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Abstract

Advances in tobacco control in Brazil can be
reflected in the decrease in prevalence over
the past two decades. Death statistics and the
occurrence of events and direct costs attributable
to tobacco-related diseases have not been
[frequently estimated in the country. The goal of
this article is to estimate the burden of smoking
in 2011 regarding mortality, morbidity and
medical care costs of the main tobacco-related
diseases. A probabilistic microsimulation
health economic model was built. The model
incorporates the natural history, costs and
quality of life of all the tobacco-related adult-
specific diseases. Smoking was accountable
for 147,072 deaths, 2.69 million years of life
lost, 157,126 acute myocardial infarctions,
75,663 strokes, and 63,753 cancer diagnoses.
The direct cost for the health system was of
BRL 23.37 billion. The monitoring of tobacco-
related burden is an important strategy to guide
decision-makers and to strenghten health public
policies.
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Resumo

Os avangos no controle do tabagismo no Brasil
podem ser verificados na redugdo da prevaléncia
nas ultimas duas décadas. As estatisticas de obitos,
ocorréncia de eventos e custos diretos atribuiveis
as doencgas tabaco-relacionadas ndo sdo estima-
das com frequéncia no pais. O objetivo deste ar-
tigo foi estimar a carga do tabagismo em 2011,
em termos de mortalidade, morbidade e custos da
assisténcia médica das principais doengas tabaco-
relacionadas. Desenvolveu-se um modelo econo-
mico baseado em uma microssimulagdo probabi-
listica de milhares de individuos através de coor-
tes hipotéticas que considerou a historia natural,
os custos diretos em saiide e a qualidade de vida
desses individuos. O tabagismo foi responsdvel por
147.072 obitos, 2,69 milhoes anos de vida perdi-
dos, 157.126 infartos agudos do miocdrdio, 75.663
acidentes vasculares cerebrais e 63.753 diagndsti-
cos de cdancer. O custo para o sistema de satide foi
de R$ 23,37 bilhoes. O monitoramento da carga
do tabagismo é uma importante estratégica para
informar aos tomadores de decisdo e fortalecer a
politica puiblica de satide.

Carga da Doencga; Tabagismo; Anos Potencias de
Vida Perdidos; Mortalidade
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Introducéo

O tabagismo é um dos principais fatores de ris-
co para as doencgas cronicas nao transmissiveis
1,2 e a principal causa global prevenivel de mor-
bidade e mortalidade, responsavel por cerca de
6 milhdes de mortes ao ano. Proje¢des apon-
tam que, em 2020, esse nimero serd de 7,5 mi-
lhoes, ou seja, 10% de todas as mortes ocorridas
no mundo 1.

A evidéncia epidemiolégica disponivel apon-
ta uma relacdo de causalidade entre o tabagismo
e cerca de 50 doengas, das quais se destacam as
cardiovasculares, respiratérias e canceres. Es-
tudos apontam que 45% dos 6bitos por doenca
coronariana (infarto agudo do miocdrdio — IAM),
85% por doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), 25% por doencgas cerebrovasculares e
30% por cancer podem ser atribuidos ao con-
sumo de derivados do tabaco 345. O tabagismo
passivo também é um grave problema de satide
publica, ja que globalmente 40% das criangas,
35% das mulheres e 33% dos homens ndo fuman-
tes estdo expostos a fumaca dos derivados do ta-
baco. Agrava este quadro a estimativa de 603 mil
mortes anuais, das quais 47% em mulheres, 28%
em criangas e 26% em homens 6.

A magnitude dos custos relacionados ao ta-
bagismo impde uma carga importante tanto para
o individuo quanto para os sistemas de satde.
Estimativas conservadoras indicam que os cus-
tos em saude atribuiveis as doencgas tabaco-re-
lacionadas alcangam em termos globais cerca de
USD 500 bilhdes por ano, devido a redugao da
produtividade, adoecimento e mortes prematu-
ras 4. Estes custos podem variar de 0,1% a 1,5%
do Produto Interno Bruto (PIB) em paises de alta
renda. Ademais, tais custos variam de 6% a 15%
das despesas nacionais com satide 7. Nas eco-
nomias menos desenvolvidas essas informacoes
estdo pouco disponiveis, porém estima-se que
proporcionalmente os custos da assisténcia mé-
dica sao tao elevados quanto os verificados nas
economias industrializadas 8.

No Brasil, Monteiro et al. 9 concluiram que
houve uma reducao da prevaléncia do tabagis-
mo de 34,8% em 1989 para 22,4% em 2003. Re-
sultados de um inquérito nacional indicam que
em 2008 a prevaléncia era de 18,5%, o que repre-
sentou uma reducdo importante quando com-
parada com os dados de 1989 10. Os avancos no
controle do tabagismo no Brasil observados nas
dltimas décadas sdo positivos, porém observa-
se que a prevaléncia entre mulheres jovens esta
em crescimento superior a dos homens da mes-
ma idade 11, a mortalidade ainda é elevada 12,13
e 0s custos sao subestimados 4. Neste cendrio,
verifica-se que o cdlculo da carga das doencgas
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tabaco-relacionadas ainda nao é realizado com
frequéncia no pais.

Importa ressaltar que esta pesquisa é parte de
uma colaborac¢ao de pesquisadores e gestores de
sistemas de satde de sete paises latino-america-
nos (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Meéxico e Peru). Seu objetivo precipuo foi sele-
cionar e desenvolver um marco metodolégico,
bem como elaborar um modelo econémico em
comum, a fim de estimar a carga da doenga as-
sociada ao tabagismo. Assim, o presente estudo
pretendeu estimar a carga do tabagismo para o
Brasil em 2011, em termos de mortalidade, adoe-
cimento e custo direto para o sistema de satide, a
partir do modelo econdémico proposto.

Materiais e métodos

Descricdo do modelo

Trata-se de um modelo econdmico que utilizou
a técnica de Monte Carlo de primeira ordem
(microssimulacdo probabilistica de individuos)
que incorpora a histéria natural, os custos da as-
sisténcia médica e a perda de qualidade de vida
associados as principais doencas tabaco-relacio-
nadas. As doencas selecionadas foram: doencas
cardiacas isquémicas, angina instavel, outras do-
encas cardiacas, DPOC (consideradas a bronqui-
te crénica e o enfisema pulmonar), pneumonia
e influenza, acidente vascular cerebral (AVC) e
os seguintes tipos de cancer: pulmao, boca e fa-
ringe, esdfago, estbmago, pancreas, rins e pélvis
renal, laringe, bexiga, colo do ttero e leucemia
mieléide. Maiores detalhes do desenvolvimen-
to metodoldgico do modelo e a codificagdao das
doencas pela 10a revisao da Classificagdo Inter-
nacional das Doencas (CID-10) podem ser en-
contrados em Pichon-Riviere et al. 15,16,

Os individuos foram seguidos em coortes hi-
potéticas durante ciclos anuais até o fim da vida.
Para cada ciclo estimou-se o risco individual de
ocorréncia de desfechos, que poderiam ser even-
tos relacionados a doenca, sua progressdo ou
morte e ao custo da assisténcia médica. A partir
do célculo do risco individual obteve-se resulta-
dos agregados para os desfechos. A probabilidade
de ocorréncia baseou-se em dados demogréficos
(sexo e idade) (Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica. Contagem da populacdo 2007.
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/po
pulacao/contagem2007/, acessado em 10/Out/
2011), tdbuas de vida (Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatistica. Tdbuas completas de morta-
lidade, 2010. http://www.ibge.gov.br/home/esta
tistica/populacao/tabuadevida/2010/, acessa-
do em 10/Nov/2011), condicdo do individuo em



relacdo ao uso do tabaco (fumante, ex-fumante,
ndo fumante) 10, condic¢des clinicas e equagdes
de risco. A Figura 1 apresenta os eventos agudos,
estados cronicos e causas de morte utilizados no
modelo, bem como as equagdes para o célculos
das suas probabilidades de ocorréncia.

O modelo captou a frequéncia de desfechos
na medida em que o individuo poderia apre-

Figura 1
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sentar nenhum, um ou mdltiplos eventos, pois
eventos agudos (como IAM) e as condicoes cli-
nicas cronicas (como cancer) ndo eram mutua-
mente excludentes. Calculou-se a probabilidade
de ocorréncia dos eventos agudos em cada ciclo
anual e das condigdes cronicas que perduram
durante a vida. Adicionalmente, o uso de recur-
sos de satde e os anos de vida ajustados pela

Eventos agudos, condi¢es crénicas e causas de mortes e célculo de suas probabilidades.

A. Eventos agudos

B. Condicdes crdnicas

C. Causas de morte

IAM

DC (exceto IAM)

AVC

Diagnéstico de DPOC

Progressdo de DPOC

Pneumonia/Influenza

Diagnéstico de cancer: pulmao, bexiga, rins,
labio/oral/faringe, laringe, estbmago,

esdfago, pancreas, colo do ttero e leucemia

Eventos relacionados ao tabagismo
Sucesso no abandono do tabagismo
Recaida ap6s uma tentativa de parar de fumar

bem-sucedida

Calculo da probabilidade
Evento relacionado a doenca:
Risco basal em nao fumantes (por idade e

sexo) x RR da condicao de uso do tabaco

Progressao de DPOC:

Risco basal em ndo fumantes
(especifico por sexo e anos vividos com
ex-fumante) x RR da condicdo de uso

do tabaco

Paciente com doenca coronariana

Pés-AVC

Estadio de DPOC

Cancer de pulmao

Céncer de bexiga

Cancer derins

Cancer de ldbio/oral/faringe
Céncer de laringe

Céncer de eséfago

Cancer de pancreas

Cancer de colo do Gtero

Leucemia

Condicédo do uso de tabaco:

Fumante

Ex-fumante

Nao fumante (nunca fumou)

IAM

DC (exceto IAM)

AVC

Pneumonia/Influenza

Morte cardiovascular (ndo isquémica)
DPOC

Cancer de pulméo

Céncer de bexiga

Céncer de rins

Cancer de labio/oral/faringe
Cancer de laringe

Cancer de esdéfago

Cancer de pancreas

Céncer de colo do utero
Leucemia

Mortalidade por todas as outras causas

Célculo da probabilidade

Mortes por eventos agudos:
Probabilidade do evento x letalidade
(especifico por idade e sexo)

Morte cardiovascular ndo isquémica:
Risco basal em nao fumantes
(especifico por idade e sexo) x RR da
condicéo de uso do tabaco

DPOC:
Mortalidade especifica por estadio
(especifica por sexo)

Céncer:
Mortalidade especifica por cancer durante
os primeiros cinco anos apés o diagnostico
(exceto cancer de pulmé&o: 10 anos)

Mortalidade por todas as outras causas:
Mortalidade populacional menos a
mortalidade das doencas incluidas no

modelo (especifica por idade e sexo)

AVC: acidente vascular cerebral; DC: doenca coronariana; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; IAM: infarto agudo do miocardio; RR: risco relativo.
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qualidade (AVAQ) também foram calculados ao
longo de toda a vida.

O célculo dos riscos dos eventos agudos foi
estimado a partir de um risco especifico indi-
vidual por idade e sexo em nao fumantes (in-
cidéncia basal) por ciclo anual. Multiplicou-se
este risco pelo risco relativo (RR) da doenca em
fumantes obtido através da ferramenta Smoking-
Attributable Mortality, Morbidity, and Economic
Costs (SAMMEC. Department of Health and Hu-
man Services, Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, Estados Unidos). Conside-
rou-se para a DPOC o risco de adoecimento e de
progressao para estddios mais graves de acordo
com a condicao de uso do tabaco 10. Estimou-se
aincidéncia de cancer a partir do risco por idade
e sexo em nao fumantes multiplicado pelo RR
associado ao tabagismo de cada cancer 1516,

O risco de morte também foi calculado por
individuo por ciclo de tempo e associou-se aos
eventos e as condic¢des clinicas que ele poderia
vivenciar durante esse ciclo. A mortalidade geral
da populacgdo por idade e sexo foi incorporada
na estimativa do risco de morte apresentada na
Figura 1. Os dados de 6bitos foram obtidos jun-
to ao Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
do Sistema Unico de Satide (SIM-SUS) (Departa-
mento de Informética do SUS; http://www.data
sus.gov.br).

O modelo foi programado em Excel (Micro-
soft Corp., Estados Unidos) com macros do Vi-
sual Basic (Microsoft Corp., Estados Unidos) e
utilizado um software para a geracao de nime-
ros aleatorios.

Métodos para selecdo das fontes de dados e
incorporacdo dos parametros

Os riscos basais para cada condicao de satide em
ndo fumantes foram estimados através da inci-
déncia populacional de cada doenca calculada a
partir dos dados de mortalidade. Devido a ausén-
cia de informacao de boa qualidade sobre a inci-
déncia populacional das doencas incorporadas
ao modelo, definiu-se uma metodologia apoiada
no SIM-SUS. Esta op¢do metodoldgica, que re-
laciona dados de incidéncia com mortalidade, é
adotada com frequéncia em modelos econdmi-
cos e epidemioldgicos 17,18,19,20,21,22, Assim, ha di-
ferentes perspectivas para a estimativa dos riscos
para os eventos agudos ou cronicos. Para cada
evento agudo, obteve-se o risco absoluto por ida-
de e sexo, em func¢do da sua taxa de mortalidade
e letalidade, dado por:

Rpop.evenlo = Rmorle

Equacao 1
L
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Onde R, € @ mortalidade especifica por
idade e sexo e L é a letalidade. Uma vez obtido
esse risco absoluto, calculou-se o risco em indivi-
duos nado fumantes a partir da prevaléncia espe-
cifica por condicao de uso do tabaco, conforme a
idade e o sexo 10. O RR de fumar especifico para
cada doenca foi definido pela seguinte equacao:

Rupop.evento

RRfum X Frum + (RRextum X fextum) + faaofum

Rudofum =

Equacdo2

Onde R, ;05um € @ incidéncia anual do even-
to de referéncia nos individuos nao fumantes,
Rpop.event € Obtido através da Equagdo 1 e RRgm
€ RRqsum 540 0s RR de o evento ocorrer em fu-
mantes e ex-fumantes comparados com os nao
fumantes. Os parametros fp, ), foxrum € fnaofum Sa0
as proporcoes especificas por idade e sexo de fu-
mantes, ex-fumantes e nao fumantes 10,

No caso do cancer de pulmao, obteve-se a
estimativa da probabilidade de diagnéstico por
idade e sexo através da taxa de mortalidade anual
fornecida pelo SIM-SUS e a taxa anual estimada
de sobrevida a partir do momento do diagnoés-
tico 22,23, O risco especifico do diagndstico por
idade e sexo foi dado por:

10
Rdxi =) Rmin x Pax 1/|1-S10
n=0

Onde Rdxi € o risco de se ter o diagnéstico da
doenca na idade i; Rm;,,, é o risco de morte da
populacao geral pela doenca na idade i+n; P, é a
probabilidade condicional de o individuo morrer
em um determinado ano n apdés o diagndstico
em um periodo de dez anos; e S10 € a proporgao
dos individuos que sobrevivem apds dez anos.
Adotou-se a premissa de que os individuos que
sobrevivem dez anos apds o diagndstico retor-
nam ao mesmo risco de morte da populacao em
geral. A partir dos resultados obtidos através do
célculo dos riscos, foi desenvolvido um modelo
de transicdo entre estados de satide (modelo de
Markov), com o objetivo de ajustar tais estima-
tivas. Em seguida, foi aplicada a Equacao 2 para
obter o risco basal nos individuos ndo fumantes.
Para os outros tipos de cancer decidiu-se utili-
zar os dados de incidéncia e progndsticos espe-
cificos por idade e sexo advindos do Globocan
22,23,24, Optou-se por usar o Globocan pela sua
vantagem de fornecer os dados para os tipos de
cancer para o Brasil e por ser uma fonte comum a
todos os paises participantes do projeto.

E reconhecido internacionalmente que as es-
tatisticas nacionais subestimam a mortalidade
por DPOC 25,26, por isso as estimativas de risco,
de incidéncia e de progressao da doencga basea-
ram-se na literatura internacional 257,28,

Sabe-se que a etiologia da pneumonia € de
origem infecciosa, tanto para fumantes quanto

Equacao 3



para ndo fumantes, ndo sendo o tabagismo a sua
causa. A inclusdo da pneumonia justifica-se pe-
las evidéncias na literatura sobre o risco aumen-
tado de fumantes sofrerem episddios graves de
exacerbacao e da maior mortalidade em compa-
racao com os nao fumantes.

O tabagismo passivo e as principais causas
perinatais associadas ao tabagismo (baixo peso
ou baixo tamanho ao nascer, sindrome da angts-
tia respiratdria e sindrome da morte subita em
recém-nascido) foram incluidos na anélise, po-
rém nao foram avaliados pelo modelo de forma
direta. Utilizou-se uma aproximacao baseada na
literatura para o cdlculo da mortalidade, anos de
vida perdidos (AVP) e custos 29. A carga adicional
considerada para essas causas foi de 13,6% em
homens e 12% em mulheres.

Processo de calibracéo e validacédo
do modelo

Foram adotados os critérios sugeridos pela In-
ternational Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes Research (ISPOR) 30 para o desenvol-
vimento de modelos e sua apresentacdo em pes-
quisas e relatorios.

e Validagdo interna

O modelo foi revisado e testado ap6s a sua con-
clusdo a fim de identificar possiveis erros relacio-
nados com a incorporacao dos dados e a sintaxe
da programacgdo no software utilizado. Assim,
assegurou-se que os cdlculos matemadticos esta-
vam exatos e consistentes com todas as especifi-
cagdes estabelecidas pelo modelo.

e Calibragdo

As taxas de mortalidade especificas para cada
doenca preditas pelo modelo foram compara-
das com as estatisticas nacionais obtidas junto
ao SIM-SUS. Foram selecionados 16 parame-
tros 16, com exce¢dao da mortalidade por DPOC
que, como ja mencionado, é subestimada em
estatisticas nacionais. Os resultados para idade
e sexo também foram comparados com as ta-
xas obtidas em fontes de informacao originais e
procedeu-se com a andlise dos desvios. As taxas
médias de eventos simulados pelo modelo que
se encontravam entre +/- 10% da taxa média
dos eventos de referéncia (estatisticas e bases
nacionais) foram consideradas aceitdveis. Em
caso de desvios maiores, a equacdo de risco des-
se evento especifico foi modificada (os valores
de letalidade e sobrevida foram variados entre
+/- 15%) para proporcionar um melhor ajuste
dos resultados. Somente quando as taxas se en-

ESTIMATIVA DA CARGA DO TABAGISMO

contravam no limite esperado de 10%, o ajuste
era finalizado.

O processo de cdlculo dos parametros do
risco basal e a variacdo permitida durante a ca-
libragao pode ser verificado em Pichon-Riviere
etal. 16.

Para assegurar que os resultados simulados
pelo modelo estavam dentro do limite de varia-
¢ao determinado, graficos com o nimero total
e a incidéncia de eventos de cada parametro fo-
ram elaborados. As curvas resultantes de dados
observados (estatisticas e bases de dados) e es-
perados (modelo) indicaram se o ajuste estava
adequado. Também se utilizou o coeficiente de
correlacdo linear ao quadrado (R2) para verificar
essa adequacao.

e Validagao externa

No processo de validagdo externa, os resultados
gerados pelo modelo foram validados através de
comparacdo com estudos epidemioldgicos e cli-
nicos 23,31,32,33,34,35,36 que ndo utilizaram as mes-
mas fontes de informacgao para a estimativa das
equacoes.

Estimativa da carga das doencas
tabaco-relacionadas

Foi realizada uma andlise das diferencas de
ocorréncia de eventos, mortes e custos diretos
associados a uma coorte hipotética de nao fu-
mantes e ex-fumantes comparada a coorte na
qual a prevaléncia de fumantes e ex-fumantes foi
incorporada. Como um dos objetivos do estudo
era avaliar AVP atribuiveis ao tabagismo em nivel
populacional, estimaram-se dois componentes:
anos potenciais de vida perdidos por morte pre-
matura (APVP) e AVP por viver com qualidade de
vida reduzida (AVP-QV). Os APVP foram calcula-
dos através de uma metodologia padronizada 37
e utilizaram-se medidas de utilidade dos estados
de saliide para cada doenca a fim de se estimar
os AVP-QV. A soma destes componentes integra
o total de AVP. Aplicou-se uma taxa de desconto
de 5% 38.

Aspectos metodolégicos relacionados
a obtencdo dos dados

Os parametros epidemioldgicos utilizados no
modelo estdo apoiados na estrutura demografi-
ca brasileira e no risco individual de morte por
causa, idade e sexo. Esses dados foram comple-
mentados pela letalidade, por idade e sexo, esti-
mada a partir da razao entre as mortes por doen-
¢a e as hospitalizacoes dessa mesma condicdo. O
Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema
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Unico de Satdde (SIH-SUS) (Departamento de
Informética do SUS; http://www.datasus.gov.br)
forneceu o quantitativo de hospitalizacoes. A le-
talidade gerada pelo modelo para determinadas
doencas, como IAM, angina e AVC, foi compa-
rada com estimativas nacionais disponiveis de
doenca isquémica coronariana ou de doencas
cerebrovasculares. Como a andlise de custo con-
siderou também o setor de satide suplementar
e, dada a auséncia do quantitativo de hospitali-
zagOes anuais, realizou-se a corre¢cao proposta
por Azambuja et al. 39 para que se pudesse esti-
mar todas as hospitalizacées ocorridas no Brasil
em 2011.

As informacodes sobre a populacdo em geral
(populagao por faixa etéria e sexo), as doencas e
as hospitalizacdes abrangem a populacao brasi-
leira entre 35 e 100 anos, detalhada poridade e se-
xo (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Contagem da populagdo 2007. http://www.ibge.
gov.br/home/estatistica/populacao/contagem
2007/, acessado em 10/0ut/2011).

Duas correcoes no banco de dados do SIM-
SUS foram realizadas: (i) aplicagao de um fator
de ajuste da cobertura de 6bitos proposto pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) para o
Brasil de 1,16 (World Health Organization. WHO
mortality data and statistics. http://www.who.
int/healthinfo/statistics/mortality/en/index3.
html, acessado em 05/Jul/2011), adotado unifor-
memente para todas as regioes do pais e (ii) cor-
recao do sub-registro de 6bitos através de técni-
cas indiretas (Escola Nacional de Satide Publica
Sergio Arouca, Fundacao Oswaldo Cruz. Projeto
Carga de Doenca. http://www4.ensp.fiocruz.br/
projetos/carga/downloadsl.htm, acessado em
05/Jan/2012), que redistribui os cédigos-lixo e os
cédigos inespecificos que ndo permitem a clas-
sificacdo precisa da causa de 6bito e das causas
mal definidas.

Para o cdlculo dos AVQ-QV, devido a insufici-
éncia de dados locais sobre as medidas de utili-
dade dos estados de saude, utilizamos fontes da
literatura internacional 15.

Calculo dos custos

A perspectiva do estudo é a do sistema de saide
e inclui de forma agregada os custos para o SUS e
para o setor de saide suplementar. Foi estimado
o custo direto do diagnéstico e tratamento para
cada doenca e incorporado ao modelo que, ao
simular a probabilidade de ocorréncia de cada
evento ao longo da vida do individuo, totalizou
0 seu custo.

Os itens de custos considerados foram: con-
sultas, exames, hospitalizacdo, procedimentos
cirlrgicos e nao cirtrgicos. Para a identificacdo
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e quantificacdo dos itens de custos, foram rea-
lizadas consultas a cinco especialistas das dreas
de oncologia, cardiologia, neurologia e pneumo-
logia que atuam na rede de satide suplementar
e no SUS. Os especialistas também informaram
a probabilidade de cada paciente utilizar os re-
cursos de satde. Tanto para a quantificacao dos
itens de custo quanto para as probabilidades, foi
fornecido um valor para o caso de referéncia e
valores minimos e méaximos de variacao.
Paraavaloracao dosrecursos, consultaram-se
a tabela SIGTAP (Departamento de Informdtica
do SUS. Sistema de gerenciamento da tabela de
procedimentos, medicamentos e OPM do SUS.
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/
app/sec/inicio.js, acessado em 20/Dez/2011) e
o Banco de Precos em Saide (Ministério da Sau-
de. http://portal.saude.gov.br/portal/saude/
Gestor/area.cfm?id_area=939, acessado em 20/
Dez/2011). O custo para o SUS da assisténcia ao
cancer de pulmao, laringe e esdfago foi obtido na
literatura 14. O custo da satde suplementar foi
obtido junto ao mercado de planos e seguros de
sautde em capitais selecionadas. O custo incorpo-
rado ao modelo refere-se ao custo médio unitério
da assisténcia médica e é apresentado em Reais
(R$) de 2011. Nao foram realizados ajustes in-
flacionarios e nao foi aplicada taxa de desconto.
Este estudo foi aprovado pela Comissdao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacio-
nal de Satide da Mulher, da Crianca e do Ado-
lescente Fernandes Figueira, Fundacao Oswaldo
Cruz (CEP IFF/Fiocruz), conforme os protoco-
los 16.457/2011 e 08/2011, respectivamente. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
assinado pelos especialistas antes da coleta das
informacodes para a etapa de célculo de custo.

Resultados

Calibragdo do modelo

O conjunto de dados para o processo de calibra-
¢do acompanhou seis coortes hipotéticas (trés
para homens e trés para mulheres) de 8 milhdes
de fumantes, 8 milhdes de ex-fumantes e 8 mi-
lhdes de nao fumantes, acompanhados dos 35
anos até a morte. Esta amostra foi estimada a
partir de um erro-padrao do pardmetro que pos-
suia a maior variabilidade (incidéncia de cancer
de boca e faringe) devido a reduzida incidéncia
de eventos. Assim, foram obtidos intervalos de
95% de confian¢a com variacao entre +/- 2,5%
em cada coorte.

As taxas de incidéncia das coortes para cada
doenca foram transformadas em nimeros ab-



solutos de eventos por idade e sexo conforme a
estrutura etdria populacional brasileira. Apds a
finalizacdo do processo de calibragdo, a taxa mé-
dia de eventos para cada parametro encontrou-
se dentro de 10% das taxas verificadas nas esta-
tisticas nacionais, o que garantiu uma excelente
validacdo interna (Figura 2a). A correlacdo entre
os resultados observados e os esperados obtidos
nas estatisticas nacionais foi maior nos eventos
com maior taxa de incidéncia (IAM, AVC e cancer
de pulmao) e mais fraca em doengas menos fre-
quentes (leucemia e cancer de boca e faringe). Os
graficos gerados a partir dos dados observados
versus os esperados verificaram a adequabilida-
de do ajuste e revelaram que a maior parte dos
valores se encontrou préxima da linhay =x, o
que mostra um ajuste quase perfeito. A avaliacdo
da correlacao entre os resultados observados e
os esperados produziu valores de R2 entre 0,700
e 0,999 (ajuste perfeito = 1), o que indicou nova-
mente um alto grau de correlagdo. As linhas de
regressao obtidas para os 16 parametros analisa-
dos apresentaram gradientes entre 0,800 e 1,350
(Figura 2b).

Os resultados da validacdo externa mostra-
ram uma correlagdo favordvel entre os valores
preditos do modelo e os observados em estudos
selecionados, conforme pode ser observado nas
Figuras 2c, 2d, 2e, 2f e 2g.

Mortes e eventos atribuiveis ao tabagismo

Em 2011, o tabagismo foi responsdvel por
147.072 6bitos evitaveis ou 403 mortes por dia,
que corresponderam a 14,7% do total de mortes
ocorridas no pafs (1.000.490 mortes). As mortes
por cancer de pulmao e por DPOC corresponde-
ram a 81% e a 78%, respectivamente, enquanto
que 21% das mortes por doencgas cardiacas e 18%
por AVC também estiveram associadas a esse fa-
tor de risco. O conjunto das neoplasias revelou
que 31% das mortes foram devidas ao consumo
de derivados do tabaco. O tabagismo passivo e
as causas perinatais totalizaram 16.920 mortes.
O tabagismo estd associado a 1.147.037 APVP
ao ano, concentrados em IAM (239.456), can-
cer de pulmao (187.865), DPOC (177.329) e AVC
(164.618) (Tabela 1).

As doencas tabaco-relacionadas foram res-
ponsaveis por 157.126 IAM e 75.663 AVC. Um to-
tal de 63.753 individuos foi diagnosticado com
um dos tipos de cancer incluidos no modelo. En-
tre os homens, a quantidade de eventos (569.098)
superou o dobro quando comparada com as mu-
lheres (252.238), com concentracao nas DPOC
(220.504), IAM (116.318), pneumonia (62.550) e
AVC (41.577) (Tabela 1).

ESTIMATIVA DA CARGA DO TABAGISMO

Anos de vida perdidos e qualidade de vida
atribuivel ao tabagismo

As mulheres fumantes tém uma expectativa de
vida de 4,47 anos menor que as mulheres nao
fumantes, enquanto que na comparagao com ex-
fumantes a diferenca é de 1,32 ano. Os homens
fumantes possuem uma expectativa de vida 5,03
anos menor que aqueles que ndao fumam. Na
comparac¢ao com os ex-fumantes, os fumantes
vivem 2,05 anos a menos. Além do impacto na
expectativa de vida, as doencas tabaco-relacio-
nadas também interferem na qualidade de vida
dos individuos. Em razdo disso, a reducdo da
expectativa de vida é mais significativa quando
avaliada em termos de AVAQ. Nos homens, esta
diferenca é de 6,25 anos entre fumantes e nao
fumantes e nas mulheres de 5,72 anos. A Figura
2h mostra a sobrevida dos individuos fumantes e
ndo fumantes em comparagao com os resultados
do estudo de Doll et al. 34 para uma coorte de
meédicos britanicos.

O tabagismo foi responsdvel por 2.699.246
AVP ao ano para um cendrio com desconto de
5%. Este total resulta da combinagdo dos APVP
(64%) e dos AVP-QV (36%). O impacto foi maior
entre os homens (1.877.198 AVP) em comparagao
com as mulheres (822.048 AVP). Os AVP atribui-
dos ao tabagismo passivo e as causas perinatais
totalizaram 310.533, com maior propor¢do de
APVP (64%) (Tabela 2).

Custos totais atribuiveis ao tabagismo

O custo total para o sistema de satide foi de R$
23.374.477.024. O maior montante foi observa-
do para as doengas cardiacas (R$ 7.219.651.548),
seguido por DPOC (R$ 6.773.192.770), can-
cer de pulmao (R$ 1.596.815.061) e AVC (R$
1.557.995.266). Essas doengas foram responsa-
veis por 67% do custo total e representaram o
maior montante de custo entre homens e mu-
lheres. O tabagismo passivo e as causas perina-
tais geraram custos de R$ 2.689.099.127, o que
representou 11,5% dos custos totais (Tabela 3).

Discussao

Os resultados deste trabalho indicam que o ta-
bagismo é um grave problema de satide publica
no Brasil, em termos de morbidade, mortalidade
e custos gerados para o sistema de satide. O pais
é signatdrio da Convencao-Quadro para o Con-
trole do Tabaco da OMS desde 2005 49, decisao
que legalmente fortalece a politica publica para
o controle da epidemia. Nesse sentido, pesquisas
que gerem informacdes sobre a carga do tabagis-
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Figura 2

Processo de calibracao e validagdo do modelo.
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mo podem contribuir com os formuladores da
politica na tomada de decisao acerca das acoes a
serem implementadas.

Nossos achados mostraram que a mortalida-
de atribuivel ao tabagismo no Brasil € elevada,
destacadamente, entre os homens e estava con-
centrada nas doengas cardiacas, DPOC, AVC e
cancer de pulmao. Esses resultados também fo-
ram encontrados no estudo realizado na Argenti-
na, onde o tabagismo foi responsavel por 926.878
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AVP a cada ano e que representaram 40.591 mor-
tes que poderiam ser evitadas anualmente 15.

Nossos resultados também apontaram pa-
ra uma significativa carga do tabagismo passi-
vo em termos de morte e adoecimento. Costa et
al. 41 verificaram que a exposicao a fumaca do
tabaco € responsavel por 2.655 mortes anuais
e, segundo os préprios autores, tais estimativas
sdo conservadoras.



Figura 2 (continuacéao)
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AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica.

(2a) Calibragéo: nimero anual de mortes preditas pelo modelo para cada faixa etaria comparado com dados nacionais (referéncia): cancer de laringe (homens);

(2b) Grafico de correlacéo entre os valores preditos pelo modelo versus os valores esperados de acordo com as estatisticas nacionais: AVC (homens);

(2¢) Incidéncia de infarto agudo do miocardio predita pelo modelo comparada com os seguintes estudos de incidéncia de base populacional: Danish WHO

MONICA study register 34, incidéncia de infarto agudo do miocardio na Argentina 31,32 e na populagdo mexicana 49; (2d) prevaléncia de DPOC predita
pelo modelo comparada com o estudo PLATINO 35; (2e) Incidéncia de AVC predita pelo modelo, comparada com o estudo WHO MONICA em paises
selecionados: Finlandia WHO MONICA (provincia de North Korelia), Rissia WHO MONICA (cidade de Novosibirsk), Lituania WHO MONICA (Municipio

de Kaunas) 36; (2f) Incidéncia de céncer de pulmao predita pelo modelo comparada com as estimativas da Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer
(International Agency for Research on Cancer — IARC) 23; (2g) Taxa de mortalidade por cancer de pulméo predita pelo modelo comparada com as estimativas

da IARC 23; (2h) Sobrevida a partir dos 35 anos de idade em fumantes e ndo-fumantes: resultados preditos pelo modelo. Entre paréntesis, para as idades de

60, 70 e 90 anos, sao apresentados os resultados em comparagéo com a coorte de médicos britanicos 33.

O processo de calibragao do modelo demons-
trou que foram reproduzidos os mesmos resul-
tados das fontes de dados através das quais os
parametros foram obtidos. O modelo € baseado
em simulag¢des individuais, o que permite a ocor-
réncia de multiplos eventos no ciclo anual. Esta
caracteristica é a principal razao de sua escolha e
apoia a justificativa de ndo adotar modelos que
reflitam estados de satde e possiveis transicoes
entre estes estados, como as cadeias de Markov.

Os resultados do custo direto entre os ho-
mens foi cerca de trés vezes superior ao custo en-
tre as mulheres, o que ratifica em conjunto com
os outros resultados, que a carga do tabagismo
estd concentrada naquela populagéo. Destaca-se
ainda o custo do tabagismo passivo e das causas
perinatais, especialmente o primeiro, que tem
sido incorporado nos ultimos anos no célculo
da carga econdmica em diversos paises 42:43. A
comparacio de nossos achados com outras pes-
quisas que estimaram os custos para o sistema de
saude € limitada e concorrem para isso aspectos
mencionados em pesquisa realizada anterior-
mente 44. Entretanto, € possivel afirmar que va-
rios estudos convergem para resultados similares
ao revelarem a elevada carga econdémica do taba-

gismo para os paises 454647, Um dos parametros
para medir essa magnitude é o PIB. Na China, o
impacto econémico do tabagismo representou
0,7% do PIB em 2008 47. Nossos resultados indi-
cam que no Brasil esse impacto correspondeu
a 0,5% do PIB em 2011. Também é importante
ressaltar que a arrecadacao de impostos federais
do setor Tabaco em 2011 alcancou R$ 6,3 bilhoes,
logo o custo total representou quase quatro vezes
o montante arrecadado 48.

Algumas limitacoes devem ser consideradas
na interpretacdo dos resultados deste trabalho.
A corregao uniforme da mortalidade para todo
o Brasil pode acarretar diferencas no niimero de
mortes para determinadas doencgas, uma vez que
em alguns estados os registros de 6bitos sdo mais
acurados e, em outros, pode ocorrer a subnotifi-
cacao. A correcao das hospitalizagdes para o se-
tor suplementar por um fator tnico de ajuste 38
também se configura como uma limitacdo. Mas
dada a escassez de informacdes, incluindo a in-
suficiéncia de dados baseados na CID-10, essa
foi a alternativa metodoldgica encontrada para
que os calculos de letalidade e custos pudessem
ser realizados de maneira mais abrangente. O
modelo utilizou dados populacionais de 2007,
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Tabela 1

Obitos, eventos agudos e crénicos e anos potenciais de vida perdidos por morte prematura atribuiveis ao tabagismo por sexo, no Brasil.

Obitos
Totais (A) Atribuiveis ao tabagismo
Homens (B) Mulheres (C) Total (D=B+C) % (D/A)
n % n %
IAM 114.363 17.397 18 6.680 19 24.077 21%
Doenga isquémica do coragao (exceto |AM) 33.391 4.212 4 1.540 4 5.752 17
Doencga cardiovascular * (causas nao isquémicas) 50.536 5.439 6 1.419 4 6.858 14
AVC 83.619 8.571 9 6.534 19 15.104 18
Cancer de pulmao 27.024 15.543 16 6.363 18 21.906 81
Pneumonia 54.221 6.372 7 2.044 6 8.416 16
DPOC 31.600 19.355 20 5.401 16 24.756 78
Cancer de boca e faringe 4.318 2.554 3 417 1 2.971 69
Caéncer de eséfago 9.633 5.457 6 1.127 3 6.584 68
Céancer de estdmago 17.594 3.355 4 523 2 3.878 22
Cancer de pancreas 8.857 1.137 1 777 2 1.914 22
Cancer de rins e pélvis renal 2.625 686 1 48 0 734 28
Cancer de laringe 4.724 3.509 4 392 1 3.901 83
Leucemia mieldide 4.717 606 1 178 1 783 17
Caéncer de bexiga 3.681 1.254 1 234 1 1.488 40
Cancer de colo do utero 8.084 - - 1.033 3 1.033 13
Tabagismo passivo e causas perinatais 16.920 - - - - 16.920 -
Total 475.906 5.445 100 34.707 100 147.072 31
Eventos agudos crénicos
Totais (A) Atribuiveis ao tabagismo
Homens (B) Mulheres (C) Total  D=B+C) % (D/A)
n % n %
IAM 567.214 116.318 20 40.808 16 157.126 28
Doenga isquémica do coragao (exceto |AM) 417.747 78.739 14 23.412 102.151 24
Doenga cardiovascular * (causas nao isquémicas) - - - - - - -
AVC 392.978 41.577 7 34.086 14 75.663 19
Cancer de pulmao 29.125 17.192 3 6.561 3 23.753 82
Pneumonia 490.904 62.550 11 42.529 17 105.080 21
DPOC 434.118 220.504 39 97.060 38 317.564 73
Cancer de boca e faringe 10.666 6.610 1 882 0 7.492 70
Cancer de eséfago 10.340 5.858 1 1.210 0 7.068 68
Céancer de estdmago 26.087 5.082 1 756 0 5.838 22
Cancer de pancreas 9.011 1.169 0 785 0 1.953 22
Cancer de rins e pélvis renal 5.546 1.379 0 115 0 1.494 27
Cancer de laringe 8.776 6.780 1 505 0 7.285 83
Leucemia mieldide 6.912 897 0 257 0 1.154 17
Cancer de bexiga 11.947 4.444 1 599 0 5.043 42
Céancer de colo do utero 20.667 - - 2.674 1 - -
Tabagismo passivo e causas perinatais - - - - - - -
Total 2.442.038 569.098 100 252.238 100 821.336 34
(continua)
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Tabela 1 (continuacdo)

ESTIMATIVA DA CARGA DO TABAGISMO

APVP (com desconto de 5%)

Homens Mulheres Total

n % n % n %
IAM 162.970 21 76.486 20 239.456 21
Doenga isquémica do coragdo (exceto IAM) 33.876 4 15.473 4 49.349 4
Doenca cardiovascular * (causas nao isquémicas) 43.405 6 15.237 4 58.642 5
AVC 79.909 10 84.709 22 164.618 14
Cancer de pulmao 119.276 16 68.589 18 187.865 16
Pneumonia 39.019 5 18.248 5 57.267 5
DPOC 127.873 17 49.456 13 177.329 15
Cancer de boca e faringe 25.516 3 4.609 1 30.125 3
Cancer de eséfago 47.060 6 11.161 3 58.221 5
Céncer de estdmago 27.420 4 5.434 1 32.854 3
Cancer de pancreas 9.624 1 7.429 2 17.053 1
Cancer de rins e pélvis renal 5.963 1 534 0 6.497 1
Cancer de laringe 31.034 4 4.145 1 35.180 3
Leucemia mieldide 5.967 1 2.250 1 8.218 1
Cancer de bexiga 8.836 1 2.149 1 10.986 1
Cancer de colo do Utero - - 13.377 4 13.377 1
Tabagismo passivo e causas perinatais - - - - - -
Total 767.749 100 379.288 100 1.147.037 100

APVP: anos potenciais de vida perdidos por morte prematura; AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica;

IAM: infarto agudo do miocéardio.

* O modelo matemético ndo inclui os eventos associados as causas ndo isquémicas, somente os ébitos.

Tabela 2

Anos potenciais de vida perdidos por morte prematura e por incapacidade atribuiveis ao tabagismo por sexo, no Brasil. Cenarios sem e com desconto.

Cenério sem desconto

Mulheres Homens Total

n % n % n %
APVP 919.539 79 1.743.804 74 2.663.343 76
AVP-QV 244.963 21 607.244 26 852.207 24
AVP totais atribuiveis ao tabagismo 1.164.502 100 2.351.048 100 3.515.550 100
APVP atribuidos ao tabagismo passivo e as causas perinatais 119.540 79 226.695 74 346.235 76
AVP-QV perdidos por incapacidade atribuida ao tabagismo
passivo e as causas perinatais 31.845 21 78.942 26 110.787 24
AVP totais atribuiveis ao tabagismo passivo e as causas perinatais 151.385 - 305.636 - 457.022 -
AVP totais 1.315.887 - 2.656.685 - 3.972.572 100

Cenario com desconto de 5%
Mulheres Homens Total

n % n % n %
APVP 482.513 66 1.053.993 63 1.536.507 64
AVP-QV 244.963 34 607.244 37 852.208 36
AVP totais atribuiveis ao tabagismo 727.476 100 1.661.237 100 2.388.715 100
APVP atribuidos ao tabagismo passivo e as causas perinatais 62.727 66 137.019 63 199.746 64
AVP-QV perdidos por incapacidade atribuida ao tabagismo
passivo e as causas perinatais 31.845 34 78.942 37 110.787 36
AVP totais atribuiveis ao tabagismo passivo e as causas perinatais 94.572 100 215.961 100 310.533 -
AVP totais 822.048 - 1.877.198 - 2.699.246 100

APVP: anos potenciais de vida perdidos por morte prematura; AVP: anos de vida perdidos; AVP-QV: anos de vida perdidos por viver com qualidade

de vida reduzida.
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Tabela 3

Custos diretos totais (em Reais) para o sistema de satde atribuiveis ao tabagismo, por sexo, no Brasil, 2011.

Custos Total (D=B + C) * % (D/A)
Homens (B) Mulheres (C)
Totais (A) Atribuiveis ao Totais (A) Atribuiveis ao
tabagismo tabagismo
n % n %

Cardiacas

AVC

DPOC

Pneumonia
Caéncer de pulméao

Outros tipos de céncer

18.277.741.703  5.529.399.893 35  9.635.358.870  1.690.251.655 7 7.219.651.548 26
3.920.102.035 848.698.670 5 3.958.646.458  709.296.597 3 1.557.995.266 20
6.502.884.836  5.154.782.425 33 2.459.444.931 1.618.410.345 7 6.773.192.770 76

292.903.047 69.545.072 0 252.897.780 47.285.283 0 116.830.355 21
1.332.623.595 1.189.296.787 612.263.501 407.518.274 2 1.596.815.061 82
5.801.696.332  2.924.913.248 19 3.083.034.477  495.979.648 2 3.420.892.897 39

Tabagismo passivo e outras causas - - -

Total

36.127.951.549  15.716.636.095 100

20.001.646.016 4.968.741.802

2.689.099.127 -
23.374.477.024 42

100

AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica.

* Inclui o custo com tabagismo passivo.

corrigidos para 2008, devido a indisponibilidade
do censo de 2010 no momento da definicao dos
parametros. Porém, o crescimento da populacgao
brasileira entre 2007 e 2011 nao foi significativo a
ponto de afetar os resultados.

A politica de controle do tabagismo no Brasil
avang¢ou sobremaneira nos tltimos 25 anos, com
resultados positivos que se refletem na redugao
da prevaléncia. Ainda hé espaco para a intensifi-
cacdo de acoes jd adotadas, como o aumento dos
precos e impostos e a oferta de tratamento para
parar de fumar, desde que ancoradas no monito-
ramento de sua efetividade. Ademais, a protecao
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ao nao fumante através de ambientes livres de
fumo é uma medida que necessita ser colocada
em prdtica com maior vigor no pais.

Finalmente, podemos afirmar que nossos
achados indicam que a carga econ6mica estd
subestimada, pois ndo foram incluidos custos
com o absenteismo, a perda de produtividade e
os gastos do préprio bolso das familias. Deste ce-
nério, depreende-se que apresentamos somente
uma parcela do custo e, por isso, sugere-se que o
célculo do impacto do tabagismo seja ampliado
para que se conheca a real magnitude desse fator
de risco.



Resumen

Los avances en el control del tabaquismo en Brasil
pueden reflejarse en la reduccion de la prevalencia
observada en las uiltimas dos décadas. Las estadisti-
cas de muertes, incidencia de eventos y costos directos
atribuibles a las enfermedades, relacionadas con el ta-
baquismo, no han sido estimadas frecuentemente en el
pais. El objetivo de este estudio fue estimar la carga del
tabaquismo en el afio 2011, en términos de mortali-
dad, morbilidad y costos de asistencia médica para las
patologias relacionadas con el tabaquismo. Se cons-
truyé un modelo de microsimulacion probabilistico
que incorpora la historia natural, los costos y la cali-
dad de vida de los individuos. En 2011, el tabaquismo
fue responsable de 147.072 muertes prematuras, 2,69
millones de afios de vida perdidos, 157.126 infartos
de miocardio, 75.663 accidentes cerebro-vasculares y
63.753 diagndsticos de cdncer. El costo directo fue de
R$ 23,37 mil millones. El monitoreo de la carga de en-
fermedad atribuible al tabaquismo es una importante
estrategia para informar a los responsables de las poli-
ticas publicas de salud.

Costo de Enfermedad; Tabaquismo; Afios Potenciales
de Vida Perdidos; Mortalidad
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