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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Objetivo: Estimar as prevalências de adultos fumante nas 26 capitais e no Distrito Federal segundo o Índice Brasileiro de Privação. 
Métodos: Os dados sobre tabagismo foram obtidos junto ao sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito (Vigitel) para as 26 capitais e o Distrito Federal, no período de 2010 a 2013. O Índice Brasileiro de Privação 
classifica os setores censitários segundo indicadores como: renda menor que meio salário mínimo, população não alfabetizada e 
sem esgotamento sanitário. Nas regiões Norte e Nordeste, os setores censitários foram agrupados em quatro categorias (baixa, 
média, alta e muito alta privação) e, nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, em três (baixa, média e alta privação). As estimativas 
de prevalências de adultos fumantes foram obtidas pelo método indireto de estimação em pequenas áreas. Para o cálculo das 
razões de prevalências, empregram-se modelos de Poisson. Resultados: A associação positiva entre a prevalência e a privação das 
categorias de setores censitários foi encontrada em 16 (59,3%) das 27 cidades. Em nove (33,3%) cidades, os setores de maior privação 
apresentaram maior prevalência de fumantes quando comparados aos de menor privação e, em duas (7,4%), não apresentaram 
diferenças. Em Aracaju, Belém, Fortaleza, João Pessoa, Macapá e Salvador, as prevalências de adultos fumantes foram três vezes 
maiores no grupo de setores com maior privação em relação aos de menor privação. Conclusão: Setores de maior privação social 
apresentaram maiores prevalências de tabagismo, comparados com menor privação, apontando desigualdades sociais.
Palavras-chave: Iniquidades em saúde. Iniquidade social. Estudos de prevalência. Análise de pequenas áreas. Tabaco. Inquéritos. 
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INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o 
tabaco constitui o principal fator de risco para causas de 
mortes evitáveis e o segundo maior fator atribuível de mor-
talidade no mundo1. O uso do tabaco associa-se às variá-
veis como baixa renda, baixa escolaridade2 e residência em 
locais com elevadas vulnerabilidades3.

O local de moradia apresenta-se, entre os determinantes 
sociais, como um componente fortemente modelado pela po-
sição social em que está alocado, evidenciando que os aspec-
tos do entorno físico da vizinhança podem ser importantes 
fatores para a perpetuação das iniquidades em saúde4,5. Para 
tal, além de se considerar os aspectos sociais, as pesquisas 
epidemiológicas lançam mão da análise espacial para identi-
ficar a influência dos espaços relacionada aos diferenciais de 
exposição e de desigualdades, ampliando a compreensão da 
ocorrência dos eventos relacionados à saúde nas populações 
e nos processos de morbimortalidade6-8.

Atuar por meio de pesquisas, nessas relações intraurba-
nas, permite identificar onde e como devem ser realizadas 
as intervenções, e uma das ferramentas utilizadas para a 
compreensão das relações entre os determinantes sociais 
e os resultados de saúde é o geoprocessamento, estratégia 
importante na identificação de áreas de vulnerabilidade9. 

Vale ressaltar que a maioria dos estados é carente de 
informações de saúde da sua população em pequenas 
áreas para formulação de programa de políticas públicas 
locais, dado o alto custo de pesquisas dessa natureza. 

Nesse sentido, a área da estatística tem contribuído 
com métodos para obtenção de estimativas confiáveis 
para áreas menores, como regional de saúde, distritos ou 
sub-regiões, não contempladas inicialmente nos planos 
de amostragem das pesquisas10. O método indireto de es-
timação para pequenas áreas baseado em modelos tem 
sido amplamente utilizado em diversas áreas9. Esse mé-
todo utiliza os dados de pesquisas e as informações au-
xiliares extraídas do último censo, no menor nível, como 
variáveis preditoras do modelo para estimação da variável 
de interesse em áreas menores10.

Em 2019, o Centro de Integração de Dados e Conhe-
cimentos para Saúde (CIDACS) com parceria da Univer-
sidade de Glasgow construiu o índice de privação para o 
Brasil, denominado de Índice Brasileiro de Privação (IBP), 
utilizando os dados do censo demográfico de 2010. Esse 
índice permite evidenciar as desigualdades de grupos so-
ciais distintos e a comparação entre os municípios e as 
regiões brasileiras. O índice foi construído para medir as 
desigualdades no país utilizando um único ponto de corte 
para todo o Brasil. Esse índice é apresentado por quartil, 
quintil e vigintil de privação11.

O uso de indicadores compostos12-21, como o IBP, pode-
rá apoiar a produção de estimativas relacionadas aos fato-
res de risco para as doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) em áreas menores e, assim, sustentar políticas de 

promoção da equidade1. O presente estudo visa produzir 
estimativas de prevalências de adultos fumantes, segundo 
o IBP, nas 26 capitais e no Distrito Federal.

MÉTODOS

Trata-se de estudo ecológico utilizando os dados do 
sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito (Vigitel), nas 26 capitais e 
no Distrito Federal, no período de 2010 a 201322-25. 

O Vigitel utiliza amostras probabilísticas da população 
adulta (≥18 anos) residentes nas 26 capitais e no Distrito 
Federal. O sistema utiliza os cadastros das linhas de telefo-
nes residenciais, disponibilizadas anualmente pelas princi-
pais operadoras de telefonia fixa no país, para fins de sor-
teios das amostras. O processo de amostragem é realizado 
em duas etapas: 
a. sorteio de 5.000 linhas telefônicas por cidade, com divi-

são em subamostras de 200 linhas; 
b. seleção de um morador maior de 18 anos de idade a 

ser entrevistado. 

O peso atribuído inicialmente a cada indivíduo entrevista-
do pelo Vigitel consiste na multiplicação de dois fatores: o in-
verso do número de linhas telefônicas no domicílio do entre-
vistado e o número de adultos no domicílio do entrevistado. 
Foram utilizados pesos de pós-estratificação para que os re-
sultados do sistema sejam representativos para toda a popu-
lação adulta de cada cidade. Essa ponderação tem como ob-
jetivo igualar a composição sócio-demográfica estimada para 
a população de adultos com telefone com base na amostra 
Vigitel em cada cidade à composição sócio-demográfica que 
se estima para a população adulta total da mesma cidade, no 
mesmo ano de realização do levantamento. 

O estudo utilizou a questão “O(a) senhor(a) fuma?”, in-
dependentemente do número de cigarros, da frequência 
e da duração do hábito de fumar, para estimar as preva-
lências dos adultos fumantes segundo o IBP no período de 
2010 a 2013.

Geoprocessamento
Pelas amostras do Vigitel com as informações de telefo-

ne e endereço completo e pelas bases de entrevistas com a 
informação do número de telefone, foi possível incluir o se-
tor censitário mediante a realização do linkage com o Cadas-
tro Nacional de Endereços para Fins Estatísticos (CNEFE) do 
censo 201026. Ao fim do processamento da base de dados, 
acrescentou-se a informação do IBP por setor censitário.

Índice brasileiro de privação
O IBP é um índice de três componentes: percentual 

de domicílios com renda menor que meio salário mínimo, 
percentual de pessoas menores de sete anos não alfabe-
tizadas e percentual de pessoas com acesso inadequado 
a esgotamento sanitário, água e descarte de lixo, sem ba-
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nheiro11. Dessa maneira, o IPB permite evidenciar as desi-
gualdades de grupos sociais distintos por setor censitário.

Nas regiões Norte e Nordeste, o IBP foi agrupado em 
quatro categorias: baixa, média, alta e muito alta privação. 
Enquanto, nas demais regiões, o IBP foi agrupado em três 
categorias (baixa, média e alta privação), dada a alta con-
centração dos setores na categoria baixa privação e pou-
cas ocorrências nas categorias alta e muito alta privação 
(material suplementar – Tabelas S1 e S2).

Estimação indireta para pequenas áreas
Este estudo utilizou os dados do Vigitel e o método de 

estimação indireta para estimar as prevalências de adul-
tos fumantes por IBP nas 26 capitais e no Distrito Federal. 
Esse método consiste na utilização de modelos estatísticos 
para obtenção das estimativas de proporções de adultos 
fumantes obtidas nas capitais para áreas menores, como o 
IBP. O modelo de regressão logística foi utilizado para im-
putar a variável resposta fumante (Y), sim (1) ou não (0), no 
conjunto de setores censitários sem nenhuma entrevista 
do Vigitel. Na construção do modelo, foi utilizado o con-
junto de setores com uma única entrevista no período de 
2006 a 2013. Esse critério foi adotado pela semelhança na 
distribuição dos setores sem entrevista do Vigitel segundo 
o IBP (material suplementar – Tabela S3). A variável respos-
ta (yi) é do tipo dicotômica, sendo 1 igual a fumante (suces-
so) e 0 (fracasso) caso contrário (Tabela S4). As covariáveis 
por setor censitário foram extraídas do censo 2010, como 
o percentual de domicílios por tipo de abastecimento de 
água, percentual de domicílios por tipo de esgotamento sa-
nitário, percentual de domicílios com ausência de pessoas 
do sexo masculino, percentual de domicílios com mulheres 
chefe do domicílio, percentual de domicílios com presença 
de netos, bisnetos, genro ou nora, pais ou padrastos ou 
madrastas, percentual de domicílios com presença de ir-
mãs(os) acima de 50 anos e percentual de domicílios com 
um ou mais residentes.

O modelo geral da regressão logística27 é dado por:

𝑉𝑉𝑉𝑉
𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝐹𝐹 + 𝐹𝐹𝑉𝑉

𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹 + 𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹1
𝑛𝑛1
)

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹2
𝑛𝑛2
)

sendo:
x = (1,x2,...,xp) representa o vetor das covariáveis;
π (x) é a probabilidade de o entrevistado declarar fu-

mante (sucesso) dada a característica de x;
β = (β1,β2...,βp) é o vetor de parâmetros do modelo.

O conjunto de setores com uma entrevista do Vigitel foi 
dividido em duas amostras na proporção de 70% para trei-
no e 30% para validação, de forma que garantisse o poder 
de generalização do modelo. A regressão logística calcula 
a probalidade, entre 0 e 1, de o adulto no setor censitário 
ser fumante, e, para classificar os adultos dos setores em 
fumante ou não fumante, é utilizado um ponto de corte na 
probabilidade. Assim, os adultos dos setores com probabi-

lidade maior ou igual ao ponto de corte foram classificados 
como fumante e, caso contrário, como não fumante. Esse 
ponto de corte foi determinado pela análise da curva recei-
ver operating characteristic (ROC)28.

Os modelos de regressão logística múltipla foram exe-
cutados no programa Rstudio versão 3.6.3 utilizando o pa-
cote Tidyverse29.

Para avaliação do ajuste do modelo, foi utilizada a ma-
triz de classificação dois-por-dois com quatro resultados 
possíveis: valor positivo (VP) é quando a resposta é fuman-
te e o modelo classificou como fumante; valor negativo (VN) 
é quando a resposta é não fumante e o modelo classificou 
como não fumante; falso positivo (FP) é quando a resposta 
é fumante e o modelo classificou como não fumante; falso 
negativo (FN) é quando a resposta é não fumante e o mo-
delo classificou como fumante. A sensibilidade do modelo 
é definida por 𝑉𝑉𝑉𝑉

𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝐹𝐹 + 𝐹𝐹𝑉𝑉

𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹 + 𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹1
𝑛𝑛1
)

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹2
𝑛𝑛2
)

, a especificidade por 

𝑉𝑉𝑉𝑉
𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝐹𝐹 + 𝐹𝐹𝑉𝑉

𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹 + 𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹1
𝑛𝑛1
)

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹2
𝑛𝑛2
)

 e o acerto 
médio é 

𝑉𝑉𝑉𝑉
𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝐹𝐹 + 𝐹𝐹𝑉𝑉

𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹 + 𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹1
𝑛𝑛1
)

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹2
𝑛𝑛2
)

.
Na análise conjunta dos setores com e sem entrevistas, 

foi calculado o peso de pós-estratificação ajustado para a 
população do censo 2010 por IBP mediante uso do método 
rake30. Esses pesos foram calculados no programa STATA 
usando o pacote SURVWGT31, sendo necessária a informa-
ção do peso da amostra para execução do pacote. Neste 
estudo, foram considerados os dados da população N1 e 
N2 extraídos do censo 2010 de cada região para o cálcu-
lo do peso do grupo de setores com entrevistas do Vigi-
tel 

𝑉𝑉𝑉𝑉
𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝐹𝐹 + 𝐹𝐹𝑉𝑉

𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹 + 𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹1
𝑛𝑛1
)

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹2
𝑛𝑛2
)

 e sem entrevistas 

𝑉𝑉𝑉𝑉
𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝐹𝐹 + 𝐹𝐹𝑉𝑉

𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝑉𝑉𝐹𝐹
𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹 + 𝑉𝑉𝑉𝑉 + 𝐹𝐹𝐹𝐹

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹1
𝑛𝑛1
)

(𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 = 𝐹𝐹2
𝑛𝑛2
), sendo N1 o total de 

adultos nos setores com entrevistas do Vigitel, N2 o total de 
adultos nos setores sem entrevistas do Vigitel, n1 a quan-
tidade de entrevistas do Vigitel e n2 o número de setores 
sem entrevistas.

A razão de prevalência de adultos fumantes por IBP foi 
calculada com o intuito de comparação entre os grupos. 
Essa razão foi estimada pelo modelo de Poisson conside-
rando a primeira categoria como referência. Essas estima-
tivas foram calculadas mediante uso dos pesos de pós-es-
tratificação. 

RESULTADOS

Os 65.684 setores censitários nas 26 capitais brasileiras 
e no Distrito Federal correspondem a uma população de 
45.980.581 pessoas. Isso corresponde a 22% do total de 
setores censitários e 24% da população brasileira. Desse 
total de setores censitários, 38.867 (58,2%) setores tiveram 
pelo menos uma entrevista do Vigitel no período de 2010 a 
2013. Analisando por região, as regiões Norte, Nordeste e 
Sul apresentaram 83,1, 81,3 e 82,0% setores com entrevis-
tas, sendo a mediana igual a cinco entrevistas, três e três, 
respectivamente. Isso mostra o bom espalhamento das 
amostras do Vigitel. Enquanto a Região Centro-Oeste apre-
sentou 69,9% (mediana=3) e 39,2% na Sudeste. Na Região 
Sudeste, as capitais São Paulo e Rio de Janeiro têm 18.182 
e 10.158 setores respectivamente, ambas com a mediana 
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igual a uma entrevista por setor, o que explica o baixo per-
centual de setores com entrevista do Vigitel (material su-
plementar – Tabela S4). 

No geral, as amostras de telefones residenciais do Vi-
gitel estão espalhadas nas capitais, com exceção de São 
Paulo e Rio de Janeiro.

Para ilustrar o IBP, a Figura 1a (Suplementar) mostra 
os setores censitários de Salvador (3,530 setores) e a Figu-
ra 1b (Suplementar) os setores agrupados por IBP: baixa 
privação (29,7%), média (32,0%), alta (35,0%) e muito alta 
privação (3,3%).

Imputação de dados faltantes
Na construção dos modelos de regressão logística, fo-

ram selecionados os setores censitários com uma entrevis-
ta no período de 2006 a 2013 (material suplementar – Ta-
bela S5). Esse número de setores variou entre 7 (Boa Vista) 
e 4.231 (São Paulo). Pela alta variabilidade do número de 
setores por região, a quantidade de modelos foi reduzido 
de 27, um para cada capital, para 5 modelos: regiões Norte, 
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste (material suplemen-
tar – Tabela S5). 

Os modelos ajustados para as regiões Norte, Nordeste, 
Sudeste, Sul e Centro-Oeste estão disponíveis no material su-
plementar – Tabelas S6 a 10. As medidas de acurácia, sensitivi-
dade e especificidade dos modelos obtidas nas duas amostras 
mostraram boa adequação dos modelos. No entanto, a capa-
cidade de o modelo classificar o indivíduo como não fumante, 
dado que ele é não fumante, foi maior quando comparada a 
sua especificidade (material suplementar – Tabela S11). 

Estimação indireta
A tendência de aumento na prevalência à medida que 

aumenta a privação foi encontrada em 16 (59,3%) das 27 
cidades, indicando um gradiente positivo. Em nove (33,3%) 
cidades, os setores de maior privação apresentaram maior 
prevalência de fumantes quando comparados aos de me-
nor privação e, nas outras duas (7,4%), não apresentaram 
diferenças (Tabelas 1 a 3).

Na Região Norte, Belém e Macapá apresentaram um 
gradiente positivo entre a prevalência de adultos fuman-
tes e o IBP, essas prevalências foram três vezes maiores 
nos setores de maior privação quando comparadas aos de 
menor privação. Seguidas por Boa Vista, Porto Velho e Pal-

Tabela 1. Estimativa da prevalência e razão de prevalência de adultos fumantes por cidade e por Índice Brasileiro 
de Privação. Região Norte, Vigitel, 2010–2013.
Cidade IBP % IC95% RP IC95%

Belém

Baixa 5,98 5,03–6,94 1,00

Média 8,86 7,49–10,23 1,48 1,19–1,85

Alta 14,86 12,58–17,14 2,48 1,99–3,10

Muito alta 24,09 16,07–32,11 4,03 2,78–5,83

Boa Vista

Baixa 8,42 7,33–9,51 1,00

Média 7,81 6,75–8,87 0,93 0,77–1,12

Alta 12,03 9,76–14,30 1,43 1,14–1,80

Muito alta 23,24 11,13–35,35 2,76 1,61–4,72

Macapá

Baixa 5,74 4,51–6,97 1,00

Média 7,52 6,44–8,61 1,31 1,01–1,70

Alta 8,83 7,69–9,97 1,54 1,20–1,98

Muito alta 17,54 11,45–23,64 3,06 2,03–4,60

Manaus

Baixa 6,38 5,07–7,68 1,00

Média 7,47 6,43–8,50 1,17 0,91–1,50

Alta 9,20 7,96–10,44 1,44 1,13–1,84

Muito alta 8,55 5,66–11,43 1,34 0,90–1,99

Palmas

Baixa 7,10 6,38–7,81 1,00

Média 15,91 9,10–22,72 1,28 1,03–1,59

Alta* 29,29 18,73–39,86 1,38 1,02–1,88

Porto Velho

Baixa 8,81 7,25–10,36 1,00

Média 10,24 8,96–11,52 1,16 0,94–1,44

Alta 13,73 11,34–16,13 1,56 1,22–2,00

Muito alta 23,04 13,80–32,28 2,62 1,69–4,05

Rio Branco

Baixa 10,76 8,88–12,63 1,00

Média 11,12 9,56–12,67 1,03 0,83–1,29

Alta 12,86 11,15–14,57 1,20 0,96–1,49

Muito alta 15,65 10,18–21,12 1,45 0,98–2,15

IBP: Índice Brasileiro de Privação; IC: intervalo de confiança; RP: razão de prevalência; *as categorias Alta e Muito Alta foram agrupadas devido ao 
número pequeno de entrevistas no período.
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mas com 2,62 (IC95% 1,69–4,05), 2,76 (IC95% 1,61–4,72) e 
1,38 (IC95% 1,02–1,88), respectivamente. Em Manaus e Rio 
Branco, não foram detectadas diferenças entre as preva-
lências por IBP (Tabela 1). 

Em Aracaju, Fortaleza, João Pessoa e Salvador, as pre-
valências de adultos fumantes nos setores de maior priva-
ção foram três vezes maiores do que nos setores de baixa 
privação. Enquanto em Natal, Recife e Teresina, a razão de 
prevalência de adultos fumantes variou entre 2,15 (IC95% 
1,51–3,05) e 2,72 (IC95% 2,25–4,59). Em Maceió e São Luís, 
a razão de prevalência foi de 1,67 (IC95% 1,25–2,23) e 1,79 
(IC95% 1,30–2,46), respectivamente (Tabela 2).

Nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, as razões 
de prevalências de adultos fumantes variaram en-

tre 1,33 (IC95% 1,10–1,60) em Campo Grande e 2,76 
(IC95% 1,38–4,02) em Florianópolis. Em Curitiba, Flo-
rianópolis e Porto Alegre, as razões de prevalências de 
adultos fumantes foram duas vezes maiores nos se-
tores de maior privação quando comparados aos de 
menor (Tabela 3). 

DISCUSSÃO

Este estudo utilizou o IBP para medir as desigualdades 
intraurbanas nas prevalências de adultos fumantes, nas 
capitais brasileiras e no Distrito Federal, usando os dados 
do Vigitel no período de 2010 a 2013 e o método indireto 
para estimação em pequenas áreas. 

Tabela 2. Estimativa da prevalência e razão de prevalência de adultos fumantes por cidade e por Índice Brasileiro 
de Privação. Região Nordeste, Vigitel, 2010–2013.
Cidade IBP % IC95% RP IC95%

Aracaju

Baixa 6,20 5,09–7,32 1,00

Média 7,16 5,88–8,44 1,15 0,90–1,49

Alta 11,29 8,29–14,28 1,82 1,32–2,51

Muito alta 30,58 19,94–41,21 4,93 3,33–7,29

Fortaleza

Baixa 7,34 6,15–8,53 1,00

Média 8,92 7,56–10,28 1,22 0,97–1,52

Alta 16,70 15,00–18,40 2,28 1,88–2,76

Muito alta 30,20 25,57–34,82 4,11 3,29–5,14

João Pessoa

Baixa 7,09 6,05–8,13 1,00

Média 7,57 6,29–8,85 1,07 0,85–1,33

Alta 18,71 15,34–22,09 2,64 2,09–3,33

Muito alta 35,93 29,80–42,06 5,07 4,04–6,34

Maceió

Baixa 6,91 5,67–8,16 1,00

Média 6,25 4,86–7,64 0,90 0,68–1,20

Alta 8,41 6,98–9,83 1,22 0,95–1,56

Muito alta 11,54 8,92–14,17 1,67 1,25–2,23

Natal

Baixa 8,10 6,88–9,32 1,00

Média 8,11 6,90–9,32 1,00 0,81–1,24

Alta 10,41 8,68–12,15 1,29 1,03–1,61

Muito alta 18,76 13,79–23,73 2,32 1,71–3,14

Recife

Baixa 12,20 10,56–13,85 1,00

Média 11,04 9,23–12,85 0,90 0,73–1,12

Alta 17,90 15,97–19,84 1,47 1,23–1,74

Muito alta 33,17 28,85–37,49 2,72 2,25–3,28

Salvador

Baixa 6,83 5,74–7,93 1,00

Média 6,90 5,88–7,91 1,01 0,81–1,25

Alta 9,23 7,99–10,48 1,35 1,10–1,67

Muito alta 22,07 15,15–28,99 3,23 2,27–4,59

São Luís

Baixa 6,91 5,57–8,26 1,00

Média 8,09 6,22–9,96 1,17 0,86–1,58

Alta 8,42 6,79–10,06 1,22 0,93–1,60

Muito alta 12,35 9,21–15,48 1,79 1,30–2,46

Teresina

Baixa 5,03 4,04–6,03 1,00

Média 7,05 5,96–8,14 1,40 1,09–1,80

Alta 7,45 6,15–8,75 1,48 1,14–1,93

Muito alta 10,80 7,68–13,92 2,15 1,51–3,05

IBP: Índice Brasileiro de Privação; IC: intervalo de confiança; RP: razão de prevalência.
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O estudo traz uma abordagem ecológica para a mensu-
ração das iniquidades em saúde, apontando que as áreas de 
maior privação também apresentaram as maiores prevalên-
cias de adultos fumantes. Em Aracaju, Fortaleza, João Pessoa 
e Salvador, as prevalências de fumantes nos setores de mui-
to alta privação são três vezes maiores do que nos setores 
de baixa privação. Os resultados encontrados no estudo são 
consistentes com a literatura, o qual aponta associação en-
tre as maiores prevalências de tabaco e a população de baixa 
renda e escolaridade no Brasil2,3,32 e em outros países33,34. 

Bernal et  al.35 mostraram a validade externa da esti-
mativa da prevalência de adultos fumantes calculada pelo 
método de estimação indireta nos dados Vigitel Belo Hori-
zonte. Esse estudo utilizou o Índice de Vulnerabilidade da 
Saúde (IVS) agrupado em quatro categorias para estimar 
a prevalência de adultos fumantes em cada grupo. Foram 
encontradas similaridades entre as estimativas calculadas 

no Vigitel e no inquérito domiciliar, corroborando os resul-
tados aqui encontrados. 

O trabalho apresenta algumas limitações. Primeira, em 
14% das entrevistas do Vigitel não foram identificadas os se-
tores censitários no processo de linkage. A segunda está re-
lacionada à falta de entrevistas do Vigitel em alguns setores, 
principalmente naqueles de alta ou muito alta privação, sen-
do necessário o uso de modelos estatísticos para imputação 
de dados faltantes nesses setores. Nesse sentido, as covari-
áveis do modelo podem ter subestimada ou superestimada 
a probabilidade de o adulto ser classificado como fumante 
ou não no setor. As capitais São Paulo e Rio de Janeiro têm 
28 e 43% dos setores com entrevistas; nessas capitais, o mo-
delo pode ter subestimado a proporção de adultos fuman-
tes. Terceira, o uso dos dado do censo 2010 para constru-
ção dos pesos de pós-estratificação por IBP para minimizar 
o viés de seleção do Vigitel no período de 2010 a 2013 e das 

Tabela 3. Estimativa da prevalência e razão de prevalência de adultos fumantes por região, cidade e Índice Brasileiro 
de Privação. Regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, Vigitel, 2010-2013.
Região Cidade IBP % IC95% RP IC95%

Sudeste

Vitória

Baixa 11,12 9,65–12,59 1,00

Média 10,54 8,96–12,12 0,95 0,78–1,16

Alta 12,46 7,71–17,20 1,12 0,75–1,68

Belo Horizonte

Baixa 16,84 15,77–17,91 1,00

Média 19,12 17,38–20,87 1,14 1,02–1,27

Alta 23,56 20,36–26,75 1,40 1,20–1,62

Rio de Janeiro

Baixa 21,35 20,37–22,32 1,00

Média 28,20 26,63–29,76 1,32 1,23–1,42

Alta 34,71 32,61–36,80 1,63 1,51–1,75

São Paulo

Baixa 27,82 26,96–28,69 1,00

Média 27,74 26,65–28,84 1,00 0,95–1,05

Alta 37,52 35,77–39,26 1,35 1,28–1,43

Sul

Curitiba

Baixa 14,25 13,24–15,27 1,00

Média 19,02 16,49–21,55 1,33 1,15–1,55

Alta 31,48 23,27–39,69 2,21 1,69–2,89

Florianópolis

Baixa 9,10 8,25–9,95 1,00

Média 13,17 10,93–15,41 1,45 1,19–1,76

Alta 21,44 10,14–32,75 2,36 1,38–4,02

Porto Alegre

Baixa 16,66 15,48–17,84 1,00

Média 27,71 24,88–30,53 1,66 1,47–1,88

Alta 39,68 34,55–44,80 2,38 2,06–2,76

Centro-Oeste

Campo Grande

Baixa 9,49 8,34–10,63 1,00

Média 10,69 9,43–11,96 1,13 0,95–1,33

Alta 12,59 10,84–14,34 1,33 1,10–1,60

Cuiaba

Baixa 11,13 9,39–12,86 1,00

Média 12,06 9,70–14,42 1,08 0,84–1,39

Alta 16,51 13,60–19,42 1,48 1,17–1,88

Goiânia

Baixa 9,26 8,13–10,40 1,00

Média 11,56 10,04–13,08 1,25 1,04–1,49

Alta 17,28 14,71–19,84 1,86 1,54–2,26

Distrito Federal

Baixa 11,62 10,61–12,62 1,00

Média 25,22 23,15–27,29 1,25 1,04–1,49

Alta 34,80 31,51–38,10 1,86 1,54–2,26

IBP: Índice Brasileiro de Privação; IC: intervalo de confiança; RP: razão de prevalência.
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covariáveis dos modelos. Pelo longo intervalo de tempo do 
último censo, essas covariáveis podem sofrer alterações ao 
longo do tempo. Quarta, a junção das bases de dados do 
Vigitel de 2006 a 2013 dada a variação anual da prevalência 
(material suplementar – Tabela S12).

O Brasil produz muitos dados de pesquisas na área 
da saúde com abrangência nacional, grandes regiões, uni-
dade de federação, região metropolitana e capitais. Con-
tudo a maioria desses estados é carente de informações 
de saúde da sua população em pequenas áreas, pelo alto 
custo de pesquisas dessa natureza. Nesse sentido, o IBP 
poderá ser utilizado para medir as desigualdades intraur-
banas no país. 

Este estudo contribui no aspecto metodológico para 
produção de indicadores em áreas menores e, assim, 
subsidiar os estados com essas informações para a for-
mulação, o monitoramento e a avaliação de programas e 
políticas públicas para promoção de saúde adequadas ao 
enfrentamento do tabagismo.
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22. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. 
Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2010: 
vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 
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ABSTRACT

Objective: To estimate the prevalence of adult smokers in the 26 capitals and the Federal District according to the Brazilian 
Deprivation Index (Índice Brasileiro de Privação – IBP). Methods: Dataset on smoking were obtained from the Surveillance of Risk and 
Protective Factors for Noncommunicable Diseases by Survey (Vigitel) system for the 26 capitals and the Federal District, in the period 
from 2010 to 2013. The IBP classifies the census sectors according to indicators such as: income less than ½ minimum wage, illiterate 
population and without sanitary sewage. In the North and Northeast regions, the census sectors were grouped into four categories 
(low, medium, high and very high deprivation) and in the South, Southeast and Midwest regions into three (low, medium and high 
deprivation). Prevalence estimates of adult smokers were obtained using the indirect estimation method in small areas. To calculate 
the prevalence ratios, Poisson models are used. Results: The positive association between prevalence and deprivation of census 
sector categories was found in 16 (59.3%) of the 27 cities. In nine (33.3%) cities, the sectors with the greatest deprivation had a higher 
prevalence of smokers when compared to those with the least deprivation, and in two (7.4%) there were no differences. In Aracaju, 
Belém, Fortaleza, João Pessoa, Macapá and Salvador, the prevalence of adult smokers was three times higher in the group of sectors 
with greater deprivation compared to those with less deprivation. Conclusion: Sectors with greater social deprivation had a higher 
prevalence of smoking, compared with less deprivation, pointing to social inequalities.
Keywords: Health inequities. Social inequity. Prevalence studies. Small-area analysis. Tobacco. Surveys.
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