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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 6bitos,
ocorréncia de eventos e custos diretos atribuiveis
as doengas tabaco-relacionadas néo 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 microssimulacédo probabi-
listica de milhares de individuos através de coor-
tes hipotéticas que considerou a histéria natural,
os custos diretos em satide e a qualidade de vida
desses individuos. O tabagismo foi responsdvel por
147.072 obitos, 2,69 milhées anos de vida perdi-
dos, 157.126 infartos agudos do miocdrdio, 75.663
acidentes vasculares cerebrais e 63.753 diagnosti-
cos de cancer. O custo para o sistema de satide foi
de R$ 23,37 bilhées. 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 Doenga; Tabagismo; Anos Potencias de
Vida Perdidos; Mortalidade
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Introducgao

O tabagismo é um dos principais fatores de ris-
co para as doencas 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. Projecdes apon-
tam que, em 2020, esse nimero serd de 7,5 mi-
lhées, ou seja, 10% de todas as mortes ocorridas
no mundo 1.

A evidéncia epidemiolégica disponivel apon-
ta uma relagdo de causalidade entre o tabagismo
e cerca de 50 doencas, das quais se destacam as
cardiovasculares, respiratdrias e canceres. Es-
tudos apontam que 45% dos 6bitos por doenca
coronariana (infarto agudo do miocérdio — IAM),
85% por doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), 25% por doencas cerebrovasculares e
30% por cancer podem ser atribuidos ao con-
sumo de derivados do tabaco 345. O tabagismo
passivo também € um grave problema de satide
publica, ja que globalmente 40% das criancas,
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 criancas 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 doencas tabaco-re-
lacionadas alcangam em termos globais cerca de
USD 500 bilhdes por ano, devido a reducao 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 sdo tdo 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 estd
em crescimento superior a dos homens da mes-
ma idade 11, a mortalidade ainda é elevada 12,13
e os custos sdo subestimados 14. Neste cendrio,
verifica-se que o cdlculo da carga das doencas
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tabaco-relacionadas ainda nao € realizado com
frequéncia no pais.

Importa ressaltar que esta pesquisa € parte de
uma colaboragao 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 econdémico 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 doengas selecionadas foram: doencgas
cardiacas isquémicas, angina instdvel, outras do-
encas cardiacas, DPOC (consideradas a bronqui-
te cronica e o enfisema pulmonar), pneumonia
e influenza, acidente vascular cerebral (AVC) e
os seguintes tipos de cancer: pulmao, boca e fa-
ringe, eso6fago, estbmago, pancreas, rins e pélvis
renal, laringe, bexiga, colo do ttero e leucemia
mieléide. Maiores detalhes do desenvolvimen-
to metodolégico do modelo e a codificacao das
doencas pela 102 revisdo da Classificacdo 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 doencga, sua progressao 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 populagao 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), condi¢do do individuo em



relacdo ao uso do tabaco (fumante, ex-fumante,
ndo fumante) 10, condi¢oes clinicas e equacoes
de risco. A Figura 1 apresenta os eventos agudos,
estados cronicos e causas de morte utilizados no
modelo, bem como as equagdes para o calculos
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 multiplos 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 condicbes cronicas que perduram
durante a vida. Adicionalmente, o uso de recur-
sos de salide e os anos de vida ajustados pela

Eventos agudos, condi¢des cronicas e causas de mortes e célculo de suas probabilidades.

A. Eventos agudos

B. Condicdes crénicas

C. Causas de morte

IAM

DC (exceto IAM)

AVC

Diagnostico de DPOC

Progressao de DPOC

Pneumonia/Influenza

Diagnéstico de céancer: pulmé&o, bexiga, rins,
labio/oral/faringe, laringe, estémago,

esoéfago, pancreas, colo do Utero e leucemia

Eventos relacionados ao tabagismo
Sucesso no abandono do tabagismo
Recaida apés 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 condicdo de uso do tabaco

Progressao de DPOC:

Risco basal em nao fumantes
(especifico por sexo e anos vividos com
ex-fumante) x RR da condi¢do de uso

do tabaco

Paciente com doenca coronariana

P&s-AVC

Estadio de DPOC

Cancer de pulmao

Cancer de bexiga

Céncer derins

Céncer de labio/oral/faringe
Cancer de laringe

Cancer de eséfago

Céncer de pancreas

Cancer de colo do utero

Leucemia

Condicao do uso de tabaco:

Fumante

Ex-fumante

N&o fumante (nunca fumou)

IAM

DC (exceto |IAM)

AVC

Pneumonia/Influenza

Morte cardiovascular (ndo isquémica)
DPOC

Cancer de pulmao

Cancer de bexiga

Céancer de rins

Cancer de labio/oral/faringe
Cancer de laringe

Cancer de esbéfago

Cancer de péncreas

Cancer 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 ndo fumantes
(especifico por idade e sexo) x RR da
condi¢do de uso do tabaco

DPOC:
Mortalidade especifica por estadio
(especifica por sexo)

Cancer:
Mortalidade especifica por cancer durante
os primeiros cinco anos apos o diagndstico
(exceto cancer de pulmao: 10 anos)

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

modelo (especifica por idade e sexo)

AVC: acidente vascular cerebral; DC: doenca coronariana; DPOC: doenga 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 ndo fumantes (in-
cidéncia basal) por ciclo anual. Multiplicou-se
este risco pelo risco relativo (RR) da doenga 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
progressdao 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 condicoes clinicas que ele poderia
vivenciar durante esse ciclo. A mortalidade geral
da populacdo 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 Informacoes 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 geracdo de nime-
ros aleatorios.

Métodos para selecdo das fontes de dados e
incorporacdo dos parametros

Os riscos basais para cada condicdo de satide em
ndo fumantes foram estimados através da inci-
déncia populacional de cada doenga 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 opcdo metodoldgica, que re-
laciona dados de incidéncia com mortalidade, é
adotada com frequéncia em modelos econdémi-
cos e epidemioldgicos 17,18,19,20,21,22_ Assim, h4 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 funcdo da sua taxa de mortalidade
e letalidade, dado por:

Rpop.evento - Rmorte

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 ndo fumantes a partir da prevaléncia espe-
cifica por condicdo de uso do tabaco, conforme a
idade e o sexo 10. O RR de fumar especifico para
cada doenga foi definido pela seguinte equacao:

Rpop.evento

RRfum X Frum 4+ (RRexfum X fexfum)+ fnaofum

Rndofum =

Equacao2

Onde R ;0rum € a incidéncia anual do even-
to de referéncia nos individuos nao fumantes,
Rpop.event € Obtido através da Equacéo 1 e RRgypy
€ RR.sum 530 0s RR de o evento ocorrer em fu-
mantes e ex-fumantes comparados com 0s nao
fumantes. Os parametros f;,, fexfum € fnzofum 530
as proporcoes especificas por idade e sexo de fu-
mantes, ex-fumantes e ndo fumantes 10.

No caso do cancer de pulméao, obteve-se a
estimativa da probabilidade de diagnédstico 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 diagnés-
tico 22,23, O risco especifico do diagndstico por
idade e sexo foi dado por:

10
Rdxi = Z Rmin x Pnx 1/|1—SlO
n=0

Onde Rdxi é 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 apés o diagnéstico
em um periodo de dez anos; e S10 € a proporcao
dos individuos que sobrevivem apdés 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 Equacéo 2 para
obter o risco basal nos individuos nao 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 2526, por isso as estimativas de risco,
de incidéncia e de progressdao da doenca basea-
ram-se na literatura internacional 25.27,28,

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

Equacdo 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-
racdo com os nao fumantes.

O tabagismo passivo e as principais causas
perinatais associadas ao tabagismo (baixo peso
ou baixo tamanho ao nascer, sindrome da angtis-
tia respiratéria e sindrome da morte sibita em
recém-nascido) foram incluidos na andlise, po-
rém nao foram avaliados pelo modelo de forma
direta. Utilizou-se uma aproximacao baseada na
literatura para o cédlculo 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 calibracédo e validacdo
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 Validacdo interna

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

e Calibracdo

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 excecdo da mortalidade por DPOC
que, como jad mencionado, é subestimada em
estatisticas nacionais. Os resultados para idade
e sexo também foram comparados com as ta-
xas obtidas em fontes de informac3o 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 equacao 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-
libracao pode ser verificado em Pichon-Riviere
etal. 16,

Para assegurar que os resultados simulados
pelo modelo estavam dentro do limite de varia-
¢do determinado, grdficos 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 Validacdo externa

No processo de validacado externa, os resultados
gerados pelo modelo foram validados através de
comparacao com estudos epidemiolégicos e cli-
nicos 23,31,32,33,34,35,36 que nao utilizaram as mes-
mas fontes de informacgdo para a estimativa das
equacoes.

Estimativa da carga das doencas
tabaco-relacionadas

Foi realizada uma anélise 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 satide para cada doenca a fim de se estimar
0s AVP-QV. A soma destes componentes integra
o total de AVP. Aplicou-se uma taxa de desconto
de 5% 38.

Aspectos metodoldgicos relacionados
a obtencdo dos dados

Os parametros epidemiolégicos 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 razdo entre as mortes por doen-
ca e as hospitalizacoes dessa mesma condicdo. O
Sistema de Informacgdes Hospitalares do Sistema
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Unico de Satide (SIH-SUS) (Departamento de
Informaética 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 satiide suplementar
e, dada a auséncia do quantitativo de hospitali-
zagOes anuais, realizou-se a correcao proposta
por Azambuja et al. 39 para que se pudesse esti-
mar todas as hospitalizacdes ocorridas no Brasil
em 2011.

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

Duas correc¢des no banco de dados do SIM-
SUS foram realizadas: (i) aplicacdo 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 regides do pais e (ii) cor-
recdo do sub-registro de 6bitos através de técni-
cas indiretas (Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz. Projeto
Carga de Doenga. http://www4.ensp.fiocruz.br/
projetos/carga/downloadsl.htm, acessado em
05/Jan/2012), que redistribui os c6digos-lixo e os
codigos inespecificos que ndao permitem a clas-
sificacdo precisa da causa de 6bito e das causas
mal definidas.

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

Célculo dos custos

A perspectiva do estudo é a do sistema de satide
e inclui de forma agregada os custos para o SUS e
para o setor de saide suplementar. Foi estimado
o custo direto do diagndstico 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
cirtrgicos e nao cirtrgicos. Para a identificacao
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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 satide. Tanto para a quantificacdo dos
itens de custo quanto para as probabilidades, foi
fornecido um valor para o caso de referéncia e
valores minimos e mdximos de variacao.
Paraavaloracdo dosrecursos, consultaram-se
a tabela SIGTAP (Departamento de Informadtica
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 Satide (Ministério da Saui-
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 eso6fago foi obtido na
literatura 14. O custo da saide suplementar foi
obtido junto ao mercado de planos e seguros de
sauide 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-
flaciondrios 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
informacoes para a etapa de célculo de custo.

Resultados

Calibracdo 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 milhoes de ex-fumantes e 8 mi-
lhdes de ndo fumantes, acompanhados dos 35
anos até a morte. Esta amostra foi estimada a
partir de um erro-padrao do parametro que pos-
sufa a maior variabilidade (incidéncia de cancer
de boca e faringe) devido a reduzida incidéncia
de eventos. Assim, foram obtidos intervalos de
95% de confianca com variacdo 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
finalizacao do processo de calibracao, 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 doencas menos fre-
quentes (leucemia e cancer de boca e faringe). Os
gréficos 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 avaliacao
da correlacdo 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 correlacdo. As linhas de
regressdo 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 correlacao favoravel 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 responsével por
147.072 6bitos evitdveis 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 doencas 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 pulmio (187.865), DPOC (177.329) e AVC
(164.618) (Tabela 1).

As doengas tabaco-relacionadas foram res-
ponsdveis 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 concentracdo 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 nao fumam. Na
comparagdo 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 reducédo da
expectativa de vida é mais significativa quando
avaliada em termos de AVAQ. Nos homens, esta
diferenca € 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
nao fumantes em comparac¢ao com os resultados
do estudo de Doll et al. 34 para uma coorte de
meédicos britanicos.

O tabagismo foi responsavel por 2.699.246
AVP ao ano para um cendrio com desconto de
5%. Este total resulta da combinacdo dos APVP
(64%) e dos AVP-QV (36%). O impacto foi maior
entre os homens (1.877.198 AVP) em comparacao
com as mulheres (822.048 AVP). Os AVP atribui-
dos ao tabagismo passivo e as causas perinatais
totalizaram 310.533, com maior proporc¢ao 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 doencas 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 Convenc¢do-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 calibracdo e validagdo do modelo.
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mo podem contribuir com os formuladores da
politica na tomada de decisdo acerca das acdes 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 doencas cardiacas, DPOC, AVC e
cancer de pulmao. Esses resultados também fo-
ram encontrados no estudo realizado na Argenti-
na, onde o tabagismo foi responsdvel 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 exposi¢do a fumaca do
tabaco é responsdvel por 2.655 mortes anuais
e, segundo os préprios autores, tais estimativas
sdo conservadoras.



Figura 2 (continuacéo)

ESTIMATIVA DA CARGA DO TABAGISMO
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AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica.

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

(2b) Grafico de correlagao 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 3132 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 cancer de pulmao predita pelo modelo comparada com as estimativas da Agéncia Internacional para Pesquisa em Céancer
(International Agency for Research on Cancer - IARC) 23; (2g) Taxa de mortalidade por cancer de pulméao 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, sdo apresentados os resultados em comparagdo com a coorte de médicos britanicos 33.

O processo de calibragdo do modelo demons-
trou que foram reproduzidos os mesmos resul-
tados das fontes de dados através das quais os
parametros foram obtidos. O modelo é baseado
em simulacdes individuais, o que permite a ocor-
réncia de miiltiplos eventos no ciclo anual. Esta
caracteristica é a principal razao de sua escolha e
apoia a justificativa de nao adotar modelos que
reflitam estados de satide 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 populacao. Destaca-se
ainda o custo do tabagismo passivo e das causas
perinatais, especialmente o primeiro, que tem
sido incorporado nos iltimos anos no célculo
da carga econémica em diversos paises 42.43. A
comparacao de nossos achados com outras pes-
quisas que estimaram os custos para o sistema de
sauide € limitada e concorrem para isso aspectos
mencionados em pesquisa realizada anterior-
mente 44. Entretanto, é possivel afirmar que va-
rios estudos convergem para resultados similares
ao revelarem a elevada carga econémica 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 € importante
ressaltar que a arrecadacao de impostos federais
do setor Tabaco em 2011 alcangou R$ 6,3 bilhoes,
logo o custo total representou quase quatro vezes
o montante arrecadado 48.

Algumas limitacdes devem ser consideradas
na interpretacao dos resultados deste trabalho.
A correcdo uniforme da mortalidade para todo
o Brasil pode acarretar diferencas no nimero de
mortes para determinadas doencas, uma vez que
em alguns estados os registros de 6bitos sdo mais
acurados e, em outros, pode ocorrer a subnotifi-
cacao. A corre¢do das hospitalizacdes para o se-
tor suplementar por um fator tinico de ajuste 38
também se configura como uma limitacao. 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 célculos 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%
Doenca isquémica do coragdo (exceto IAM) 33.391 4.212 4 1.540 4 5.752 17
Doenca cardiovascular * (causas ndo isquémicas) 50.536 5.439 [} 1.419 4 6.858 14
AVC 83.619 8.571 9 6.534 19 15.104 18
Cancer de pulméo 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
Céancer de esdfago 9.633 5.457 6 1.127 3 6.584 68
Cancer de estdbmago 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
Cancer 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 coragdo (exceto IAM) 417.747 78.739 14 23.412 9 102.151 24
Doenca cardiovascular * (causas ndo 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 A 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
Cancer 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
Cancer 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 (continuagéo)

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
Doenca isquémica do coragdo (exceto IAM) 33.876 4 15.473 4 49.349 4
Doenca cardiovascular * (causas ndo 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
Céancer de esdfago 47.060 6 11.161 3 58.221 5
Céancer de estdbmago 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 mieléide 5.967 1 2.250 1 8.218 1
Céancer 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 miocardio.

* O modelo matematico nao inclui os eventos associados as causas ndo isquémicas, somente os dbitos.

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.

Homens (B)

Totais (A)

Atribuiveis ao

tabagismo

n

Custos

%

Mulheres (C)

Totais (A)

Atribuiveis ao

tabagismo

n

%

Total (D=B + C) * % (D/A)

Cardiacas 18.277.741.703  5.529.399.893 35  9.635.358.870 1.690.251.655 7 7.219.651.548 26
AVC 3.920.102.035 848.698.670 5 3.958.646.458  709.296.597 3 1.557.995.266 20
DPOC 6.502.884.836  5.154.782.425 33 2459444931 1.618.410345 7 6.773.192.770 76
Pneumonia 292.903.047 69.545.072 0 252.897.780 47.285.283 0 116.830.355 21
Cancer de pulméo 1.332.623.595  1.189.296.787 8 612.263.501 407.518.274 2 1.596.815.061 82
Outros tipos de cancer 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 - - - - - - 2.689.099.127 -
Total 36.127.951.549 15.716.636.095 100 20.001.646.016 4.968.741.802 100  23.374.477.024 42

AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doenca 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 populacao
brasileira entre 2007 e 2011 nao foi significativo a
ponto de afetar os resultados.

A politica de controle do tabagismo no Brasil
avancou sobremaneira nos ultimos 25 anos, com
resultados positivos que se refletem na reducao
da prevaléncia. Ainda hd espaco para a intensifi-
cacao de ac¢des ja 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 pratica com maior vigor no pais.

Finalmente, podemos afirmar que nossos
achados indicam que a carga econOmica estd
subestimada, pois ndo foram incluidos custos
com o absenteismo, a perda de produtividade e
os gastos do préprio bolso das familias. Deste ce-
ndrio, depreende-se que apresentamos somente
uma parcela do custo e, por isso, sugere-se que 0
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 tiltimas 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 arfios 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

Referéncias

1. World Health Organization. Global status report
on noncommunicable diseases 2010. Description
of the global burden of NCDs, their risk factors and
determinants. Geneva: World Health Organization;
2011.

2. Lim SS, Vos T, Flaxman AD, Danaei G, Shibuya K,
Adair-Rohani H, et al. A comparative risk assess-
ment of burden of disease and injury attributable
to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 re-
gions, 1990-2010: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2010. Lancet 2012;
380:2224-60.

3. Mathers CD, Loncar D. Projections of global mor-
tality and burden of disease from 2002 to 2030.
PLoS Med 2006; 3:e442.

ESTIMATIVA DA CARGA DO TABAGISMO

Colaboradores

M. T. Pinto e A. Bardach participaram da coleta e andlise
dos dados epidemiolégicos, dos dados de custos e redi-
giram o manuscrito. A. Pichon-Riviere foi o responsavel
pelo desenvolvimento do modelo econdmico e pelo
processo de calibracdo, participou da coleta e andlise
dos dados epidemiolégicos e redigiu o manuscrito.

Agradecimentos

Ao International Development Research Centre (IDRC),
Alianca de Controle do Tabagismo (ACTbr) e Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz) pelo financiamento.

4. Shafey O, Eriksen M, Ross H, Mackay J. The tobac-
co atlas. 3rd Ed. Atlanta: American Cancer Society;
2009.

5. U.S. Department of Health and Human Services.
Reducing the health consequences of smoking: 25
years of progress: a report of the surgeon general.
Rockville: Office on Smoking and Health; 1989.

6. Oberg M, Jaakkola MS, Woodward A, Peruga A,
Pruss-Ustun A. Worldwide burden of disease from
exposure to second-hand smoke: a retrospective
analysis of data from 192 countries. Lancet 2011;
377:139-46.

7. Lightwood ], Collins D, Lapsley H, Novotny TE. Es-
timating the costs of tobacco use. In: Jha B, Cha-
loupka E editors. Tobacco control in developing
countries. Oxford: Oxford University Press; 2000. p.
63-99.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(6):1283-1297, jun, 2015

1295



1296

Pinto MT et al.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

World Bank. Curbing the epidemic: governments
and the economics of tobacco control. Washing-
ton DC: World Bank; 1999.

Monteiro CA, Cavalcante TM, Moura EC, Claro
RM, Szwarcwald CL. Population-based evidence
of a strong decline in the prevalence of smokers in
Brazil (1989-2003). Bull World Health Organ 2007;
85:527-34.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicilios: taba-
gismo 2008. Rio de Janeiro: Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica; 2009.

Menezes AM, Minten GC, Hallal PC, Victora CG,
Horta BL, Gigante DP, et al. Tabagismo na coorte
de nascimentos de 1982: da adolescéncia a vida
adulta, Pelotas, RS. Rev Satide Publica 2008; 42
Suppl 2:78-85.

Correa PC, Barreto SM, Passos VM. Smoking-at-
tributable mortality and years of potential life lost
in 16 Brazilian capitals, 2003: a prevalence-based
study. BMC Public Health 2009; 9:206.

Levy D, Almeida LM, Szklo A. The Brazil SimSmoke
policy simulation model: the effect of strong to-
bacco control policies on smoking prevalence and
smoking-attributable deaths in a middle income
nation. PLoS Med 2012; 9:e1001336.

Pinto M, Ugd MAD. Os custos de doencas tabaco-
relacionadas para o Sistema Unico de Satde. Cad
Satide Publica 2011; 26:1234-45.

Pichon-Riviere A, Alcaraz A, Bardach A, Augusto-
vski E Caporale J, Caccavo E Carga de enfermedad
atribuible al tabaquismo en Argentina. Buenos
Aires: Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria;
2013.

Pichon-Riviere A, Augustovski E Bardach A, Co-
lantonio L. Development and validation of a mi-
crosimulation economic model to evaluate the
disease burden associated with smoking and the
cost-effectiveness of tobacco control interventions
in Latin America. Value Health 2011; 14(5 Suppl
1):S51-9.

World Heath Organization. Systematic review of
the link between tobacco and poverty. Geneva:
World Heath Organization; 2011.

Barendregt JJ, Van Oortmarssen GJ, Vos T, Murray
CJ. A generic model for the assessment of disease
epidemiology: the computational basis of DisMod
II. Popul Health Metr 2003; 1:4.

Gail MH, Kessler L, Midthune D, Scoppa S. Two ap-
proaches for estimating disease prevalence from
population-based registries of incidence and total
mortality. Biometrics 1999; 55:1137-44.

Lauer JA, Rohrich K, Wirth H, Charette C, Gribble
S, Murray CJ. PopMod: a longitudinal population
model with two interacting disease states. Cost Eff
Resour Alloc 2003; 1:6.

Parkin DM, Bray E Ferlay J, Pisani P. Estimating the
world cancer burden: Globocan 2000. Int J Cancer
2001; 94:153-6.

Pisani B, Bray E Parkin DM. Estimates of the world-
wide prevalence of cancer for 25 sites in the adult
population. Int J Cancer 2002; 97:72-81.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(6):1283-1297, jun, 2015

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Ferlay J, Shin HR, Bray E Forman D, Mathers C,
Parkin DM. GLOBOCAN 2008 v. 2.0, cancer inci-
dence and mortality worldwide. Lyon: Interna-
tional Agency for Research on Cancer; 2010. (IARC
CancerBase, 10).

Bray E Ren S, Masuyer E, Ferlay J. Global estimates
of cancer prevalence for 27 sites in the adult popu-
lation in 2008. Int J Cancer 2013; 132:1133-45.
Mannino DM. COPD: epidemiology, prevalence,
morbidity and mortality, and disease heterogene-
ity. Chest 2002; 121(5 Suppl):121S-6S.

Stang P, Lydick E, Silberman C, Kempel A, Keating
ET. The prevalence of COPD: using smoking rates
to estimate disease frequency in the general popu-
lation. Chest 2000; 117(5 Suppl 2):354S-9S.
Hoogendoorn M, Rutten-van Molken MP, Hoogen-
veen RT, van Genugten ML, Buist AS, Wouters EE
et al. A dynamic population model of disease pro-
gression in COPD. Eur Respir J 2005; 26:223-33.
Nishimura K, Izumi T, Tsukino M, Oga T. Dyspnea
is a better predictor of 5-year survival than airway
obstruction in patients with COPD. Chest 2002;
121:1434-40.

Centers for Disease Control and Prevention.
Smoking-attributable mortality, years of potential
life lost, and productivity losses — United States,
2000-2004. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2008;
57:1226-8.

Weinstein MC, O’Brien B, Hornberger J, Jackson
J, Johannesson M, McCabe C, et al. Principles of
good practice for decision analytic modeling in
health-care evaluation: report of the ISPOR Task
Force on Good Research Practices — modeling
studies. Value Health 2003; 6:9-17.

Ferrante D, Tajer CD. ;Cudntos infartos hay en la
Argentina? Rev Argent Cardiol 2007; 75:161-2.
Caccavo A, Alvarez A, Bello FH, Ferrari AE, Carri-
que AM, Lasdica A, et al. Incidencia poblacional
del infarto con elevacién del ST o bloqueo de rama
izquierda a lo largo de 11 afos en una comunidad
de la provincia de Buenos Aires. Rev Argent Cardiol
2007; 75:185-8.

Doll R, Peto R, Wheatley K, Gray R, Sutherland I.
Mortality in relation to smoking: 40 years’ obser-
vations on male British doctors. BMJ 1994; 309:
901-11.

Kirchhoff M, Davidsen M, Bronnum-Hansen H,
Hansen B, Schnack H, Eriksen LS, et al. Incidence
of myocardial infarction in the Danish MONICA
population 1982-1991. Int J Epidemiol 1999;
28:211-8.

Menezes AM, Pérez-Padilla R, Jardim JR, Muino
A, Lépez MV, Valdivia G, et al. Chronic obstructive
pulmonary disease in five Latin American cities
(the PLATINO study): a prevalence study. Lancet
2005; 366:1875-81.

Thorvaldsen P, Asplund K, Kuulasmaa K, Rajakan-
gas AM, Schroll M. Stroke incidence, case fatality,
and mortality in the WHO MONICA project. World
Health Organization Monitoring Trends and De-
terminants in Cardiovascular Disease. Stroke 1995;
26:361-7.



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Fox-Rushby JA, Hanson K. Calculating and pre-
senting disability adjusted life years (DALYs) in
cost-effectiveness analysis. Health Policy Plan
2001; 16:326-31.

Departamento de Tecnologia e Insumos Estraté-
gicos, Secretaria de Ciéncia e Tecnologia, Minis-
tério da Saude. Diretrizes metodoldgicas: estudos
de avaliacao econdmica de tecnologias em satde.
Brasilia: Ministério da Satde; 2009.

Azambuja MI, Foppa M, Maranhdo ME Achutti
AC. Economic burden of severe cardiovascular
diseases in Brazil: an estimate based on secondary
data. Arq Bras Cardiol 2008; 91:148-55.
Presidéncia da Reptblica. Decreto ne 5.658, de 2
de janeiro de 2006. Promulga a Convengdo-Qua-
dro sobre Controle do Uso do Tabaco, adotada pe-
los paises membros da Organizacao Mundial de
Satide em 21 de maio de 2003 e assinada pelo Bra-
sil em 16 de junho de 2003. Didrio Oficial da Unido
2006; 3 jan.

Costa AJL, Figueiredo VC, Cavalcante T, Noronha
C, Colombo V, Almeida L. Mortalidade atribuivel
ao tabagismo passivo na populacdao urbana do
Brasil. Rio de Janeiro: Instituto Nacional de Can-
cer; 2008.

Max W, Sung HY, Shi Y. Deaths from secondhand
smoke exposure in the United States: economicim-
plications. Am J Public Health 2012; 102:2173-80.
McGhee SM, Ho LM, Lapsley HM, Chau J, Cheung
WL, Ho SY, et al. Cost of tobacco-related diseases,
including passive smoking, in Hong Kong. Tob
Control 2006; 15:125-30.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

ESTIMATIVA DA CARGA DO TABAGISMO

Pinto M, Ugd MA. Cost of treating patients with
smoking history in a specialized cancer hospital.
Rev Satide Publica 2011; 45:575-82.

John RM, Sung HY, Max W. Economic cost of to-
bacco use in India, 2004. Tob Control 2009; 18:
138-43.

Neubauer S, Welte R, Beiche A, Koenig HH, Buesch
K, Leidl R. Mortality, morbidity and costs attribut-
able to smoking in Germany: update and a 10-year
comparison. Tob Control 2006; 15:464-71.

Yang L, Sung HY, Mao Z, Hu TW, Rao K. Economic
costs attributable to smoking in China: update and
an 8-year comparison, 2000-2008. Tob Control
2011; 20:266-72.

Secretaria da Receita Federal do Brasil, Ministério
da Fazenda. Arrecadacdo de tributos federais se-
tor de fabricacdo de cigarros. http://www.receita.
fazenda.gov.br/DestinacaoMercadorias/Progra
maNacCombCigarrollegal/ArrecadacaoCigarros/
ArrecCigarro20132014.htm (acessado em 10/Jun/
2013).

Jiménez-Corona A, Lépez-Ridaura R, Gonzdlez-
Villalpando C. Incidence of myocardial infarction
in low-income urban residents of Mexico City. In-
cidencia de infarto al miocardio en residentes de
nivel socioeconémico bajo de la Ciudad de Méxi-
co. Salud Publica Méx 2009; 51:458-64.

Recebido em 10/Nov/2013

Versdo final reapresentada em 08/0ut/2014
Aprovado em 17/Nov/2014

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(6):1283-1297, jun, 2015

1297



