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Apesar de ser uma das 10 maiores economias do
mundo, o Brasil € marcado por fortes desigualdades
socioecondmicas. O pais ainda tem 25% de pessoas
analfabetas ou com ensino fundamental incompleto e
menos de 15% da populacdo de 25 anos ou mais tem
faculdade ou nivel superior?. De 2001 a 2009, a renda
média familiar per capita (RFP) entre pessoas com 15
anos ou mais de estudo era de cerca de 6-8 vezes maior
do que a de pessoas com 0-3 anos de escolaridade®.

Evidéncias cientificas em um grande nimero de estudos
mostram que pessoas que vivem em privacao social e
econémica tém um risco maior de morte prematura*®.
Ao elaborar o conceito de determinantes sociais em
salde, Marmot (2006)¢ assinala que “A salde segue
um gradiente social: quanto melhor a posicdo social,
melhor a saude”. O aumento da exposi¢ao aos fatores
de risco, incluindo o tabaco, sdo causas comuns para a
piora das condi¢Ges de saude entre os pobres.

O tabagismo é o comportamento com o maior impacto
individual sobre as desigualdades em salde e com um
peso crescente na mortalidade por doencgas cronicas
ndo-transmissiveis no Brasil. Apesar do sucesso das
politicas de controle do tabaco no pais e diminui¢do do
consumo de fumo nos ultimos 20 anos, o tabagismo
ainda é um problema de saude publica que afeta
principalmente os mais pobres. O impacto desigual
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entre os diversos grupos socioeconémicos e culturais
poderia eventualmente ser explicado por um ou uma
combinacdo dos seguintes fatores de acordo com as
politicas de controle do tabaco’3%:

a. O cigarro é barato, financeiramente acessivel e
amplamente disponivel para os pobres - altos niveis
de comércio ilicito, novos produtos tais como cigarros
de cravo (bidis), cigarros de Bali e cachimbos de agua
(narguilés), introduzidos no mercado e vendidos para
e por menores sdo socialmente aceitos, especialmente
em bairros pobres;

b. Estratégias de marketing de produtos do tabaco tém
maior impacto sobre os pobres - publicidade, promocao
e patrocinio sdo mais culturalmente aceitos neste grupo,
mudancas de design sdo especificamente voltadas para
a populagdo de baixa renda, pobres podem ser mais
facilmente enganados por descritores enganosos e a
proibicdo da propaganda pode ser menos eficaz nos
bairros pobres;

c. Informacdes sobre as consequéncias a saude de
produtos do tabaco sdo menos disponiveis e/ou tém
alcance menor entre os pobres - o acesso menor
a informacdo em dreas rurais, o viés de selecao de
informacdo em areas de cultivo de tabaco, o interesse
restrito em informacGes sobre saude entre os pobres, a
descrenca em adverténcias ou crenga de que eles serdo
menos afetados que os ricos;

d. O tratamento para deixar de fumar impacta menos
aos pobres - possivelmente recursos insuficientes para
abordar a cessacdo do tabagismo no sistema publico
de saude, a disponibilidade menor de drogas, a menor
propensdo a parar de fumar ou o interesse reduzido para
a busca de tratamento estdo entre os fatores aventados.

Politicas de controle do tabaco inovadoras no Brasil devem
refletir esta realidade. Neste contexto, este estudo tem
como objetivo identificar a demanda de fumar por grupo
de renda ou nivel educacional (como um proxy de nivel de
renda ) e avaliar diferentes rea¢des aos impostos e outras
politicas de controle do tabaco. Ele é parte de um estudo
de caso multiplo para a América Latina, e foi realizada
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simultaneamente no Brasil, México e Uruguai. Estes
paises foram selecionados com base em dados disponiveis
comparaveis, bem como na capacidade de investiga¢ao
sobre o tabaco e andlise de microdados.

Politicas de controle do tabaco
no Brasil

O Rio Grande do Sul, principal estado produtor de tabaco
no Brasil, foi o estado pioneiro na ado¢dao de uma lei de
controle do tabaco, a Lei estadual 7.813/1983.

No entanto, o papel do governo federal no controle
do tabagismo no Brasil foi institucionalizado em 1985,
com a criagdo do Grupo Assessor ao Ministério da
Saude para o Controle do Tabagismo no Brasil (GACT),
posteriormente seguido pela criagdo do Programa
Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), coordenado
inicialmente pelo Ministério da Saude (MS), e a seguir
pelo Instituo Nacional de Cancer (INCA) do prdprio
ministério.

Apesar de muitos projetos de lei terem sido submetidos
ao Congresso do Brasil a partir de 1965, a primeira lei
federal de controle do tabaco no pais s6 foi aprovada
em 1986 no Congresso Nacional, a Lei 7.488/1986,
determinando que campanhas de informagdo sobre
os maleficios do tabaco fossem veiculadas na semana
anterior a 29 de agosto. Esta lei aparentemente trivial
marcou a inversdo da tendéncia legislativa no pais
— até entdo completamente dedicada a protecdo
da agroindustria do tabaco — abrindo caminho para
regulagcdes que abordassem este grave problema de
saude publica®.

Em 1988, dois anos depois, uma nova Constituicdo
brasileira foi promulgada e incluiu uma disposicdao
que exige a regulacdo da propaganda dos produtos
de tabaco. No periodo de 1988-1996, uma série de
portarias ministeriais ndo vinculantes abriram caminho
para as futuras leis e regulamentos de controle do tabaco
no Brasil. Elas introduziram adverténcias sanitarias,
ambientes livres de fumo, condenaram a industria do
tabaco pelo patrocinio de campanhas de vacinagdo e de
salde, promoveram agles educativas em unidades de
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saude e empresas publicas e privadas.

Em 1996, a lei federal 9.294/96 legislou pela primeira
vez sobre locais livres de fumo, restricées de publicidade
e adverténcias sanitarias, estabelecendo um marco
importante no programa de controle do tabagismo no
Brasil.

Foi em 1999 que a cria¢do da Anvisa — Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria com o mandato para regular os
produtos de tabaco, tornou obrigatéria as adverténcias
com imagens nos macgos de cigarros, passando a
informar de forma clara o consumidor, em linha com
as melhores prdaticas mundiais. A Anvisa, desde entdo,
determinou trés séries de adverténcias sanitarias
ilustradas, proibiu descritores enganosos como
“light” e “mild” e estabeleceu exigéncias de registro,
incluindo um mecanismo de notificacdo obrigatdria
sobre ingredientes e aditivos. Como uma autoridade
de fiscalizacdo de saude, a Anvisa também se tornou
responsavel por iniciativas de aplicacdo de leis, como a
proibicdo do fumo em locais publicos.

Uma nova lei foi aprovada em 2000 proibindo a
publicidade, promoc¢do e patrocinio de produtos do
tabaco, exceto em pontos de vendas, reforcando a Lei
9.294/1996.

Durante este periodo, o sucesso de controle do
tabagismo no Brasil foi reconhecido internacionalmente
pelo convite feito ao pais para presidir as negociacGes
da Convencdo Quadro para o Controle do Tabaco da
Organizacdo Mundial da Saude - CQCT — OMS®.

O tratamento gratuito da dependéncia de nicotina
foi introduzido no Sistema Unico de Satde do Brasil
(SUS) em 2004 e, desde entdo, muitos municipios tém
progressivamente aderido ao programa de cessacao de
fumar.

Este periodo foi bastante agitado no controle do tabaco
no Brasil e toda a atencdo foi dedicada ao processo de
ratificacdo da CQCT — OMS no Congresso Nacional. Seis
Audiéncias Publicas foram organizados em Brasilia e em
uma série de regides de cultivo do tabaco. Apds dois
anos de confrontos entre os representantes da industria
do tabaco e seus grupos de interesse contra as medidas
de saude publica, o tratado foi finalmente ratificado no
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final de 2005, tendo o Brasil se tornado a centésima Parte
da CQCT—OMS. O decreto governamental de ratificacdo
do tratado foi publicado no inicio de 2006 e incluiu uma
declaragdo abordando as preocupag¢des comerciais do
cultivo do tabaco do Brasil'*. A Comissdo Nacional do
Brasil para negociar e, apds a ratificacao, implementar a
Convengao Quadro da OMS para o Controle do Tabaco —
CONICQ, desde entdo tem trabalhado incansavelmente
na implementagao multissetorial da CQCT — OMS em
parceria com a sociedade civil.

Em 2010, a Anvisa abriu uma consulta publica a fim
de regular os aditivos do tabaco, o aumento das
adverténcias e a proibicdo da publicidade nos pontos
de venda. Esta Consulta Publica resultou na resolucdo
da Anvisa 14/2012 (RDC 14/2012), que proibe todos os
sabores nos cigarros. Esta resolugao foi contestada pela
indUstria do tabaco, através de acdo da Confederacdo

Nacional da Industria, no Supremo Tribunal Federal e
ainda nao entrou em vigor.

Em paralelo, a Lei 12.546/2011, que foi aprovada e
sancionada pela presidéncia da Republica, aumentou
impostos progressivamente nos proximos quatro anos
e também incluiu ambiente publicos totalmente livres
da fumaca do tabaco, e a proibicdo de publicidade de
cigarros nos pontos de venda, embora mantendo as
exposicdes de embalagens de tabaco. No entanto, os
artigos da lei relativa a estes itens ainda estdo para
ser regulados e fiscalizados. Além disso, como uma
republica federativa, os estados e municipios podem
promulgar suas proprias leis. Estados como Sdo Paulo,
Rio de Janeiro, Parand e varios municipios ja tém
implementado com sucesso proibicdes abrangentes de
fumar em lugares publicos.

Figura 1. Linha do tempo da regulagdo de controle do tabaco no Brasil
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Fonte: Elaboragdo dos autores

Politicas de pregos e impostos

Impostos e taxas sobre os cigarros?®, principal produto do
tabaco consumido no pais, correspondem atualmente a:

- Imposto sobre Produtos Industrializados (IP1), imposto
federal que correspondia em 2012 entre 29,7% e 36%

14. World Health Organization (WHO). WHO Framework Convention on Tobacco Control: Parties
declarations [Internet]. Available in: http://www.who.int/fctc/declarations/en/index.html.

15. O foco aqui foram os cigarros industrializados, j& que é o principal produto de tabaco consumido no
Brasil.

do preco final de venda®?;

- PIS/PASEP e COFINS, contribuicdes destinadas a
programas sociais voltados aos trabalhadores (PIS/
Pasep) e para o financiamento da Seguridade Social
(COFINS), ambos recolhidos pelo governo federal e que
correspondem a 11% do prego final de venda;

- Imposto sobre a venda de mercadorias e servigos
(ICMS), recolhido pelos estados e que representa entre

16. No caso dos fabricantes que optaram pelo Regime Especial, que corresponderam a todos os fabricantes
em 2012. No caso do Regime Geral, o IPI corresponderia a 45% do prego final do mago, independente de
seu prego de venda.



25% e 37% (média de 25,9%) do preco final de venda,
dependendo do estado.

Em suma, os impostos recolhidos em 2012 por maco
de cigarros foram entre 72% (caso de macgo vendido ao
preco minimo de RS 3,00) e 51% (caso de mago box com
preco de RS 8,00 e em estados com 25% de aliquota do
ICMS)Y".

O IPI para cigarros era um imposto ad valorem*® até maio
de 1999 (aliquota efetiva de 45,7%), quando o sistema
passou a ser de aliquotas especificas'®, diferentes
para cada classe fiscal®®. Os valores fixos atribuidos a
cada classe foram aumentados apenas quatro vezes:
dezembro de 2002, janeiro de 2004, julho de 2007 e
maio de 2009 (sem haver reajustes previstos de acordo
com a inflacdo). Em dezembro de 2011 o sistema de IPI
foi novamente alterado, passando a estabelecer duas
opc¢Oes para os fabricantes: Regime Geral (imposto
ad valorem de 45% do prego de venda a varejo) ou
Regime Especial (regime misto - ad valorem + aliquota
especifica - com aumentos anuais previstos até 2015). O
novo sistema também estabelece precos minimos para
0s cigarros com aumentos previstos no mesmo periodo.
A Receita Federal espera um aumento de arrecadagao
total no IPI de RS 11,5 bilhdes até o final de 2015.

PIS/Pasep e COFINS sdo ambos contribui¢des sociais
recolhidas pelos fabricantes e tém como objetivo
financiar os gastos nas areas de saude, seguranca e
bem-estar social. O Ultimo aumento em suas aliquotas,
ambas ad valorem, ocorreu em maio de 2009. Em geral,
o ICMS é considerado o imposto mais relevante para os
estados e as aliquotas para os cigarros estdo entre 25%
e 27% do preco final de venda na maioria dos estados.
Apenas trés estados possuem aliquotas mais elevadas:
Parand (29%), Mato Grosso (37%) e Amazonas (30%).

Outra importante lei relacionada a tributacdo do tabaco
é a sancionada em 2011, que torna as cigarrilhas
equivalentes aos cigarros industrializados em relagao
a tributos federais, sendo obrigadas a submeter-se a
inscricdo no sistema de registro especial e recolher os
mesmos tributos federais dos cigarros industrializados,

17. Ambos no caso do Regime Especial do IPI. Para o caso do Regime Geral, a pressdo tributéria final
corresponde a 81% do prego de venda, o que explica a sua ndo opgdo por parte dos fabricantes.

18. Impostos ad valorem sdo aqueles recolhidos como uma porcentagem do prego de venda do produto.
19. Em impostos especificos (ou ad rem), uma quantia fixa é recolhida para cada unidade de um bem ou
servigo vendido, independente do seu prego.

20.As marcas de cigarros foram divididas em quatro classes fiscais, com base em suas caracteristicas fisicas,
em relagdo a tamanho, didmetro e tipo de embalagem (Classes | a IV). Cada classe possuia uma aliquota
diferente a ser recolhida por cada pacote de vinte unidades.

com suas mesmas aliquotas.

Desigualdades na tendéncia e perfil
da prevaléncia de tabagismo

A andlise comparativa entre os dois inquéritos
domiciliares nacionais - Pesquisa Nacional sobre Satude e
Nutricdo, PNSN (1989) e Pesquisa Especial de Tabagismo
(Global Adult Tobacco Survey), GATS — BRASIL (2008) -
mostrou que a prevaléncia de tabagismo caiu em todos
os grupos de escolaridade durante o periodo observado.
No entanto, a redugdo entre os participantes com menos
de um ano de universidade foi significativamente menor
do que entre as pessoas com um ano de universidade
ou mais. Esta andlise sugere que as politicas de controle
do tabaco durante o periodo 1989-2008 ndo tiveram
impacto sobre as disparidades socioecon6micas, mas,
pelo contrario, exacerbaram as diferengas do tabagismo
entre os diferentes grupos socioeconémicos (Tabela 1).

De acordo com o GATS - BRASIL, em 2008, o percentual
de fumantes atuais de todos os produtos de tabaco
entre as pessoas com 15 anos ou mais e com menos de
7 anos de escolaridade foi mais de duas vezes maior do
que o percentual entre aqueles com pelo menos 1 ano
de universidade (Tabela 1).

Entre as pessoas com 15 anos ou mais, ha uma clara
tendéncia de aumento na prevaléncia do tabagismo, a
medida que diminui a situacdo socioecondémica. Este fato
é observado de forma consistente, independentemente
do indicador de nivel socioecondmico adotado, tanto
para homens e mulheres, em areas urbanas e rurais e
para todas as faixas etarias.

Além de apresentar o maior percentual de fumantes,
as pessoas com menor nivel de escolaridade tém maior
exposicao ao fumo passivo em casa e no trabalho.

Entre os fumantes, menor nivel de escolaridade esta
associado a fatores de risco para adoecimento e morte
no futuro, tais como iniciacdo em idade mais jovem e
mais alto nivel de dependéncia.



Tabela 1. Prevaléncia de tabagismo (todos os produtos do tabaco) bruta, e diferenga absoluta e relativa bruta e

ajustada na populagdo brasileira de 15 anos ou mais por nivel de escolaridade. Brasil, pesquisa Nacional Sobre
Saude e Nutrigdo (PNSN, 1989) e Pesquisa Especial de Tabagismo (Global Adult Tobacco Survey, GATS, 2008)

(A) (B) Diferenca absoluta Diferenca Relativa
Nivel educacional 1989 2008
% % Bruta Ajustada‘® Bruta Ajustada’®
(C.1. 95%) (C.1. 95%) (A-B) ((A-B)/A)

35.1 22.1 -13.0 -12.3 -37.01 -36.7
Até fundamental incompleto
(£7 anos de estudo) (34.1; 36.1) (21.4; 22.9) (-11.9; -14.0) (-11.2;-13.4) (-34.6; -39.5) (-34.1;-39.3)

25.6 13.6 -12.0 -12.8 -46.98 -49.01@
Fundamental a médio completos
(8-11 anos de estudo) (23.9.27.3) (12.89; 14.3) (-10.4; -13.6) (-11.2; -14.3) (-42.9; -50.8) (-45.3; -52.7)
Pelo menos 1 ano de 25.0 10.9 -14.1 -14.2 -56.47 -57.21@
universidade
(12 i de estindo] (22.5; 27.5) (9.9;11.99)  (-11.5;-16.8)  (-11.5;-16.9) (-50.7; -62.4) (-51.3;-63.1)

(a) Diferenca absoluta ajustada por género, idade e local de residéncia
(b) Diferenca relativa ajustada por género, idade e local de residéncia
(c) Interagdo entre nivel educacional e tempo

(d) Diferenca relativa de prevaléncia ajustada, entre 1989 e 2008 diferiram segundo nivel educacional

Figura 2: Prevaléncia de tabagismo (todos os produtos do tabaco) entre pessoas de 15 anos ou
mais por género e nivel de escolaridade. BRASIL, GATS, 2008
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Figura 3: Prevaléncia de tabagismo (todos os produtos do tabaco) entre pessoas de 15 anos ou
mais por género e quintos e renda per capita familiar. BRASIL, GATS, 2008
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Figura 4: Prevaléncia de tabagismo (todos os produtos do tabaco) entre pessoas de 15 anos ou
mais por género e cor da pele. BRASIL, GATS, 2008
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Deve-se ressaltar que, em contraste com quase todos
os outros indicadores, as pessoas com menor nivel
de escolaridade consumiram menos cigarros por
dia do que as pessoas de maior nivel de educacdo,
independentemente da faixa etdria e sexo. Uma
possivel razdo para isto estd no fato de pessoas com
menor escolaridade ter menor renda e menos recursos
para a compra de cigarros, o que sugere que o aumento
dos precos tem um alto potencial de impacto sobre o
consumo neste grupo.

Desigualdades quanto ao impacto
das politicas de controle do tabaco

A razdo entre despesa média mensal e rendimento
médio mensal, em termos percentuais, segundo nivel
de escolaridade, é mostrada na Figura 4. Enquanto a
despesa média mensal para comprar cigarros entre os
fumantes de 15 ou mais anos corresponde a 5,4% da
renda média mensal entre pessoas com pelo menos 1
ano de universidade, as despesas com cigarros atingem
9,8% do rendimento médio mensal no grupo com 8 -11

anos de estudo e 13,1% do rendimento médio no grupo
com menos de 8 anos de escolaridade. De acordo com
estes dados, os encargos relacionados com a compra de
cigarros por fumantes com nivel socioecondmico mais
baixo sdo os mais altos.

Considerando-se o impacto das politicas de controle
do tabaco por grupos de nivel de escolaridade, pessoas
gue ja fumaram que frequentaram pelo menos 1 ano
de universidade tém maior indice de cessagdao do que
pessoas que foram fumantes e ndo frequentaram
universidade.

O percentual de fumantes com menor nivel educacional
(£ 7 anos de escolaridade) que observou e leu as
adverténcias de saude nos macos de produtos do
tabaco é menor do que o percentual observado nos
dois grupos de nivel de educacional mais elevados (8-11
anos de estudo e pelo menos 1 ano de universidade).
No entanto, ndo existe diferenca em relagdo a intengao
de parar quando se comparam os trés grupos.

Figura 5: Razdo (%) entre despesa média mensal para compra de cigarros manufaturados e renda média mensal
de fumantes diarios com 15 anos ou mais segundo nivel de escolaridade. BRASIL, GATS, 2008
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Tanto para publicidade direta quanto indireta, pessoas
com menor nivel de escolaridade tém menor percepcao
de propagandas de cigarros do que pessoas de maior
nivel de educacdo. A percepcdo de propagandas
antitabagismo também é menor entre as pessoas com
menor escolaridade, com excecdo das campanhas
veiculadas no radio.

Os efeitos da desigualdade social observada na analise
da prevaléncia e no impacto das politicas de controle do
tabaco sdo claramente retratadas na analise das taxas de
mortalidade por quatro doencas fortemente associados
ao tabagismo - cancer de pulmdo (CP), doenga
isquémica do coracdo (DIC), doenca cerebrovascular
(CVV) e doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
de acordo com escolaridade. A diferenca no risco de
morrer por essas doencas foi pelo menos duas vezes
maior entre as pessoas com menos de oito anos de
estudo em comparagdo com pessoas de oito anos de
estudo em todos os anos analisados. Em 2011, a taxa
de mortalidade entre as pessoas com menos de oito
anos de escolaridade em compara¢do com pessoas de
oito anos ou mais foi 3,8 vezes maior para CP, 4,8 vezes
maior para o DIC, e 7 vezes maior para DCV e DPOC. A
analise da mortalidade por doencas relacionadas com o
tabaco sugere que a carga do consumo de tabaco para
as pessoas com baixo nivel de escolaridade é muito
superior a observada entre as pessoas com ensino
superior. Além disso, essa diferenca tende a crescer,
uma vez que os indicadores apresentados apontam para
um cenario extremamente desfavoravel para os grupos
socioecondmicos mais baixos em rela¢do a epidemia do
tabaco.

Efeitos de renda e preco sobre a
decisdao de fumar ou nao fumar, e
sobre o niumero de cigarros fumados

Com dados da PETab (GATS — BRASIL), estimou-se o grau
de associacdo entre a decisdao de fumar ou nao fumar
(varidvel bindria) e variagGes interindividuais de renda e
preco —relagGes que, no jargdo da ciéncia econbmica, se
denominam “elasticidade-renda e elasticidade-preco de
participacao” —bem como a sensibilidade da quantidade
de cigarros fumados (varidvel discreta) a variagdes
também de renda e preco, isto é, “elasticidade-renda
e elasticidade-preco da demanda”. Para tanto, duas

abordagens foram consideradas:

A primeira abordagem consistiu em seguir a literatura
e estimar um modelo parcimonioso no qual foram
incluidas somente as seguintes covariadas: renda, preco,
anos de estudo, idade, variaveis identificadoras (ou
dummies) para mulher, negro, habitante de zona rural,
desempregado, bem como para as cinco macrorregides
do Brasil. Modelos probit foram usados para estimar
elasticidades de participacdo. Para elasticidades da
demanda, foram estimados modelos tobit, que ndo
desprezam a informacdo de que a maior parte dos
individuos (os ndo fumantes) demanda zero unidade de
cigarros.

A segunda abordagem consistiu em estimar um modelo
bem mais extenso, incluindo os seguintes vetores de
covariadas: sociodemograficas, relativos ao mercado de
trabalho, medidas de exposicdo ao fumo, a informacoes
sobre tabagismo e a publicidade, e medidas de grau
de dependéncia. Ademais, neste segundo caminho,
estimaram-se efeitos para a amostra total, bem como
para particGes da amostra em funcdo de grupos de
renda (“pobres”, intermediarios”, “ricos”) e de educagao
(“7 anos de educacdo ou menos”; “8 a 11 anos de
educag¢do”; “12 anos de educa¢do ou mais”), a fim de
capturar efeitos especificos para diferentes grupos
socioecondémicos.

De todas as variaveis usadas no estudo, a mais critica
foi a relativa ao preco. A informacgéao disponivel na base
dados referia-se ao prego dos cigarros comprados mais
recentemente, o que levanta duas dificuldades: (a) sé
havia observa¢des para fumantes, de modo que seria
impossivel estimar elasticidades de participacao, (b) tal
informacdo pode ndo ser confidvel, uma vez que ndo
é razoavel considerar que o preco pago pelos cigarros
comprados mais recentemente seja perfeitamente
exégeno a demanda do consumidor, uma vez que, ao
fazer uma compra de cigarros, o fumante de certa forma
escolhe simultaneamente a quantidade e o preco — por
exemplo, por meio da escolha do tipo de cigarro, da
marca ou até mesmo da quantidade (por ex. quando
macos sao desfeitos e cigarros vendidos por unidade).

Estratégias diferentes foram imaginadas para obter uma
varidvel de pre¢o mais confidvel, e a que prevaleceu foi
uma estratégia de imputacdo de precgos, que consistiu
em substituir precos declarados e precos inexistentes
(sobretudo para ndo fumantes) por precos previstos



com base em uma série de caracteristicas dos individuos.
O objetivo foi o de se obter um preco mais proximo
daquele que cada individuo potencialmente ter-se-
ia defrontado ao considerar a hipdtese de comprar
cigarros — o que nos permitiu estimar elasticidades de
demanda e também de participagao.

Os efeitos de renda e precos sobre a
decisao de fumar ou nao

Primeira abordagem: especificagdo tradicional

Coeficientes tanto de renda como de pregos revelaram-
se negativos, o primeiro dos quais significativo a 1%,
o segundo a 15%. Isto significa que, ceteris paribus,
guanto maior for a renda do individuo e quanto maior
for o preco do cigarro com que se defronta, menor
serd a probabilidade de que um individuo fume. A
elasticidade-renda negativa encontrada corrobora a
analise de estatisticas descritivas. Ja elasticidade-preco
negativa é uma informacgao importante para a defini¢do
de politicas de controle do tabagismo, conforme
discussdo ao final deste resumo.

Segunda abordagem: controle de grande conjunto de
varidveis e partigbées por grupos de renda e educagéo

Os sinais tanto de pregco quanto de renda permanecem
negativos, independentemente de quais controles
sejam incluidos no modelo. O coeficiente associado
a elasticidade-renda permanece
significativo em todos os modelos, com variagdes
em sua magnitude. Quanto a elasticidade-preco, o
coeficiente é significativo em algumas estimacées, mas
nao em outras.

estatisticamente

No modelo completo, com todas as varidveis de controle,
a elasticidade-renda da participacao é sempre negativa,
mas a magnitude do efeito reduz-se com o nivel de
educacdo, tornando-se ndo-significativa para o grupo
com maior nivel de educagdo. Nos distintos grupos
de renda, o sinal negativo e a significancia mantém-se
apenas para o grupo de individuos mais pobres.

A elasticidade-preco da participacdo é negativa para
a amostra completa, porém ndo é estatisticamente
significativa. O prego parece ndo ter grande impacto na
probabilidade de fumar para “ricos” e “intermediarios”
depois que se insere um amplo conjunto de controles,
contudo, tal

varidvel afeta de modo robusto os
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individuos mais pobres. Este ultimo resultado, além
de interessante, é talvez o mais importante do estudo:
a elasticidade-preco da participagdo para os pobres é
negativa e significativa ao longo de todas as estimagdes,
e é robusta a inclusdo de um amplo conjunto de varidveis
de controle. Os individuos pobres parecem ser aqueles
mais sensiveis ao pregco quando se trata de se decidir
entre fumar e ndo fumar, o que faz sentido do ponto
de vista econémico e tem implicacées para politicas de
controle do tabagismo.

Os efeitos de renda e pregos sobre o
numero de cigarros fumados

Primeira abordagem: especificagdo tradicional

A estimacdo dos modelos tobit revelou novamente
relacdo robusta negativa entre renda e demanda por
cigarros, enquanto aquela entre preco e demanda
mostrou-se negativa, como previsto, porém significativa
somente a 15%. As elasticidades calculadas indicam que
um aumento de 10% no prego do cigarro conduziria a
uma modesta redugdo de 0,61% da quantidade fumada.

Segunda abordagem: controle de grande conjunto de
varidveis e particées por grupos de renda e educagdo

Na estimacdo com amostra completa e totalidade de
varidveis de controle, a elasticidade-preco da demanda
nao é significativa, enquanto a elasticidade-renda torna-
se positiva e significativa. Nas estimac¢des de subgrupos
(por educacdo ou renda), a elasticidade-renda é positiva
e significativa somente para o grupo de pessoas com
menor nivel de educacdo, enquanto a elasticidade-
preco da demanda é negativa mas ndo significativa
para os grupos mais desfavorecidos, seja em termos de
renda, seja em termos de educagao.

E preciso reconhecer que as elasticidades-preco
encontradas em nosso estudo sdo inferiores as
registradas na literatura internacional, que se baseia
muitas vezes em séries temporais e dados de painel.
Nossos resultados devem ser compreendidos a luz das
dificuldades enfrentadas na construcao da variavel preco
em contexto de dados obtidos em corte transversal. Isto
significa que novos estudos deverdo ser conduzidos
no futuro proximo, preferencialmente fazendo uso de
bases de dados longitudinais a serem constituidas, a fim
de se verificar se reproduzem o que aqui se verificou.
Caso isto ocorra, uma possivel interpretagdo para uma



elasticidade-preco modesta podem ser os baixos pregos
do cigarro no Brasil: por serem ainda tao baratos, os
precos ndo teriam grande impacto na quantidade
fumada; se os precos médios ja fossem mais altos, a
tendéncia provavelmente seria de maior relevancia dos
coeficientes associados a varidvel preco nas diferentes
regressGes estimadas. Outro aspecto positivo de uma
elasticidade baixa, ainda que com certas qualifica¢des,
é que sugere haver espago para um aumento de pregos
sem impacto negativo na arrecadagao proveniente da
tributacdo de cigarros, uma vez que o impacto sobre
a quantidade fumada por fumantes é restrito. Dada
a elasticidade baixa, também ndo hda razGes para se
acreditar que aumentos do preco necessariamente
desviariam consumidores do mercado de cigarros legais
para o de cigarros ilegais.

Conclusoes

As politicas de controle do tabaco no Brasil foram bem
sucedidas na reduc¢do da prevaléncia do uso de cigarros,
ja se traduzindo em impacto sobre a mortalidade por
doengas tabaco-relacionadas. No entanto, ndo houve
aparentemente abordagens sensiveis as desigualdades
socioecondmicas da popula¢do, o que pode ter sido
uma das razdes para a atual concentracdo da epidemia
do tabaco na populagdo mais desfavorecida. Pelo
contrario, as politicas vigentes parecem ter exacerbado
as diferengas do tabagismo entre os diferentes grupos
de acordo com seu poder aquisitivo e escolaridade.
Alguns exemplos de politicas que poderiam ter usado
esta lente de equidade e aparentemente ndo tiveram
este objetivo incluiriam:

1. imagens de adverténcias que fossem concebidas e
testadas para atingir diferencialmente os mais pobres,

2. campanhas que ao invés de se focarem apenas em
temas (como por exemplo, a campanha do Ministerio da
Saude de 2001, que abordou a proibicdo da publicidade,
promocdo e patrocinio de produtos de tabaco e a
da ACTBR de 2012 direcionada para o banimento de
cigarros com aditivos nos pontos de venda), poderiam
ter considerado mensagens testadas e focadas de
acordo com o nivel sdcio-economico e regido atingida,

3. oferecimento do atendimento do fumante no
sistema de saude aparentemente programado de
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forma sistémica sem considerar diferencas regionais,
abordagens por zona urbana e periferia dos grandes
centros e rural, incluindo as regides fumiculturas, que
tem demandas de saude especificas pela atividade
desenvolvida

A aparente auséncia de foco sobre estas diferencas levou
a uma reducdo do consumo proporcionalmente muito
maior nos grupos mais educados, que parecem ter
tido mais acesso a informac¢do, mais oportunidades de
tratamento e que eram sensibilizados diferencialmente
por estas informagdes de forma a reduzir o consumo.

Este estudo confirma que os pobres fumam mais, tém
maior exposicdo ao tabagismo passivo, tém menor
percepcdo das mensagens de alerta a saude, menor
indice de abandono ao tabagismo, sdo expostos de
forma semelhantes a mensagens pré e anti-tabaco,
gastam proporcionalmente mais dinheiro para comprar
produtos de tabaco e morrem mais de doengas tabaco-
relacionadas. Este estudo sugere que 0s pregos e
impostos impactam diferencialmente sobre os pobres e
que a melhoria das condig¢des sociais, presumivelmente,
reduziria o fardo da epidemia do tabaco.

Na andlise econométrica realizada, estima-se que, de
modo geral, a melhoria de condi¢cdes socioecondmicas
observadas por aumento da educacdo e da renda
pode conduzir a uma reducdo na quantidade de
fumantes. Melhorar o padrdao de vida dos individuos
mais desfavorecidos, além de ser importante por si
s6, é também um meio indireto (e de longo prazo),
de controlar a epidemia do tabagismo. Focando-
nos apenas nos fumantes, eventuais melhorias de
condicdes de vida teriam impactos ambiguos sobre
a quantidade fumada: os coeficientes oscilam entre o
terreno negativo (na maior parte das estimacgdes com
especificacbes parcimoniosas) e o positivo (nas mais
completas). Quanto ao pre¢o, mesmo levando em conta
aressalva de que a variavel preco esta longe de ser ideal,
os resultados encontrados sugerem que um aumento
de pregos conduziria a uma retra¢do da prevaléncia
e a uma pequena diminuicdo no numero de cigarros
fumados. Os efeitos seriam mais pronunciados entre os
individuos mais desfavorecidos — justamente o grupo
mais numeroso e aquele cuja prevaléncia é a maior.

Recomendacgbes gerais apontam para o potencial do
uso de impostos e politicas de precos para reduzir as
desigualdades socioecond6micas sobre as tendéncias
do consumo de tabaco no Brasil. Além disso, deve ser
dada énfase em adequar as estratégias de reducdo da
demanda para garantir o tratamento mais equitativo



entre as populagdes de varios niveis de renda. Exemplos
de abordagem abrangem os determinantes sociais
de saude de uma forma geral e no controle do tabaco
incluem o desenvolvimento de adverténcias sanitarias
nas embalagens de produtos do tabaco por status

socioecondmico, campanhas de controle do tabaco
previamente testadas para grupos-alvo determinados
por categoriais sociais, programas de tratamento do
fumante oferecidos universalmente através do SUS, de
acordo com género, faixa etaria e residéncia em areas
rurais e urbanas.




