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RESUMO

Objetivo geral da tese foi estudar o padrédo histérico de tabagismo no Brasil e
avaliar em que medida as mudangas na prevaléncia de tabagismo afetardo a
mortalidade no pais, por sexo, até 2030. Para articular a histéria de tabagismo
com os niveis de mortalidade do passado e do futuro, a tese prop0s trés objetivos
especificos: 1) a reconstrugao da histéria de tabagismo no Brasil entre 1948 e
2008, por idade, periodo e coorte; 2) a estimagcdo da mortalidade atribuivel ao
tabagismo entre 1980 e 2015; 3) as projegdes dos efeitos do tabagismo sobre a
mortalidade brasileira até 2030. As principais fontes de dados utilizado na tese
foram a Pesquisa Especial de Tabagismo (2008), Censos Demograficos de 1980,
1991, 2000 e 2010, estimativas de mortalidade do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) e da Population Division (2017) das Nacgbes Unidas. As
corregdes do excesso da mortalidade para os fumantes foram seguindo a mesma
abordagem metodolégica sugerida por Vechhia et al. (1986) e Brenner (1993). Foi
utilizado o método indireto de Peto et al. (1992) para a estimagdo da mortalidade
atribuivel ao tabagismo entre 1980 e 2015. Além disso, foi utilizado o método
sugerido por Janssen et al.(2013) e Palloni et al. (2013), desenvolvido a partir do
método de projecdo de Lee-Carter (1992) para projetar a mortalidade total e
excluindo o tabagismo até 2030. O padrdo da historia do tabagismo entre 1948 a
2008 é diferente para homens e mulheres. A prevaléncia do tabagismo entre os
homens foi consideravelmente superior a feminina, independentemente da idade,
periodo e coorte de nascimento. Observou-se um atraso de pelo menos 15 anos
na propagacgao da epidemia entre as mulheres em relacdo aos homens. O nivel
educacional desempenha um papel importante como preditor do consumo do
tabaco. Nos resultados apresentados para os homens, observou uma maior
prevaléncia do tabagismo para individuos de menor nivel de escolaridade em
relacdo aos individuos com maior nivel de escolaridade durante todo o periodo e
entre todas as coortes. No entanto, entre as mulheres, mostrou que essa relacao
€ mais fraca, sobretudo entre as coortes de nascimento entre 1934-1938, 1939-
1943, 1944-1948 e 1954-58. O tabagismo deixou uma marca importante nos
niveis e tendéncias da mortalidade passada brasileira. Entre 1980 a 2015, o
tabagismo foi responsavel por 4.716.986 obitos entre os homens e 1.802.057
Obitos entre as mulheres, com um total de 6.519.043 obitos. A estimativa da
expectativa de vida incluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo (todas as
causas) e excluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo mostram o impacto do
consumo do tabagismo nas ultimas décadas. A expectativa de vida adulta
excluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo é maior em relagéo a expectativa
de vida do total da populagdo durante todo o periodo analisado. As projecdes
foram realizadas durante o periodo de 15 anos, entre 2015 e 2030. Os ganhos na
expectativa de vida entre os homens durante este periodo foi de 3,9 anos para o
conjunto de todas as causas e 1,1 anos excluindo a mortalidade atribuivel ao
tabagismo. Os ganhos na expectativa de vida entre as mulheres foram de 1,9
anos para o conjunto de todas as causas e 1,6 anos excluindo a mortalidade
atribuivel ao tabagismo. Esse resultado mostra a contribuicdo da queda da
prevaléncia do tabagismo nas ultimas décadas e, consequentemente, na redugao
da mortalidade atribuida ao tabagismo nos ganhos futuros da expectativa de vida.

Palavras-chave: reconstru¢ao da histéria do tabagismo, mortalidade atribuivel ao
tabagismo, projecéo da mortalidade adulta.
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ABSTRACT

The general objective of the thesis was to study the historical pattern of smoking in
Brazil and to evaluate the extent to which changes in smoking prevalence will
affect the country's mortality by sex until 2030. To articulate the history of smoking
with the levels of past and of the future, the thesis proposed three specific
objectives: 1) the reconstruction of the history of smoking in Brazil between 1948
and 2008, by age, period and cohort; 2) the estimation of mortality attributable to
smoking between 1980 and 2015; 3) projections of the effects of smoking on
Brazilian mortality by 2030. The main sources of data used in the thesis were the
Special Smoking Survey (2008), Demographic Censuses of 1980, 1991, 2000 and
2010, mortality Information on Mortality (SIM) and the United Nations Population
Division (2017). Corrections of excess mortality for smokers followed the same
methodological approach suggested by Vechhia et al. (1986) and Brenner (1993).
The indirect method of Peto et al. (1992) for the estimation of smoking attributable
mortality between 1980 and 2015. In addition, the method suggested by Janssen
et al. (2013) and Palloni et al. (2013), developed from Lee-Carter's projection
method (1992) to project total mortality and excluding smoking by 2030. The
pattern of smoking history between 1948 and 2008 is different for men and
women. The prevalence of smoking among men was considerably higher than that
of women, regardless of age, period and birth cohort. There was a delay of at least
15 years in the spread of the epidemic among women compared to men. The
educational level plays an important role as a predictor of tobacco consumption. In
the results presented for the men, a higher prevalence of smoking was observed
for individuals with lower level of schooling in relation to individuals with higher
level of schooling during the whole period and among all cohorts. However, among
women, this relationship was weaker, especially among birth cohorts between
1934-1938, 1939-1943, 1944-1948, and 1954-58. Smoking has left an important
mark on the levels and trends of Brazilian past mortality. Between 1980 and 2015,
smoking was responsible for 4,716,986 deaths among men and 1,802,057 deaths
among women, with a total of 6,519,043 deaths. Estimates of life expectancy
including smoking-attributable mortality (all causes) and excluding attributable
smoking mortality show the impact of smoking in the last decades. The adult life
expectancy excluding smoking attributable mortality is higher in relation to the life
expectancy of the total population during the analyzed period. The projections
were performed over the 15-year period between 2015 and 2030. Life expectancy
gains among men during this period was 3.9 years for all causes and 1.1 years
excluding attributable mortality to smoking. Life expectancy gains among women
were 1.9 years for all causes and 1.6 years excluding smoking attributable
mortality. This result shows the contribution of the fall in the prevalence of smoking
in the last decades and, consequently, in the reduction of mortality attributed to
smoking in the future gains of life expectancy.

Keywords: reconstruction of the history of smoking, mortality attributable to
smoking, projection of adult mortality



1 INTRODUGCAO

Nas ultimas décadas, riscos comportamentais associados a saude tém se
destacado na composicdo da morbidade e mortalidade em todo o mundo. Dentre
0s principais riscos, o tabagismo vem sendo responsavel por um elevado numero
de doengas e mortes prematuras (WHO, 2014). Em estudo recente, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou que existiam, em 2016, 1,25
bilhdes de adultos fumantes em todo o mundo e, conforme projegdes divulgadas
pelo mesmo estudo, esse montante alcangara 1,6 bilhdes em 2030, tendo em

vista o atual ritmo de consumo do tabaco (WHO, 2016).

O consumo do tabaco é a segunda principal causa de mortalidade no mundo,
atras apenas da hipertensdo. Em 2006, registros da OMS apontam que o
tabagismo respondeu por 12% de todas as mortes entre os homens e 6% entre as
mulheres no mundo (WHO, 2010; MATTIAS OBERG, 2010). De acordo com a
OMS, aproximadamente 6 milhdes de pessoas morrem anualmente por causas
relacionadas ao consumo direto e a exposi¢ao indireta ao tabagismo (WHO,
2010). Projegbes recentes indicam que o numero anual de mortes associadas ao
uso do tabaco sera superior a 10 milhdes de pessoas em 2030, com a nitida
concentragao dos registros de mortes nos paises em desenvolvimento (cerca de
80%) (EZZATI; LOPEZ, 2000; PETO; LOPEZ, 2001; EZZATI et al. 2005; JHA,
2009; WHO, 2011; WHO, 2015).

Diversos estudos trazem modelos que exploram a evolugao da prevaléncia e da
mortalidade por tabagismo nas populagées (KUNZE, 1989; DAVIS, 1993; LOPEZ
et al. 1994; MACKENBACH, 2006; THUN et al. 2011; REUBI, 2016; KHLAT et al.
2016). Dentre estes trabalhos, destaca-se o modelo da epidemia descrito por
Lopez et al. (1994). Com base em dados sobre o tabagismo coletados nos
Estados Unidos e na Inglaterra nas décadas de 1970 e 1980, Lopez et al. (1994)
propuseram um modelo geral para descrever a evolugdo da epidemia do
tabagismo em uma populagao ao tragar mudangas na prevaléncia, mortalidade e
politicas publicas. De forma geral, o autor demonstra no modelo periodos em que



a mortalidade atribuivel ao tabagismo esta aumentando ao mesmo tempo em que
a prevaléncia do tabagismo esta reduzindo. Isso se justifica porque a mortalidade
atribuivel ao tabagismo atual estd mais relacionada a niveis anteriores do

consumo do tabaco e nao atuais (LOPEZ et al. 1994).

Além das tendéncias apresentadas pelo modelo epidemioldgico, cabe ressaltar as
diferengas comportamentais no consumo do tabaco durante o curso de vida.
Estudos demonstram que, de forma geral, existem diferengas significativas nos
meios e os motivos de fumar entre a adolescéncia e a idade adulta precoce e
média (20 a 49 anos) (CHEN; JACOBSON, 2011; COSTELLO et al., 2008;
HARMAN et al.,, 2006). Adolescentes, de modo geral, ndo apresentam uma
compreensdo mais apurada dos riscos associados ao consumo do tabaco
(SLOVIC, 2001). Diante disso, a iniciagado aumenta de forma constante durante
esse periodo do ciclo de vida, enquanto, em idades mais avangadas, a iniciagao é
rara e a cessagao torna-se cada vez mais comum (USDHHS, 2014). O estagio do
ciclo de vida influencia ndo apenas os niveis de tabagismo, mas também, as
diferengas no consumo do tabaco por sexo e nivel educacional. Como as taxas de
inicio e de cessacao tardia diferem por sexo e educagao, as disparidades que
surgem na adolescéncia podem ser fortalecidas no inicio da idade adulta
(BACHMAN et al., 2002; PAMPEL et al., 2014).

No Brasil, houve uma queda acentuada na prevaléncia do tabagismo nas trés
ultimas décadas (SILVA et al. 2011; MALTA et al. 2013; ALMEIDA et al. 2012;
MEDEIRQOS, 2014; PINTO et al. 2015). O primeiro levantamento nacional que
incluiu informagdes sobre o tabagismo no pais foi realizado pela Pesquisa
Nacional sobre Saude e Nutrigdo (PNSN, 1989). Segundo a PNSN (1989), 34,8%
da populagao adulta brasileira eram fumantes em 1989, sendo essa prevaléncia
igual a 43,3% entre os homens e 27% entre as mulheres. Os dados mais recentes
divulgados pela Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 apontam uma queda
significativa no percentual de adultos fumantes no Brasil. Conforme a pesquisa, a
prevaléncia do tabagismo foi de 14,7% para o total da populagao, sendo 18,9% e

11% entre homens e mulheres, respectivamente (PNS, 2014).

Apesar da queda significativa da prevaléncia do tabagismo no Brasil, o

crescimento da mortalidade atribuivel ao tabagismo foi registrado apenas na



ultima década no pais (CORREA et al. 2009; PINTO et al. 2015). Estudos dessa
natureza no pais sao escassos devido a indisponibilidade de informagdes
confiaveis, existindo apenas duas estimativas realizadas recentemente (CORREA
et al. 2009; PINTO et al. 2015). A primeira estimativa da mortalidade atribuivel ao
tabagismo no pais, realizada por Correa et al. (2009), utilizou as informagdes do
Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de
doencgas e agravos nao transmissiveis 2002-2003. Conforme esta pesquisa, a
mortalidade atribuivel ao tabagismo para 2002-2003 foi de 24.222 pessoas nas 16
capitais estaduais avaliadas, o equivalente a 13,6% de todas as mortes
registradas na populagdo com idade superior a 35 anos. Esse percentual € ainda
mais elevado entre os homens, 18,1% contra 8,7% entre as mulheres (CORREA
et al. 2009). A segunda estimativa, realizada por Pinto et al. (2015), utilizou os
dados da Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab/PNAD, 2008). Pinto et al.
(2015) encontraram que o consumo do tabaco foi responsavel por 147.072 6bitos,
equivalendo a 14,7% do total de 6bitos no pais, sendo 95.445 homens e 34.707
mulheres. Além disso, foi estimado um total de 16.920 6bitos tendo como causa o
tabagismo passivo. As estimativas apontam que o0s homens possuem uma
expectativa de vida 5 anos menor em relagdo aqueles que nao fumam, enquanto
que as mulheres fumantes tém uma expectativa de vida de 4,5 anos menor em

relacdo as mulheres nao fumantes (PINTO et al. 2015).

Em resposta a crescente epidemia do tabagismo em todo mundo, 192 paises
membros da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveram o primeiro
tratado internacional de saude publica da histéria da organizagédo: a Convencgao-
Quadro para Controle do Tabaco (CQCT), que entrou em vigor no inicio de 2005.
O Brasil ratificou a CQCT no final de 2005, embora venha realizando uma série de
acdes e medidas efetivas de controle ao tabaco desde 1989, quando implementou
o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT). Esse programa nacional
realizou diversas medidas, com destaque para o banimento da propaganda do
tabaco em todos os tipos de midia, a criagdo de mensagens de adverténcia nas
embalagens dos produtos de tabaco, a proibigdo de fumar em lugares fechados, o
aumento de impostos e pregos dos produtos de tabaco, dentre outras (WHO,
2015; INCA, 2017).



Estudos que exploram os padrbes do tabagismo ao longo do tempo séo
indispensaveis para o direcionamento das medidas de controle do uso do tabaco.
As estratégias de saude demandam estimativas da prevaléncia do tabagismo ao
longo do tempo, além do acompanhamento das diferengas da prevaléncia por
coortes de nascimentos. Ainda, torna-se essencial a producédo de estimativas e
projecdes da mortalidade atribuivel ao tabagismo. Diante disso, o objetivo geral
dessa tese é estudar o padrao histérico de tabagismo no Brasil e avaliar em que
medida as mudangas na prevaléncia de tabagismo afetardo a mortalidade no

pais, por sexo, até 2030.

A analise da historia do tabagismo no Brasil tera como contexto tedrico o modelo
classico da epidemia do tabaco descrito por Lopez et al. (1996), visando
identificar as etapas ja percorridas nesse processo. Uma vez que existe uma
deficiéncia de dados de boa qualidade, especialmente dados longitudinais, este
estudo tem como uma de suas principais contribuicbes o uso de metodologia que
combina técnicas indiretas com informacdes de natureza transversal para o Brasil,
além de estimativas robustas de paises desenvolvidos, a fim de superar os limites
existentes. Para articular a histéria de tabagismo com os niveis de mortalidade do
passado e do futuro, a tese propde trés objetivos especificos: a reconstrugao da
histéria de tabagismo no Brasil, a estimagcdo da mortalidade atribuivel ao tabaco
entre 1980 e 2015, e a projegcao dos efeitos do tabagismo sobre a mortalidade

brasileira até 2030.

A historia do tabagismo no Brasil sera reconstruida entre os anos de 1948 e 2008,
por idade, periodo e coorte. A partir dai, sera examinado o padréo de consumo do
tabaco ao longo do ciclo de vida, bem como entre diferentes coortes de
nascimento, por sexo e niveis de educagao. Ha varias razbées que justificam essa
analise. De acordo com as pesquisas sobre tabagismo realizadas anteriormente
(PNSN, PETab e PNS), a prevaléncia do tabagismo caiu 58% entre o periodo de
1989 a 2013, mas esta informagdo nédo permite uma plena caracterizagdo da
epidemia do tabaco no pais. E importante, por exemplo, examinar o
comportamento por sexo buscando detectar o momento em que ocorre uma
inflexdo no consumo do tabaco por homens e o aumento entre as mulheres. A

reconstrugao da histéria do consumo do tabaco dos individuos entrevistados pela



PETab/PNAD (2008) permitira mensurar a diferenca de anos entre os picos de
prevaléncia de homens e mulheres, o que pode trazer impactos diferenciados na
mortalidade em decorréncia dos diferentes tempos de exposicdo e dependéncia

em relacao ao tabaco.

Além disso, os padrdes recentes do tabagismo entre as geragbes mais jovens
podem fornecer pistas importantes para as futuras tendéncias na morbidade e
mortalidade por doengas relacionadas com o tabagismo (DOLL; PETO, 1981). A
analise do consumo de tabaco por coortes de nascimento pode ajudar a revelar
os efeitos da implementagao de politicas publicas, além da variacdo do risco de
dependéncia do tabaco entre individuos definida por alguma experiéncia historica
compartilhada (GIORDANO et al., 2014). Embora varios estudos desenvolvidos
nos Estados Unidos, Japdo e em paises europeus tenham sugerido que os
padrdes de tabaco diferem entre as coortes de nascimento (HARRIS et al., 1983;
VECCHIA et al.,, 1986; BRENNER, 1993; BURNS et al., 1997; KEMM, 2001;
FERNANDEZ et al., 2003; MARUGAME et al., 2006), nenhuma analise prévia
sobre a prevaléncia do tabagismo por coorte de nascimento foi realizada no

Brasil.

Além da reconstrugcdo da historia de tabagismo, serdo geradas estimativas de
mortalidade atribuivel ao tabagismo no pais para a populagéo adulta (35 anos e
mais), entre 1980 e 2015. A mortalidade atribuivel ao tabagismo tem sido
amplamente explorada na literatura internacional, tendo em vista a capacidade de
fornecer subsidios importantes para o acompanhamento continuo do efeito de
politicas de controle e prevencao (PETO et al., 1994; THUN et al., 1997; EZZATI,
LOPEZ, 2003; ZORRILLA-TORRAS et al., 2005; CORREA et al., 2009; GALLUS
et al.,, 2011; FENELON; PRESTON, 2011; ROSTRON; WILMOTH, 2011;
PALLONI et al. 2015). Nessa tese, sera utilizado o método indireto de Peto et al.
(1992) que se baseia na taxa de mortalidade por cancer de pulm&o como
indicador do dano acumulado pelo tabagismo, além de estimativas do risco
relativo da mortalidade de fumantes em comparacdo ao de nao fumantes. A
combinacgao da reconstrugcéo da historia do tabagismo e da mortalidade atribuivel
ao tabagismo ao longo do tempo permitira construir o modelo adaptado da

epidemia do tabagismo desenvolvido por Peto et al. (1992) para o caso brasileiro.



Finalmente, apds examinados os padrdes histéricos de tabagismo e a mortalidade
atribuivel a esse processo, sera mensurado o impacto do tabagismo na
expectativa de vida futura brasileira. Os estudos que avaliam projegcbes e
tendéncias de mortalidade sao importantes ferramentas para o planejamento e
avaliacdo do controle de doengas (JUNK et al., 2016). Além disso, segundo
Bongaarts (2014), os estudos das mudangas na distribuicdo das causas de morte
sdo fundamentais para a elaboragao de proje¢cdes de mortalidade. Para lidar com
essa questao, sera utilizado o método sugerido por Janseen et al. (2013) e Palloni

et al. (2013), desenvolvido a partir do método de projecéao do Lee-Carter (1992).

A tese esta estruturada em 6 capitulos, incluindo essa introdugdo. No segundo
capitulo é apresentada a revisdo bibliografica, dividida em 6 subsegbes. A
primeira subsecao apresenta os modelos descritivos da epidemia do tabaco. A
subsecgao seguinte aborda a evolugédo do tabagismo no Brasil e seus efeitos na
mortalidade. A terceira subse¢do mostra as principais medidas adotadas de
controle do tabagismo no pais. A quarta subsecdo apresenta os principais
estudos que mostram o comportamento de fumar por coorte de nascimento, idade
e periodo. Em seguida, s&o discutidos os estudos sobre a mortalidade atribuivel
ao tabagismo nos paises desenvolvidos e na América Latina. Por fim, s&o
examinados os principais estudos sobre proje¢cdo da mortalidade levando em

consideragao a histéria do tabagismo.

O terceiro capitulo refere-se aos procedimentos metodologicos adotados nesta
tese. Inicialmente € apresentada a populagdo em estudo, periodo de analise e as
fontes de informacgdes. As subsecgbes seguintes definem o método utilizado para a
reconstrugao da histéria do tabagismo, para a estimagao da mortalidade atribuivel
ao tabagismo e para a realizagao das projec¢des de forma a considerar o efeito da
reducdo do consumo de tabaco no pais sobre a mortalidade e esperanca de vida.
Por fim, este capitulo traz as possiveis limitacdes desse trabalho.

O quarto capitulo apresenta e discute os resultados estimados. Primeiramente,
mostra-se a reconstrugdo da prevaléncia do tabagismo no pais por coorte
(nascidos entre 1929 a 1983), idade (25 a 79 anos) e periodo (1948 a 2008) para
homens e mulheres e dois grupos de escolaridade: ensino superior completo e

incompleto e sem instrugdo. Posteriormente, sdo expostas as tendéncias



passadas do efeito do tabagismo na mortalidade no pais entre 1980 e 2015. Em
seguida, esse capitulo discute os resultados da projecdo da mortalidade atribuivel
ao tabagismo e seus impactos na expectativa de vida adulta até 2030. Por fim,
esse capitulo combina os resultados das estimativas da reconstrugdo das
histérias do tabagismo e da mortalidade atribuivel ao tabagismo para apresentar o
modelo adaptado da epidemia do tabagismo desenvolvido por Peto et al. (1992)
para o caso brasileiro. Finalmente, o quinto capitulo apresenta as conclusdes e as

consideracgdes finais.



2 REVISAO DA BIBLIOGRAFIA

2.1 Os modelos descritivos da epidemia do tabaco

O primeiro estudo sobre a epidemia do tabagismo foi publicado em 1939. Muller
comparou 86 casos de pessoas com cancer de pulmao na Alemanha com um
grupo de controle composto por individuos sem a doenga. O autor mostrou que
uma parcela significativa de pessoas com cancer de pulmao (32%) eram usuarias
do tabaco (MULLER, 1939; MWENDA, 2015). Apenas em 1950, estudos foram
publicados em outros paises, como na Inglaterra e nos EUA, confirmando a
suspeita de que os fumantes de tabaco eram mais propensos a desenvolver
cancer de pulmao em relagdo aos nédo fumantes. Na Inglaterra, Doll e Hill (1954)
observaram ao longo do tempo uma coorte de meédicos e concluiram que
fumantes de 35 ou mais cigarros por dia experimentavam risco de morte por
cancer de pulméo 40 vezes maior do que os nao fumantes. Nos EUA, um estudo
de coorte com aproximadamente 190.000 homens também confirmou a relagéo
entre tabagismo e cancer de pulmdo (HAMMOND; HOR, 1954; MWENDA, 2015).

Um dos primeiros modelos que busca explicar a evolugao da epidemia do tabaco
em determinada sociedade foi proposto por Kunze (1989). Esse modelo identifica
duas fases distintas em que observa a prevaléncia do tabagismo entre os
médicos em relagédo a populagao em geral. A primeira fase, quando a epidemia do
tabagismo na sociedade é considerada “imatura”, caracteriza-se pela falta de
informagdo adequada sobre os efeitos nocivos do tabagismo sobre a saude.
Nessa fase, a introducdo do habito de fumar em uma sociedade tende a ocorrer
primeiramente entre os médicos do que na populagdo em geral. Esse resultado é
em grande medida explicado pela maior renda disponivel desse grupo
ocupacional e pela ignoréncia ou indiferenga sobre os riscos do fumo a saude
(KUNZE, 1989; DAVIS, 1993). Na segunda fase, a epidemia do tabaco é
considerada “madura” havendo difusdo do conhecimento sobre os riscos do
tabagismo. Nesse caso, espera-se que haja uma redugcdo do habito de fumar

principalmente entre os médicos. Esse resultado seria observado por pelo menos



trés motivos: 1) os médicos sdo informados sobre os riscos do tabaco mais
rapidamente do que outros grupos populacionais; 2) a existéncia de uma
contradicdo entre a dedicagao a saude por parte dos médicos e a natureza auto-
destrutiva do tabagismo; 3) a estigmatizagao do tabagismo nos circulos médicos,
antes que isso ocorra na sociedade em geral (KUNZE, 1989; DAVIS, 1993). Nesta
fase, a prevaléncia do tabagismo entre os médicos se reduz, enquanto na
populacdo em geral observa-se um continuo aumento. Apenas apds um
determinado periodo de tempo, ha uma estabilizacdo e posterior reducdo da
prevaléncia deste habito na sociedade como um todo (KUNZE, 1989; DAVIS,
1993). Esse declinio ocorrera na medida em que os riscos do tabagismo se
tornam mais conhecidos, politicas de controle do tabagismo sdo adotadas e o
tabagismo se torna mais inaceitavel na sociedade. Nesse modelo, a prevaléncia
de doencgas atribuiveis ao tabagismo aumentaria na metade da primeira fase ou
apos a primeira fase e continuaria crescente durante a segunda fase. Apenas
apos duas ou trés décadas de declinio do consumo do tabaco na populacdo em
geral, a prevaléncia de doencgas atribuiveis ao tabagismo comecaria a se
estabilizar, reduzindo-se posteriormente (KUNZE, 1989; DAVIS, 1993).

O segundo modelo que busca categorizar as fases da epidemia do tabaco, que foi
mais utilizado nos trabalhos sobre tabagismo, foi proposto por Lopez et al. (1994).
Esses autores descrevem a evolugéo da epidemia do tabagismo na populagao ao
longo de um periodo de cem anos. A constru¢do do modelo baseou-se na analise
de informagdes sobre o habito de fumar em paises desenvolvidos, em especial
nos EUA e Reino unido. Além da disponibilidade de informagdes longitudinais
para observar a prevaléncia do tabagismo e a mortalidade associada, esses dois
paises foram os primeiros a experimentarem a epidemia do tabaco. Muito dos
pressupostos do modelo é derivado das particularidades das informagdes
analisadas (BERRIDGE, 2007; BRANDT, 2007; REUBI, 2016).

O modelo proposto por Lopez et al. (1994) identifica quatro estagios da evolugéo
da epidemia com cada um compreendendo um periodo de 25 anos. Cada estagio
da epidemia é definido a partir de mudancgas observadas em trés indicadores. O
primeiro refere-se a prevaléncia do tabagismo definida como a porcentagem da

populagdo adulta que fuma regularmente (LOPEZ et al. 1994). O segundo
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indicador mensura a mortalidade relacionada ao tabagismo definido como o
numero de mortes causadas por doengas associadas ao tabagismo, tais como,
diversos tipos de cancer, doencas vasculares e doengas pulmonares crdnicas
(LOPEZ et al. 1994). O terceiro avalia a quantidade consumida de tabaco por
adulto, em um determinado periodo. Devido as diferencas nos padrdes de
tabagismo entre homens e mulheres nos EUA e Reino Unido, o modelo
decompde os dois primeiros indicadores por sexo. Na maioria das sociedades, as
mulheres iniciam o habito de fumar ap6s os homens e em geral fumam menos, o
que se reflete em atraso na morbidade e mortalidade associadas ao tabagismo
para esse grupo (LOPEZ et al. 1994; REUBI, 2016).

A Figura 1 descreve cada um dos quatro estagios do modelo proposto por Lopez
et al (1994). O estagio | caracteriza o inicio da epidemia de tabaco em uma
populacdo. Nesse estagio, as prevaléncias do tabagismo s&o baixas para homens
(menos de 15%) e mulheres (menos de 5%), mas ja se observa uma tendéncia de
crescimento do consumo do cigarro principalmente entre os homens. O consumo
per capita anual é baixo, menos de 500 cigarros por adulto. Obitos e doencas
relacionadas ao tabagismo ainda n&o sdo perceptiveis e como ha pouco indicio
de efeitos adversos a saude, o habito de fumar torna-se socialmente aceitavel
(LOPEZ et al. 1994).

No estagio Il, a prevaléncia do tabagismo aumenta rapidamente para os homens
e atinge um pico entre 50-80%. Entre as mulheres, a prevaléncia € menor, mas
apresenta uma tendéncia acentuada de crescimento. Durante essa fase, as taxas
de tabagismo sao semelhantes entre os grupos socioeconémicos ou podem ser
ligeiramente mais altas entre os grupos privilegiados. O consumo de cigarro por
adulto varia entre 1.000 e 3.000 cigarros por ano, com a grande parte sendo ainda
consumida pelos homens. Politicas de combate ao consumo do tabaco durante
essa fase ainda ndo sao bem desenvolvidas. A difusdo de informagao sobre os
riscos do tabaco ainda é esporadica. No final dessa fase, o consumo do tabaco
comega a responder por aproximadamente 10% das mortes entre os homens e

um pequeno percentual entre as mulheres (LOPEZ et al. 1994).

No estagio lll, a prevaléncia de tabagismo entre os homens diminui gradualmente,

atingindo 40% no final dessa fase. A prevaléncia € menor entre homens de meia
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idade e mais velhos, com a grande maioria se tornado ex fumantes. O final desse
estagio € marcado pelo declinio da prevaléncia entre as mulheres, seguindo a
tendéncia observada entre os homens. No entanto, o pico da taxa de tabagismo
feminino € menor em relagdo ao masculino. Os declinios da prevaléncia sao
significativamente maiores para os grupos de pessoas mais escolarizadas. Na
meédia, o consumo por adulto esta entre 3.000 a 4.000 cigarros ao ano para 0s
homens e entre 1.000 e 2.000 cigarros para as mulheres. Uma caracteristica
importante para esse estagio € o rapido crescimento da mortalidade atribuivel ao
tabaco, com a proporcdo de mortes chegando entre 25-30% do total para os
homens. Por outro lado, a mortalidade atribuivel ao tabagismo entre as mulheres
€ baixa, em torno de 5% de todas as mortes. Os efeitos do tabagismo sobre a
saude sao bem conhecidos pela populagdo, com estratégias de prevencéao ja
implementadas (LOPEZ et al. 1994).

No estagio IV, a prevaléncia de tabagismo entre homens e mulheres continuam
diminuindo lentamente. A mortalidade atribuivel ao tabagismo entre os homens
tem o seu pico entre 30-35% de todas as mortes, podendo chegar a 40-45% para
os homens de meia idade. As mortes femininas atribuiveis ao tabaco aumentam
rapidamente devido aos efeitos retardados dos padrbées de tabagismo anteriores,
atingindo um pico de 20-25% de todas as mortes. Posteriormente, as taxas de
prevaléncia e mortalidade diminuem constantemente para ambos os sexos.
Nesse momento, s&o criadas politicas e legislagdo para areas livres de fumo.
(LOPEZ et al. 1994).



12

FIGURA 1 — Modelo da epidemia de tabaco por Lopez et al. (1994)
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Fonte: Adaptado de Lopez et al. (1994)

Através da maior disponibilidade de dados e pesquisas, surgiram atualizagdes a
teoria da epidemia do tabaco descrita por Lopez et al (1994) e maneiras de como
tratar a transigdo da prevaléncia do tabaco. Mackenbach (2006) utiliza
informacdes dos habitos de fumar em paises europeus e destaca os indicadores
socioeconémicos, educacdo e renda, na epidemia do tabagismo. O principal
interesse do autor € mostrar claramente a reversdo durante a epidemia do tabaco
de uma associagdo positiva para uma associagdo negativa entre status
socioecondmico e tabagismo. O primeiro estagio € caracterizado pelo inicio do
consumo do tabaco entre os homens, sobretudo entre o0s grupos
socioeconémicos mais elevados. No segundo estagio, a prevaléncia do tabagismo
entre os homens atinge o valor maximo, entre 50-80% e & capaz de atingir valores
maiores para grupos socioecondmicos mais elevados. Entre as mulheres, o
consumo do tabaco comeca a ser adotado entre os grupos socioecondmicos mais
elevados e com uma defasagem de 10-20 anos em relagdo aos homens. O
terceiro estagio € descrito pela redugdo da prevaléncia entre os homens,
sobretudo entre aqueles com melhores condi¢cdes socioeconémicas. Durante esse

estagio a prevaléncia das mulheres atinge o valor maximo e comega a diminuir.
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No quarto estagio, a prevaléncia do tabagismo continua caindo em ambos os
sexos, com uma cessagcao menor do consumo do tabaco principalmente entre os

grupos socioecondmicos mais baixos (MACKENBACH, 2006).

Thun et al. (2011), em um estudo realizado para 41 paises da Organizagao para a
Cooperacéo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) entre 2005 e 2009, foram os
primeiros a observar que nao existe regularidade nos padrbes de fumo por sexo
entre diferentes paises. Os autores sugeriram uma simples atualizagédo do modelo
da epidemia do tabaco descrito por Lopez et al. (1994), em que mostram a
necessidade de considerar os estagios da epidemia entre homens e mulheres
separadamente. Os autores revelam que a principal contribuicdo do modelo da
epidemia do tabaco é mostrar o periodo entre o consumo do tabaco e seus efeitos
sobre a mortalidade em uma populagdo. O atraso observado por Lopez et al.
(1994) na transicdo da epidemia do tabaco entre homens e mulheres ndo séo o
foco desse modelo, pois sao influenciados por determinantes econdmicos,

culturais e politicos que diferem entre paises.

Outra revisdao do modelo de Lopez et al. (1994) foi sugerida recentemente por
Khlat et al. (2016), em que propdem tratar os estagios da epidemia do tabaco
separadamente para os grupos de alta e baixa escolaridade. Segundo os autores,
apesar das prevaléncias do tabagismo entre os sexos mostrarem uma evolugéo
de forma similar nas ultimas décadas, elas divergem de acordo com o nivel
educacional. A prevaléncia do tabagismo no ultimo estagio da epidemia
permaneceu alta para grupos de individuos com menor nivel de escolaridade e
baixa para grupos de individuos com maior nivel de escolaridade. Com isso, é
importante o entendimento do perfil do grupo de individuos de fumantes por nivel

de escolaridade para tornarem as estratégias de politicas publicas mais efetivas.

Dixon e Banwell (2009) sugerem acrescentar o quinto estagio no modelo da
epidemia do tabagismo descrito por Lopez et al. (1994). O quinto estagio é
definido pela estagnacdo da queda do consumo do tabaco em grupos de
individuos com menor renda e escolaridade. Segundo os autores, a prevaléncia
do tabagismo observada nos paises da OCDE nas ultimas décadas permanece
elevada em grupos de individuos com menor status socioeconémico. Por outro

lado, a prevaléncia do tabagismo para grupos com maior status socioeconémico
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continua reduzindo. Dixon e Banwell (2009) mostram que independente das
politicas de controle de tabaco adotadas nas ultimas décadas, a desigualdade no

consumo do tabaco e, consequentemente na mortalidade, permanece.

2.2 Evolugao do tabagismo no Brasil e seus efeitos na mortalidade

O Brasil vem testemunhando uma queda acentuada na prevaléncia do tabagismo
nas ultimas décadas (SILVA et al. 2011; MALTA et al. 2013; ALMEIDA et al. 2012;
MEDEIRQOS, 2014; PINTO et al. 2015). A Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo (PNSN) realizada pelo Ministério da Saude, em 1989, revelou que 34,8%
da populacdo adulta brasileira era constituida de fumantes (43,3% dos homens e
27% das mulheres). Em 2003, quando foi realizada a Pesquisa Mundial da Saude
(PMS), a prevaléncia do tabaco apresentou uma queda acentuada, chegando a
22,4% da populacao total (27,1% de homens e 18,4% de mulheres) (INAN, 1989;
INCA, 2001; MONTEIRO et al. 2007;). Para ambos os anos (1989 e 2003),
Monteiro et al. (2007) observaram que a prevaléncia do tabagismo é
inversamente proporcional a escolaridade, mas com redugdes importantes em
todos os niveis educacionais entre os dois anos analisados. A prevaléncia de
tabagismo no grupo de menor escolaridade (de 0 a 4 anos de estudos) passou de
37,8% para 27% e entre os individuos de maior escolaridade (12 anos ou mais),
de 25% para 15,6% entre 1989 e 2003 respectivamente. Ao analisar o indicador
de poder de compra (medida através da renda per capita em 1989 e quantidade
de bens de consumo no domicilio em 2003), os autores encontraram um
comportamento similar. O grupo de pessoas com baixo poder de compra
apresentou uma reducdo na prevaléncia do tabagismo, passando de 40,9% em
1989 para 29% em 2003. Entre aqueles com alto poder aquisitivo, a prevaléncia
passou de 28,7% para 15,9% nesse mesmo periodo (MONTEIRO et al. 2007).

Em 2008, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) realizou a maior
pesquisa nacional sobre o tabagismo: a Pesquisa Especial de Tabagismo
(PETab). Esta pesquisa mostra que, em 2008, a prevaléncia do tabaco no pais
era de 18,2% da populagao, atingindo 22,9% dos homens e 13,9% das mulheres.
Com isso, o pais apresentava em 2008 uma populacdo maior de individuos ex

fumantes em relagdo a fumantes, com cerca de 22 milhdes de fumantes e 26
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milhdes de ex fumantes (PETab/PNAD, 2008). A proporcdo de fumantes é menor
para grupos de pessoas das classes socioecondmicas mais altas (renda e
escolaridade) (BARROS et al. 2011; MALTA et al. 2015; SILVA et al. 2016).
Segundo a PETab/PNAD (2008), o pais apresentava 18,6% de prevaléncia do
tabagismo entre os 20% mais pobres e 11,5% entre os 20% mais ricos. A mesma
tendéncia € observada para todas as regides do pais (BARROS et al. 2011). A
analise segundo sexo e grupo etario mostra uma maior prevaléncia de tabagismo
no grupo de 50 a 59 anos de idade e 40 aos 49 anos entre homens e mulheres,
respectivamente (MENEZES et al., 2011). O padrdo de consumo de tabaco por
niveis de escolaridade € similar ao observado por niveis de renda. A populacao
pertencente ao menor grupo de escolaridade (sem escolaridade/primario
incompleto) possui uma prevaléncia de 24,5%, enquanto a populagéo pertencente
ao maior grupo de escolaridade (superior completo), a prevaléncia é de 10,6%
(BARROS et al. 2011; MALTA et al. 2015b).

Skzlo et al. (2011) analisaram as diferengas nas taxas de prevaléncia de fumantes
de cigarros entre 1989 e 2008 para o Brasil usando a Pesquisa Nacional de
Saude e Nutricdo (PNSN, 1989) e a Pesquisa Especial de Tabagismo
(PETab/PNAD, 2008). Os autores observaram uma diminuicdo consideravel na
prevaléncia do tabagismo em todos os grupos etarios, niveis de escolaridade e
locais de residéncia no periodo analisado. No entanto, os maiores declinios
relativos foram encontrados nos grupos de pessoas entre 15-34 anos e grupos
populacionais com alto nivel de escolaridade (9 anos ou mais de estudo). As
diferengas nas prevaléncias entre 1989 e 2008 para ambos os sexos foram mais
acentuadas em coortes de nascimento mais antigas (nascidas antes de 1945) em
relacdo as coortes mais jovens (nascidas entre 1965-1974). Entre os dois anos
analisados, a prevaléncia do tabagismo na coorte mais antiga (nascimentos entre
1925-1934) passou de 45% para 13% entre os homens enquanto para as
mulheres passou de 21% para 7%. Para a coorte mais jovem (nascida entre
1965-1974), a reducdo nas taxas de prevaléncia entre os dois anos nao foi
significativa, passando de 27% para 25% entre os homens e de 19% para 16%

entre as mulheres.
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Os dados mais recentes divulgados pela Pesquisa Nacional de Saude de 2013
apontam uma queda ainda maior no percentual de adultos fumantes no Brasil. A
prevaléncia do tabagismo foi de 14,7% para o total da populagao, 18,9% para os
homens e 11% para as mulheres (PNS, 2014; MALTA et al. 2015). Em 2013, a
prevaléncia do tabagismo por escolaridade apresenta o mesmo perfil das ultimas
pesquisas, com maior prevaléncia entre grupos de menor escolaridade, 19,7%
entre individuos sem instrugdo/primario incompleto contra 8,7% entre os
individuos com ensino superior completo. Apesar de se observar uma prevaléncia
mais elevada entre os individuos menos escolarizados, a queda entre 2008 e
2013 foi verificada em todos os niveis de escolaridade, sendo mais acentuada na
populagdo sem instrugdo ou com apenas o ensino primario incompleto (MALTA et
al. 2015). Ao observar a prevaléncia por grupo etario entre os dois anos, notam-se
uma reducdo em todas as faixas etarias, verificando-se os maiores declinios na

populagcédo mais jovem (18 e 39 anos) (MALTA et al. 2015).

Em adigdo as pesquisas nacionais apresentadas acima, o calculo da prevaléncia
do tabagismo também tem sido realizado através de uma pesquisa anual via
telefone (Vigilancia de fatores de risco e protegcdo para doencgas cronicas por
inquérito telefénico (Vigitel)). A Vigitel reune informac¢des para as 26 capitais
brasileiras e para o Distrito Federal entre o periodo de 2006 a 2017. Segundo a
pesquisa, o percentual de fumantes nas capitais brasileiras reduziu de 15,7%, em
2006, para 10,1% em 2017. Entre as mulheres, a prevaléncia passou de 12,4%
em 2006 para 7,5% em 2017. Para os homens, observa-se um pequeno
crescimento da prevaléncia do tabagismo no ultimo ano da pesquisa. A
prevaléncia reduziu de 19,5% em 2006 para 12,7% em 2016, com um
crescimento alcangcando 13,2% em 2017 (MALTA et al. 2015; MALTA et al. 2017;
MS, 2017; MS, 2018). Com base nos dados da primeira pesquisa publicada em
2006, Silva et al. (2009) confirmaram a existéncia de uma maior concentracéo de
fumantes dentre os individuos com menor escolaridade. Além disso, a prevaléncia
de fumantes com o consumo intenso (mais de 20 cigarros por dia) também foi
maior para aqueles com menor nivel de escolaridade, para ambos 0s sexos e
para todas as regides do pais, com excegao dos homens da regido Sul (SILVA et
al. 2009).
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Além das pesquisas realizadas representando toda a populagdo do pais, Mirra e
Rosemberg (1997) apresentaram os resultados da prevaléncia do tabagismo com
base em uma pesquisa realizada entre os médicos do pais em 1996. Da amostra
constituida de 11.909 médicos da Associacdo Medica Brasileira, de varias
Unidades da Federagédo e especialidades médicas, verificou-se que 759 (6,4%)
sao fumantes regulares, 4.085 médicos (34,3%) sao ex fumantes e 7.065 (59,3%)
nunca fumaram. Os autores ainda constataram que as maiores taxas de médicos
que nunca fumaram estdo entre aqueles associados em especialidades que
possuem programas efetivos de combate ao tabagismo (pneumologia,
cancerologia, cardiologia e otorrinolaringologia).

Apesar do presente estudo tratar apenas da populacdo adulta, € importante
também observar estudos que abordam o tabagismo na adolescéncia, pois é
exatamente nessa fase da vida que o consumo do tabaco tende a se estabelecer
(WUNSCH FILHO et al., 2010, PALLONI et al. 2016). Os resultados da Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), realizada com os estudantes do 9° ano
do ensino fundamental em 2015, apresentaram que a experimentagéao do cigarro
foi de 18,4%, sendo esse percentual mais elevado na regido Sul (24,9%) e menor,
na regidao Nordeste (14,2%). A experimentacdo de tabaco para os meninos
(19,4%) foi superior em relacdo as meninas (17,4%). Além disso, a prevaléncia
observada do tabagismo regular nos ultimos 30 dias para os estudantes do 9° ano
foi de 5,6% (BARRETO et al. 2010; BARRETO et al. 2014, PeNSE, 2015).
Ademais, os resultados da PeNSE ndo exibem variagdo significativa na
experimentagdo do tabaco entre os trés anos realizados (2009, 2012 e 2015)
(PeNSE, 2010; PeNSE, 2013; BARRETO et al. 2014; PeNSE, 2016).

Palloni et al. (2016) avaliaram a magnitude e a dire¢ao dos efeitos do consumo do
tabaco dos pais e irmaos no comportamento do tabagismo dos adolescentes no
pais. Os autores utilizaram a Petab/Pnad (2008). Com base na estimagédo do
modelo Probit, Palloni et al (2016) mostram que as influéncias familiares (dos pais
e irmaos) sobre a iniciagdo do tabagismo sdo importantes. Os efeitos parentais
variam de acordo com o sexo dos pais e dos filhos. As mées sdo mais influentes
em filhos do sexo feminino. Por outro lado, os pais sdao mais influentes nos filhos

do sexo masculino. Além disso, a relagédo entre os irmaos tem mais importancia
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para a iniciagdo do tabagismo entre os jovens do que a relagao entre pais e filhos,

sobretudo entre pares de irmaos do mesmo sexo.

O crescimento da mortalidade associada ao tabaco vem sendo registrado ha
varias décadas (PETO et al. 1992; ROGERS, 2005; CORREA et al. 2009;
FENELON; PRESTON, 2012). No Brasil, existem diversas estimativas de
mortalidade associada e atribuivel ao tabagismo para as ultimas quatro décadas.
A mortalidade associada ao tabagismo considera o total das mortes causadas por
grupos de doengas associadas ao uso do tabaco comprovadamente nas ultimas
décadas. Ja a mortalidade atribuivel ao tabagismo representa as mortes
provocadas pelo consumo do tabaco, estimada de forma direta, que representa
apenas uma parcela da mortalidade associada ao tabagismo. Portanto, a
mortalidade associada ao tabagismo apresenta um numero maior que a
mortalidade atribuivel ao tabagismo (CORREA et al., 2008; INCA, 2016).

Em 1989, a estimativa de mortalidade associada ao tabagismo no Brasil consistia
em 80 mil pessoas ao ano, segundo a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo
(INAN, 1989). Em 1996, as estimativas de mortalidade associada ao tabagismo
indicavam que o volume de oObitos neste ano estava entre 80.000 a 100.000
pessoas (Ministério da Saude/INCA, 1996). Em 2002, estes valores cresceram
para aproximadamente 200 mil ébitos (American Cancer Society, 2003). Estudos
que estimam a mortalidade atribuivel ao tabagismo no pais séo escassos devido
a indisponibilidade de informagbes confiaveis. A primeira estimativa da
mortalidade atribuivel ao tabagismo no pais foi realizada com base nas
informagdes do Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade
referida de doengas e agravos nao transmissiveis 2002-2003, pesquisa essa
executada pelo Ministério da saude em 16 capitais brasileiras. A mortalidade
atribuivel ao tabagismo para 2002-2003 foi de 24.222 pessoas em 16 capitais, 0
equivalente a 13,6% de todas as mortes registradas na populagdo com idade
superior a 35 anos. Esse percentual é ainda mais elevado entre os homens,
18,1% contra 8,7% entre as mulheres (CORREA et al. 2009).

Em um estudo mais recente, Pinto et al. (2015) estimaram a mortalidade atribuivel
ao tabagismo para todo o pais em 2011, utilizando a Pesquisa Especial de
Tabagismo (PETab/PNAD, 2008). O calculo da mortalidade atribuivel ao
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tabagismo foi realizado com base nos riscos relativos de fumantes em relagdo a
ndo fumantes obtidos através da ferramenta SAMMEC (Smoking-Attributable
Mortality, Morbidity, and Economic Costs. Department of Health and Human
Services, Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, EUA). Os dados de
obitos foram retirados do Sistema de Informagdes sobre mortalidade (SIM-SUS).
Os autores encontraram que o consumo do tabaco é responsavel por 147.072
Obitos, equivalendo a 14,7% do total de &bitos no pais em 2011. Desse total,
95.445 foram referentes a homens e 34.707 a mulheres. Além disso, foi estimado
um total de 16.920 O&bitos devido ao tabagismo passivo. Dessa forma, as
estimativas apontam que os homens possuem uma expectativa de vida 5 anos
menor em relacdo aqueles que nao fumam, enquanto que as mulheres fumantes
tém uma expectativa de vida de 4,5 anos menor em relagdo as mulheres nao
fumantes (PINTO et al. 2015). Pinto et al. (2017) atualizaram a estimativa da
mortalidade atribuivel ao tabagismo no Brasil para o ano de 2015. Os autores
utilizaram a mesma metodologia do estudo anterior (PINTO et al. 2015). Ao longo
de todo ano de 2015, o consumo do tabaco foi responsavel por 156.216 mortes,
correspondente a 12,6% do total de &bitos que ocorreram no pais. Esse estudo
nao apresenta a mortalidade atribuivel ao tabagismo por sexo e devido ao

tabagismo passivo.

Diante dos efeitos adversos do consumo do tabaco, o Brasil vem avancando em
reduzir esse habito com a implementacao de politicas publicas durante as ultimas
décadas (IGLESIASA et al. 2007; LEVY et al. 2012). Em um estudo recente, Levy
et al. (2012) apresentam o impacto positivo dessas politicas através de um
modelo de simulagdo de controle do tabagismo chamado de SimSmoke. O
SimSmoke € um modelo discreto de Markov que estima a prevaléncia do
tabagismo e a mortalidade atribuivel ao tabagismo. Entre 1989 e 2010, os autores
concluiram que cerca de 450.000 mortes foram evitadas devido as politicas
adotadas nas ultimas décadas. Segundo os autores, se ndo houver melhorias nas
politicas ao combate do tabagismo nas préximas décadas, estimam-se cerca de

8,9 milhdes de mortes atribuiveis ao pais até 2050.

Outro conjunto de estimagdes realizadas no pais (SILVA, 2008; BOING e ROSSI,
2007; MEDEIROS e RIBEIRO, 2014; MALTA et al. 2016; JOSE et al. 2017) diz
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respeito a mortalidade por cancer de pulmdo, que esta em grande medida
associada ao consumo do tabaco (LOPEZ et al. 1994; THUN et al. 1997; WHO,
2004; MALTA et al. 2007). Individuos que consomem o tabaco regularmente
possuem um risco de 10 a 30 vezes maior de desenvolver a neoplasia pulmonar
em relacdo aos individuos que nunca fumaram (ALBERG; SAMET, 2003;
NORTH; CHRISTIANI, 2013). De forma geral, os resultados mostraram que as
taxas de mortalidade por cancer de pulmao apresentam padrdes diferentes entre
sexos.As taxas de mortalidade por cancer de pulmao observadas nas ultimas
décadas sdo maiores entre os homens em relacdo as mulheres. No entanto,
analisando a tendéncia nas ultimas décadas, a mortalidade por cancer de pulmao
entre os homens esta se estabilizando ou diminuindo, ao passo que entre as
mulheres ela permanece crescente (ZAMBONI, 2002; WHO, 2004; MALTA et al.
2007; SILVA, 2008; BOING e ROSSI, 2007; SILVA et al. 2008; SOUZA et al.
2012; MEDEIROS e RIBEIRO, 2014; MALTA et al. 2016; JOSE et al. 2017). A
taxa padronizada e corrigida de mortalidade por cancer de pulmao para a
populagdo masculina passou de 27,5 por 100 mil homens em 1996 para 19,9
obitos por 100 mil homens em 2011. Por outro lado, a taxa de mortalidade por
cancer de pulmao da populagao feminina passou de 10,4 por 100 mil mulheres
em 1996 para 12 ébitos por 100 mil mulheres em 2011 (MALTA et al. 2016).
Projecdes das taxas de mortalidade por cancer de pulmao estdo apresentando
uma convergéncia entre homens e mulheres em 2032 (BARBOSA, 2016).
Segundo o autor, a taxa de mortalidade dos homens alcangaria 12 6bitos por 100
mil homens em 2032, enquanto que a taxa de mortalidade entre as mulheres
atingiria 10 ébitos por 100 mil mulheres para o mesmo ano. Grande parte dos
estudos atribui essa convergéncia devido a mudangca no consumo de fumar
segundo o sexo (LEVI et al. 2004; MESLE, 2004; FU et al. 2005; LEVY et al.
2012; BARBOSA, 2016). Esses resultados foram similares ao observado no
modelo de Peto et al. (1994). Segundo os autores, essa convergéncia se justifica,
uma vez que as mulheres iniciavam o consumo do tabaco mais tarde (por volta de

30 anos) e fumavam menos comparativamente aos homens.
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2.3 Controle do tabagismo no Brasil

O Brasil tem conseguido desenvolver agdes significativas e abrangentes para o
controle do tabagismo, obtendo reconhecimento internacional nessa area
(American Cancer Society, 2003). Considerando o periodo de 1989 a 2013, a
queda de fumantes no pais foi de 58% (PNSN, 1989; PNS, 2013). As duas
principais ag¢des para o desenvolvimento de politicas publicas que foram
responsaveis pela queda da prevaléncia do tabagismo no pais foram o
langamento do Programa Nacional de Controle do Tabagismo e a participagdo em
um tratado internacional chamado de Convengao-Quadro para o Controle do
Tabaco.

O Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) foi langado pelo
Ministério da Saude em 1989 através do Instituto Nacional do Cancer (INCA). O
INCA é responsavel por desenvolver e coordenar agdes para a prevengcao € o
controle do cancer, com importante participacdo na divulgagao sobre o efeito do
tabagismo na populacdo do pais. O Programa tem como objetivo principal
diminuir o consumo e a prevaléncia de tabagismo e consequentemente, as
doengas e mortes atribuiveis ao tabagismo no pais. Para alcangar esse objetivo, o
programa estabeleceu metas para reduzir a iniciagdo do tabagismo e aumentar a
cessacao de fumar entre os dependentes (CAVALCANTE, 2005; ROMERO;
COSTA e SILVA, 2011; INCA, 2011; MS, 2011; INCA, 2012; INCA, 2017).

O primeiro tratado internacional de Saude Publica, denominado de Convencéao
Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT), foi negociado pelos 192 paises
membros da Organizagdo Mundial de Saude entre 1999 e 2003. O Brasil foi o
segundo pais em assinar o tratado e realizou um importante papel na elaboragéo,
desenvolvimento e negociagdo desse tratado. Em 2005, apos a aprovagdo na
camera e no senado, esse tratado entrou em vigor no pais. Com isso, o Programa
Nacional de Controle do Tabagismo passou a compor a Politica Nacional de
Controle do Tabaco (PNCT), com objetivos e obriga¢des orientadas pela CQCT
(CROMERO; COSTA e SILVA, 2011; MS, 2011; INCA, 2017; PORTES, 2018).

No quadro 1, sdo apresentadas as legislagdes criadas no pais para promover a
reducdo do consumo do tabaco e, consequentemente, a mortalidade atribuivel ao
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tabagismo. Entre 1986 e 2016, o PNCT adotou diversas medidas legislativas,
educativas e econbmicas, dentre elas a criagdo do Dia Nacional do Combate ao
Fumo, banimento da propaganda em todos os tipos de midia, criagdo de
mensagens de adverténcia nas embalagens dos produtos de tabaco, proibigao de
fumar em lugares fechados, tratamento para fumantes deixarem de fumar,

aumento de impostos e precos dos produtos de tabaco, leis municipais criando

ambientes livres de tabaco, entre outras (WHO, 2015; INCA, 2017).

QUADRO 1 - Legislagoes no Brasil relacionadas ao controle do tabaco

Data

Legislacdo

Resumo

11 de junho de 1986

Lei n.27.488

Cria o Dia Nacional de Combate ao Fumo, 29 de agosto.

22 de setembro de 1388

Portaria Interministerial n.?
3.257

Recomenda medidas restritivas ao fumo nos ambientes de trabalho.

Proibe vender, fornecer ou entregar, & crianga ou ao adolescente, produtos cujos

13 de julho de 1930 Lei n.28.069 L .
componentes possam causar dependéncia fisica ou psiquica.
11 de setembro de 1330 Lei n.28.078 Proibe a publicidade enganosa e abusiva.
. . Proil | Fumni i i leti
5 de julho de 1395 Lei n29.294 r-0|be o uso’del qualquer produto fumigeno derivado do tabaco em recinto coletivo
privado ou publico.
. Proil tadi ist | locais similares. Proil
27 de dezermbro de 2000 Lei ne 10167 rmbe’ 3 propaganda em es gdlos, pistas, palcos ou locais similares roibe o
patrocinio de eventos esportivos nacionais e culturais.
. Portaria do Ministério do Proibe o trabalho do menor de 18 anos na colheita, beneficiamento ou industrializagdo
05 de fevereiro de 2001
Trabalho e Empregon.2 06  do fumo.
Resolugdo da Agéncia .. - . L.
. . . Estabelece os teores méaximos permitidos de alcatr3o, nicotina e mondxido de carbono
28 de margo de 2001 Nacional de Vigilancia £ : : : -
L para no méaximo 10 mglcig, Tmg'cig e 10 mglcig, respectivamente.
Sanitéria n.? 46
. S ialng [ , . .
22 de agosto de 2002 Portaria Interministerial n. RecqmendaA as mshluncoe; qe saude'e Fie ensuqo aimplantarern programas de
1498 ambientes livres da exposigdo tabagistica ambiental.
Resolugdo da Agéncia , - . e o
. . Proibe a produg&o, importagao, comercializagdo, propaganda e distribuigdo de
07 de novembro de 2002 Nacional de Vigilancia : P ¢ portag 0. Propag ¢

Sanitéria n.? 304

alimentos na forma de qualquer produto derivado do tabaco.

17 de janeiro de 2003

Resolugdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia
Sanitérian.? 15

Proibe a venda de produtos derivados de tabaco na internet.

24 de julho de 2003

Resolugdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia
Sanitéria n.? 133

Regularmenta a Lei n® 10.702003 sobre as frases de adverténcia do Ministério da Saude.

Decreto de 1° de agosto de

Cria a Comiss3o Nacional para Implementagdo da Convengdo-Ouadro para o Controle

o
12 de agosto de 2003. 2003, do Tabaco.

Pasdluglo s Aglosa Determina a impress3o de diversas frases nas embalagens dos produtos derivados do
21de novembro de 2003 Nacional de Vigilancia P S .

Sanitéria n.? 335

tabaco, exemplo “Yenda proibida a menores de 18 anos”.
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QUADRO 1 Continuacao - Legislagoes no Brasil relacionadas ao controle do

tabaco
1d io de 2004 Portaria do Ministérioda  Amplia o acesso & abordagem e tratamento do tabagismo para a rede de atengdo bésica
© malo ce Saude n.2 1.035 e de média complexidade do Sisterna Unico de Satde.
Portaria da Secretaria de - .
13 de agosto de 2004 AtencBo 3 SaideMS n.t Aprova o Plan? para Irljplaptacao da lﬁbqrdagem e Trat:amgn{o c!o Tabaglsmo noSUSe
42 o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Dependéncia & Nicotina.
A text 3o trol T. i |
28 de outubro de 2005 Decreto n 1012 prova o texto d::'n Convengdo-Ouadro sobre Controle do Uso do Tabaco, assinada pelo
Brasil, emn 16 de junho de 2003.
08 de dezembro de 2005 Por}ana o brirkaiceio ca Institui a Politica Nacional de Ateng3o Oncoldgica.
Saude n.2 2.433
28 de dezembro de 2005 Portaria do Ministérioda  Define recursos financeiros do Teto Financeiro de Vigilancia em Satde para incentivar
Salde n.2 2.608 estruturagdo de agdes.
02 de janeiro de 2006 Decreto n? 5.658 Promulga a Conveng3o-Ouadro sobre Controle do Tabaco.

09 de fevereiro de 2006

Portaria do Ministério da
Salde n.2 300

Institui o programa “Ministério da Satde Livre do Tabaco". Proibe fumar em todas as
dependéncias do Ministério da Satde.

22 de fevereiro de 2006

Portaria do Ministério da
Salde n.2 399

Divulga o Pacto pela Satde 2006 - Consolidag3o do SUS e aprova as Diretrizes
Operacionais do Referido Pacto.

12 de julho de 2007

Portaria do Ministério da
Satide n.2 1680

Institui comiss&o para prorover a internalizagdo da Convengdo-Ouadro para o Controle
do Tabaco no dmbito do Sisterna Unico de Satde.

Resolugdo RDC da Agéncia

Dispde sobre o registro de dados cadastrais dos produtos fumigenos derivados do

27 de dezembro de 2007 Nacional de Vigilancia
L tabaco.
Sanitéria n? 30
Resolugdo da Diretoria . . ..
) . Introduz novas imagens e frases de adverténcia nas embalagens e materiais de
06 de agosto de 2008 Colegiada - Agéncia ¢
- =T propaganda dos produtos fumigenos.
Nacional de Vigilancia
Resolugdo da Agéncia " e . . ) -
. L Proibe a comercializag3o, a importago e a propaganda de quaisquer dispositivos
28 de agosto de 2009 Nacional de Vigilancia . v poriay propaganca ge quaisa P
L eletrénicos para fumar, conhecidos como cigarro eletrénico.
Sanitéria n® 46
14 de dezermbro de 2011 Lei n® 12546 Dispjég sobre a§ restrigdes ao ugo ea propaganda dt? produtos furnigeros, bebidas
alcodlicas, medicamentos, terapias e defensivos agricolas.
Atualiza as diretrizes de ateng3o & pessoa tabagista no dmbito da Rede de Ateng3o &
5 de abril de 2013 Portaria GMMS ne 571 Feesp 9 ¢

Salde.

21de junho de 2016

Portaria do Ministério da
Salde n.2 761

Valida as orientagdes técnicas do tratamento do tabagismo constantes no Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Dependéncia & Nicotina.

Fonte: INCA, 2017.

Levy et al. (2012) utilizam um modelo de simulacdo de politica para controle do

tabagismo (SimSmoke) para avaliar o efeito das politicas implementadas entre

1989 e 2010. No periodo analisado, os autores encontram uma reducdo da

prevaléncia do tabagismo de 43,3% para 22,9% entre os homens, ao passo que

entre as mulheres a redugao foi de 27% para 13,9%. Da redugao total (100%) na

prevaléncia do tabagismo devido a politicas implementadas entre 1989 e 2010, a

medida mais importante foi a politica de aumento de impostos (48%), seguida por

leis de ambiente livres de fumo (14%), restricbes de comercializagdo (14%),

programas de incentivos de cessacao (10%), avisos de saude (8%), campanhas

de publicidade e propaganda (6%) e maior restricao ao acesso de tabaco entre os

jovens (inferior a 1%).
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2.4 Comportamento de fumar por idade, periodo e coorte de
nascimento

Evidéncias empiricas apontam que o comportamento de fumar depende da idade,
periodo e coorte (HARRIS, 1983; VECHHIA et al. 1986; BRENNER, 1993;
FERNANDEZ et al. 2003; MARALANI, 2013). Os efeitos de idade estao
associados a processos biolégicos e sociais do envelhecimento interno dos
individuos e retratam mudangas ao longo do ciclo de vida (HOLFORD, 1986;
CLAYTON; SCHIFFLERS, 1987; ROBERTSON; BOYLE, 1998; RIOS-NETO;
OLIVEIRA, 1999). Um exemplo do efeito da idade no comportamento de fumar
pode ocorrer no inicio da idade adulta das mulheres. Durante a idade fértil (15 a
39), as mulheres que desejam engravidar podem ter motivagdes mais fortes em

evitar o consumo do tabaco em relagdo aos homens (PAMPEL, 2017).

Os efeitos de periodo podem influenciar simultaneamente todos os grupos de
idade (HOLFORD, 1986; ROBERTSON; BOYLE, 1998). Estes efeitos incluem um
conjunto de eventos histdéricos e alteragbes advindas de fendmenos
socioambientais que afetam a sociedade como um todo, tais como as guerras
mundiais, crises econbmicas, intervencdes de saude publica e avangos
tecnologicos (YANG, 2008; REITHER et al., 2009; BELL; JONES, 2014). No caso
do tabagismo, varios exemplos poderiam reduzir ou aumentar a prevaléncia do
tabagismo em todos os grupos etarios. Medidas que podem ser consideradas
para reduzir o consumo global sdo as elevagbes de impostos e precos dos
produtos do tabaco, restricbes de locais permitidos para o consumo do tabaco,
impressao de imagens nos magos de cigarros mostrando os maleficios do tabaco.
Por outro lado, o aumento do poder aquisitivo dos individuos, a introdugao de
novos produtos no mercado (como o cigarro eletrénico) ou a ampliagdo do acesso
a cigarros mais baratos oriundos de paises vizinhos via contrabando podem ser
considerados efeitos de periodo que contribuem para o aumento do consumo de
tabaco (VODOY, 2014).

Os efeitos de coorte mostram alteragdes em um grupo de individuos nascidos no
mesmo ano. Uma coorte de nascimento percorre o ciclo de vida com todos os
individuos experimentando os mesmos eventos histéricos e sociais na mesma
idade (HOLFORD, 1986; ROBERTSON; BOYLE, 1998; YANG, 2008; REITHER et
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al., 2009). Existem diversos exemplos de como mudangas contextuais afetam de
diferentes formas as coortes de nascimentos. A ampliacdo da conscientizacio
dos maleficios do consumo do tabaco foi de extrema importancia ao longo das
ultimas décadas. Pessoas nascidas na década de 1950 tinham habitos culturais e
conhecimento diferentes sobre o tabaco comparativamente aquelas nascidas na
década de 1980. Nas ultimas décadas, novas coortes vivenciam uma
ressignificagdo do papel social do uso do tabaco, que passou a ser marginalizado
e associado as classes de menor renda e escolaridade da sociedade (VODOY,
2014). Ao mesmo tempo, coortes de nascimento mais jovens tém se beneficiado
do progressivo aumento de capital humano, o que favorece a redugédo na
iniciacdo e maior cessacdo do consumo de tabaco (WEISS; LILLARD, 1976;
PRESTON; YOUNG, 2006; MARALANI, 2013). Além disso, as politicas publicas
que foram adotadas ao longo das ultimas décadas tiveram um papel importante
no combate do tabagismo em determinados grupos de idade. Diversos autores
citam exemplos de politicas direcionadas em reduzir o consumo do tabaco em
grupos de idade especificos. A ampliagdo de campanhas nas escolas e
propagandas em midias especificas sdo medidas adotadas para a redugdo da
prevaléncia, sobretudo na iniciagdo do tabagismo entre os adolescentes. Por
outro lado, existem medidas com intuito de aumentar a cessag¢ao do tabagismo
em grupos de idade adulta (35 a 55 anos), como a divulgacdo de métodos
eficazes para a cessagao do tabagismo, treinamento dos profissionais de saude e
implantacdo de uma rede de apoio para dependentes de tabagismo
(CAVALCANTE, 2005; CHEN et al. 2011).

A grande parte dos estudos que avalia a prevaléncia do tabagismo por idade,
periodo e coorte de nascimento reconstrdi a histéria do tabagismo a partir de uma
ou varias pesquisas transversais. Nesse contexto, iremos abordar as principais
pesquisas ja realizadas em alguns paises desenvolvidos (EUA, ltalia, Espanha,
Japao e Alemanha), com o intuito de mostrar as diferengas na prevaléncia do

tabagismo apresentadas por coorte de nascimento, idade e periodo.

Harris (1983) relatou a historia do tabagismo nos EUA entre 1900-1980. O autor
utilizou uma pesquisa realizada em 1978 para reconstruir a prevaléncia do

tabagismo de oito coortes definidas no periodo entre 1881-1890 e 1951-1960,
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com cada coorte compreendendo nascimentos ocorridos durante 10 anos.
Durante todo o periodo observado, a coorte de 1881-1890 obteve as menores
prevaléncias entre os grupos de idade. Entre os homens, a maior prevaléncia de
tabagismo foi observada em 1950 para a coorte de 1921-1930, alcangcando 70%
da populacdo. Entre as mulheres, as geragdes mais antigas consumiram pouco
tabaco, com prevaléncias significativas sendo observadas a partir da coorte de
1901-1910. A maior prevaléncia de tabagismo entre as mulheres foi verificada em
1960 para a coorte de nascimento de 1931-1940, chegando a 43%. Com isso, 0s
autores observaram que o pico da prevaléncia da mulher foi muito menor em

relagdo ao pico dos homens e ocorreram 10 anos depois.

Vechhia et al. (1986) analisaram a prevaléncia do tabagismo entre coortes de
homens e mulheres italianos com base no Inquérito Nacional de Saude de 1983.
As coortes de nascimentos foram divididas em 10 anos, a partir de 1890-1899 a
1960-1969. Segundo os autores, as maiores taxas de prevaléncia de tabagismo
(pico) entre os homens foram encontradas para idades entre 30 a 39 anos,
independente da coorte de nascimento observada. Além disso, observaram, em
todas as coortes de nascimento, que a maior queda da prevaléncia do tabaco foi
compreendida entre 1970 a 1980. Entre as mulheres, o tabagismo era raro para
as geragdes mais antigas, nascidas antes de 1910. A partir da coorte de 1910-
1919, a prevaléncia comegou a aumentar, com os maiores valores sendo
verificados para as coortes de nascimento de 1940-1949 e 1950-1959. A maior
prevaléncia alcangcada entre as mulheres (32%) foi abaixo que a metade da
observada entre os homens (68%). Vechhia et al. (1986) observaram que o pico
da prevaléncia entre as mulheres ocorreu 20 anos apds o pico entre os homens.
Por fim, nota-se que tanto para homens como para mulheres, a prevaléncia de
tabagismo entre os jovens (10 a 19 anos) € menor em relagdo aos demais grupos
etarios, independente da coorte analisada.

Fernandez et al. (2003) reconstruiram a prevaléncia do tabagismo entre coortes
de nascimentos espanhodis com base em uma série de dados pesquisados entre
1993 e 1997. As coortes incluiram individuos nascidos durante 1900-1909 até
1970-1979. A epidemia do tabagismo entre os homens estava mais avancada em

relacdo as mulheres. A prevaléncia do tabagismo era extremamente baixa para as
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coortes de mulheres mais antigas (entre 1900-1909 e 1920-1939), ndo passando
de 6% durante todo o periodo. Em 1930, a prevaléncia dos homens ja tinha
atingido 30%, enquanto que entre as mulheres, essa prevaléncia sé foi alcangada
em 1980, ou seja, um atraso de 50 anos. No entanto, a prevaléncia maxima
encontrada para homens e mulheres ocorreu em um periodo proximo. O pico da
prevaléncia dos homens foi atingido na coorte de nascimentos de 1950-1959, com
uma prevaléncia de 68% em 1980. Entre as mulheres, a prevaléncia maxima

alcangou 59,9% na coorte de nascimento entre 1960-1969 em 1990.

Marugame et al. (2006) observaram a mudanga nos padrdes de tabagismo entre
sucessivas coortes de nascimento japonesas, com base em uma pesquisa
prospectiva de 2001. Os individuos foram categorizados de acordo com seu ano
de nascimento em 11 coortes, de 1900-1904 a 1950-1954. A prevaléncia de
tabaco entre os homens aumentou em coortes nascidas apos 1900. Foram
observados dois picos na prevaléncia de tabagismo: a primeira entre individuos
das coortes de nascimento de 1925-1929 (80%) e a segunda, nas coortes de
1950-1954 (78%). A prevaléncia do tabagismo entre as mulheres foi notavelmente
inferior a dos homens. O pico da prevaléncia foi encontrado na coorte mais antiga,
mulheres nascidas entre 1900 a 1904 (inferior a 15%) no periodo entre 1950 e
1960. Durante todo o periodo considerado (1900 a 1980), a prevaléncia de fumar

entre as mulheres de 20 e 29 anos era extremamente baixa (menos de 5%).

Brenner (1993) reconstruiu a histéria do tabagismo por coortes de nascimentos na
Alemanha Ocidental, baseada em uma pesquisa nacional realizada em 1987. As
analises foram realizadas por sexo, coorte de nascimento (seis coortes de 10
anos, de 1911-1920 a 1961-1970) e nivel de escolaridade (divididos em duas
categorias: individuos com mais de 9 anos de estudos e individuos com menos de
9 anos de estudo). Entre homens, o pico da prevaléncia alcangou 70% na coorte
de nascimento de 1941-1950 em 1970. Além disso, todas as coortes que
detinham um maior nivel de escolaridade tiveram uma menor prevaléncia de
tabagismo, independente do periodo analisado. No entanto, essas diferengas por
nivel educacional para as geragcdes mais jovens sdo maiores. Entre as mulheres,

observa-se que o pico da prevaléncia do tabagismo (45%) ocorreu também para o
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grupo etario mais jovem (20 a 29 anos) pertencente a coorte de 1951-1960, mas
10 anos apods o pico dos homens.

Frederico et al. (2007) observaram a prevaléncia do tabagismo por nivel de
escolaridade entre coortes de nascimentos subsequentes de homens e mulheres
italianos com base em um inquérito realizado em 1999-2000. As trés coortes
incluiram individuos nascidos durante 1940-1949, 1950-1959 e 1960-1969. Entre
os homens mais escolarizados, a prevaléncia do tabagismo € menor na coorte de
nascimento mais jovem (1940-1949). No entanto, entre os homens menos
escolarizados, ndo se observa variagdo na prevaléncia do tabagismo (60%) entre
as trés coortes italianas. Entre as mulheres, a prevaléncia do tabagismo foi mais
elevada entre as mais escolarizadas na coorte mais antiga (1940-49) e
intermediaria (1950-1959). No entanto, a prevaléncia do tabagismo foi maior entre

0s menos escolarizados na coorte mais jovem (1960-1969).

Pampel et al. (2017) com o intuito de melhor descrever e compreender as
disparidades no consumo do tabaco ao longo do curso da vida, compararam 0s
padrdes de idade do tabagismo em trés coortes (nascidos entre 1941-55, 1956-
1970 e 1971-1985) e dois paises (EUA e Franga). Apesar da maior prevaléncia do
tabagismo dos homens em relagcdo as mulheres em todas as coortes, os
resultados demonstram uma convergéncia nas coortes mais recentes. Na Franga,
a diferenca da prevaléncia do tabagismo por sexo aos 25 anos é de 32,7% na
coorte mais antiga (1941-55) e 9,6% na coorte mais jovem (1971-1985). Como os
EUA é mais avangado na epidemia do tabagismo, a diferenga da prevaléncia do
tabagismo por sexo é menor, especialmente na coorte mais jovem (7,8%). Para
todas as coortes e ambos os paises, a prevaléncia do tabagismo foi maior para o
grupo de pessoas menos escolarizadas. Além disso, as diferengas educacionais

tendem a aumentar com a idade.

O quadro 2 sintetiza os principais estudos existentes na literatura internacional
sobre o comportamento de fumar por coorte de nascimento, idade e periodo. Os
trabalhos que incluiram cortes de nascimentos mais antigas (entre 1881 a 1911)
conseguiram captar a grande parte da epidemia do tabaco em seu pais. Com
isso, nota-se que o pico da prevaléncia do tabagismo foi maior, tanto para os

homens quanto para as mulheres. De forma geral, a maior prevaléncia do
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tabagismo, em ambos os sexos, refere-se aos grupos de idade entre 20 e 29
anos, exceto para o Japao. O Japao apresentou resultados diferentes, em que o
pico entre os homens foi de aproximadamente 80% entre individuos de 30 e 39
anos, enquanto que entre as mulheres, o pico da prevaléncia foi menor que 15%
em um grupo de idade mais envelhecido, 50 a 59 anos. Por fim, em grande parte
dos estudos, observa-se que a diferenga no pico da prevaléncia do tabagismo
entre homens e mulheres variou entre 10 e 20 anos. No entanto, ao considerar os
grupos de escolaridade, a diferenga do pico da prevaléncia do tabagismo entre o

sexo nao passou de 5 anos.

Quadro 2 — Resumo dos estudos que observaram o comportamento de
fumar por idade, periodo e coorte de nascimento

Informagdes gerais Maior prevaléncia (pico) do consumo do tabaco
Autor Pais An'o C) Periodo cao_r( DC vael'de Sexo Ano Coorte °'f“"° Sepiievaisncia
pesquisabase =~~~ nascimento  escolaridade idade (%)
Homens 1950 1921-30 20a29 70
Harris (1983) EUA 1978 1900-1980 1881-1960 Mulheres 1960 1931-40 20229 4
. e Homens 1960 1920-29 30a39 68
Vechhia et al. (1986) Italia 1983 1910-1980 1890-1969 e 1080 1950-50 20239 2
1993, 1995 e Homens 1980 1950-59 20a29 68
-1 1900-197 -
Fernandez et al. (2003) Espanha 1997 1920-1990 900-1979 Mulheres 1900 1060-60 20229 50
= Homens 1955 e 1980 1925-29 e 1950-54 30 a 39 80
Marugame at al. (2006) Japao 2001 1900-1980 1900-1954 Mulheres 1950 1900-04 50250 5
Alemanha Homens 1970 1941-50 20a29 70
1 1987 1 -1 1911-197! -
Brennes(1393) Ocidental 98, 9251900 SHI1910 Mulheres 1980 1951-60 20229 45
Escolaridade Homens 1970 1941-50 20a29 70
mais alta  Mulheres 1985 1961-70 15a24 48
Escolaridade Homens 1970 1941-50 20a29 73
mais baixa Mulheres 1980 1951-60 20a29 50
- Escolaridade Homens 1969 e 1979 1940-49 e 1950-59 25a29 58
Frederico et al. (2007) Italia 1999-2000 1940-1969 e 1970 1950-50 25220 40
Escolaridade Homens 194021969 Todas coortes 20a24 60
mais baixa Mulheres 1989 1960-69 20a24 38
Homens 1975 1941-55 20a24 49
Pampel et al. (2017) EUA 2011 1975-2000 1941-1989 Mulheres 1980 1041-55 25229 24
Escolaridade Homens 1975 1941-55 20a24 36
mais alta  Mulheres 1980 1941-55 25a29 26
Escolaridade Homens 1980 1941-55 25a29 54
mais baixa Mulheres 1980 1941-55 25a29 42
Homens 1975 1941-55 20a24 54
Pampel et al. (2017) Franca 2011 1975-2000 1941-1989 Mulheres 1080 1956-70 25220 4
Escolaridade Homens 1980 1941-55 25a29 53
mais alta  Mulheres 1975 1956-70 20a24 38
Escolaridade Homens 2010 1971-85 25a29 63
mais baixa _Mulheres 2010 1971-85 25a29 48

Fonte: Elaboragdo prépria

2.5 Mortalidade atribuivel ao tabagismo nos paises desenvolvidos e na
América Latina

De forma geral, estudos que avaliam o excesso de mortalidade devido ao
tabagismo utilizam uma abordagem de risco atribuivel, ou seja, permite estimar o
numero de obitos que ndo ocorreriam se os fumantes possuissem as mesmas
taxas de mortalidade que os n&do fumantes (PETO et al., 1994). Basicamente,
duas variagbes de métodos que estimam a mortalidade atribuivel ao tabagismo
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foram desenvolvidas e aplicadas em diversos paises. O método direto observa a
diferenca da mortalidade entre fumantes e n&o fumantes. Este método requer
dados com alto nivel de confiabilidade sobre o comportamento de tabagismo e a
experiéncia de mortalidade dos membros ao longo dos anos (PETO et al., 1994;
FENELON; PRESTON, 2012). Uma segunda abordagem para estimar a
mortalidade atribuivel ao tabagismo & o método indireto. Uma das técnicas de
estimacdo indireta mais utilizadas foi desenvolvido por Peto et al. (1992)

(nomeado método Peto-Lopez).

O primeiro estudo que utilizou o método direto trouxe uma avaliacdo da
mortalidade atribuivel ao tabagismo em um grupo de médicos britdnicos, com o
acompanhamento dos individuos durante 50 anos, entre 1951 e 2001 (DOLL;
HILL, 1954; DOLL; HILL, 1956; DOLL; HILL, 1964; DOLL; PETO, 1976; DOLL;
PETO, 1978; PETO et al. 1988; DOLL et al.,, 2004). Em 1954, os primeiros
resultados deste estudo indicaram que individuos fumantes possuem maior
probabilidade em ter cancer de pulmao em relacdo aos individuos ndo fumantes.
Segundo Doll et al. (2004), baseado na ultima pesquisa realizada em 2001,
aqueles médicos que continuaram a fumar durante grande parte da pesquisa,

perderam em meédia, 10 anos de vida em comparagédo aos médicos nao fumantes.

Nas ultimas décadas, os EUA divulgaram, com frequéncia, estimativas da
mortalidade atribuivel ao tabagismo. O 6rgao responsavel € o centro de controle e
prevencdo de doengas do EUA (Centers for Disease Control and Prevention
(CDCQC)), cujas estimativas se baseiam nos riscos relativos da principal pesquisa ja
realizada, CPS-Il (ADHIKARI et al., 2009). Essa pesquisa trata de uma coorte de
1.200.0000 americanos, entre homens e mulheres, seguidos a partir de 1982,
com o objetivo de examinar o impacto dos fatores ambientais e comportamentais
na etiologia do cancer. Com base nos riscos relativos entre fumantes e ex-
fumantes em relacdo aos ndo fumantes, o CDC estimou que 440.000 mortes
foram atribuidas ao tabagismo em 2000, o que corresponde a mais de 20% do
total de 6bitos da populagao adulta (CDC, 2008).

No entanto, a utilizacdo da base de dados CPS-Il pelo CDC, para estimar a
mortalidade atribuivel ao tabagismo, foi criticada por diversos autores. A principal

critica € que a amostragem utilizada no estudo para a avaliagdo dos riscos de
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mortalidade relativa dos fumantes e ex fumantes em relacdo ao ndo fumantes nao
seria suficiente para representar a populagdo dos EUA (THUN et al.,, 1997;
ROGERS, 2005; PEREZ-RIOS; MONSTES, 2008). Os individuos entrevistados
da pesquisa CPS-Il sdo mais propensos a serem brancos, de classe média e com
alto nivel de escolaridade em relagdo aos demais. Além disso, a estimativa
realizada pelo CDC pressupde que o nivel de mortalidade dos fumantes em
relacdo a mortalidade dos nado fumantes reflete apenas o efeito do tabagismo,
ignorando outros fatores comportamentais (alimentagao, consumo de alcool, etc)
e socioecondmicos (renda, escolaridade) com os quais o tabagismo pode estar
correlacionado (STERLING et al. 1993; THUN et al. 2000; MALARCHER et al.
2000; FENELON; PRESTON, 2012). Rogers et al. (2005) estimaram a
mortalidade atribuivel ao tabagismo utilizando variaveis socioecondmicas (renda,
escolaridade e ocupagdo) para controlar alguns fatores de confusdo, e
observaram que o numero estimado de mortes atribuidas ao tabagismo em 2000
(338.000) foi menor em relagao as obtidas pelo CDC.

A segunda abordagem e mais utilizada para estimar a mortalidade atribuida ao
tabagismo foi desenvolvida por Peto et al. (1992). Os autores estimaram o
impacto do tabagismo indiretamente por meio da taxa de mortalidade por cancer
de pulmao. Além disso, o método utiliza os riscos relativos de mortalidade
especifica de fumantes em relagdo aos nao fumantes da pesquisa CPS-Il e os
aplica na populagao de interesse. Segundo Peto et al. (1992, 1994) e Peto et al.
(2006), a proporgéo de o6bitos atribuiveis ao tabagismo € maior entre os homens
do que entre mulheres em paises da Unido Europeia. Entre o periodo de 1970 até
2000, 30% dos 6bitos masculinos entre 35 e 69 anos e 20% dos 6bitos com idade
igual ou superior a 70 anos poderiam ser atribuidos ao tabagismo. Entre as
mulheres, a propor¢gdo de mortes atribuiveis ao tabagismo durante o mesmo
periodo aumentou de 5% para 11% nos grupos etarios de 35 a 69 anos e de 2%

para 6% em grupos etarios de 70 anos ou mais.

Nos ultimos anos, surgiram diversas alternativas e extensées do método de Peto-
Lopez (EZZATI; LOPEZ, 2003; PRESTON et al. 2010; ROSTRON, 2010;
ROSTRON; WILMOTH, 2011; FENELON; WILMOTH, 2011) para a estimagéo da

mortalidade atribuivel ao tabagismo. Ezzati e Lopez (2003) estenderam o método
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indireto de Peto-Lopez (1992) com o intuito de estimar a mortalidade atribuivel ao
tabagismo global e entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Como foi
empregado o método para varias regides do globo, os autores optaram em utilizar
os riscos relativos de 6bito de fumantes em relagdo aos nao fumantes com base
nas melhores evidéncias disponiveis para cada regi&o ou pais. Os autores
estimaram que, no ano 2000, 4,83 milhdes &bitos foram atribuidos ao tabagismo
em todo o mundo. O numero de Obitos foi semelhante em regides em
desenvolvimento (2,41 milhdes) e desenvolvidas (2,43 milhdes). No entanto, os
paises em desenvolvimento possuem uma maior mortalidade atribuivel ao
tabagismo (MAT) nas idades entre 30 e 69 anos em relacdo aos paises
desenvolvidos (62% em paises em desenvolvimento contra 49% em paises
industrializados). Além disso, a mortalidade atribuivel ao tabagismo foi maior entre
0s homens, especialmente nos paises em desenvolvimento. A MAT para o grupo
de paises em desenvolvimento foi de 2,2 milhdes para os homens e 0,38 milhdes
para as mulheres, ao passo que a MAT para os paises desenvolvidos foi de 1,81
milhdes entre os homens e 0,61 milhdes entre as mulheres (EZZATI; LOPEZ,
2003).

Staetsky (2009) também utilizou o método de Peto et al. (1992) para estimar a
mortalidade atribuivel ao tabagismo entre mulheres com 65 anos e mais para
diversos paises desenvolvidos. O autor mostra que a divergéncia na expectativa
de vida feminina em diversos paises desenvolvidos €, em grande parte, fungéo do
diferencial da mortalidade relacionada ao tabagismo. Na década de 1990, a
propor¢ao de mortes atribuidas ao tabagismo entre mulheres de 65 anos e mais
na Franga, Italia e Japao foi menor em relacdo a Dinamarca, Holanda e EUA. A
MAT entre as mulheres com 65 anos ou mais foi de apenas 2% na Franga, 5% na
Italia e 6% no Japao. Por outro lado, a mortalidade atribuivel ao tabagismo foi de
15% na Dinamarca, 16% na Holanda e 20% nos EUA (STAETSKY, 2009).

Rostron e Wilmoth (2011) modificaram o método de Peto et al. (1992) para
estimar a mortalidade atribuivel ao tabagismo para grupos etarios mais
especificos para os EUA em 2000. Segundo os autores, ao comparar suas
estimativas da MAT com as estimativas da CDC, observaram diferencas

significativas apenas para as mulheres. A estimativa de Rostron e Wilmoth (2011)
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de mortalidade atribuivel ao tabagismo foi de 187.742 para as mulheres e 256.767
para os homens, ao passo que a estimativa do CDC foi respectivamente de
178.408 e 259.494 (CDC, 2005).

Preston et al. (2010) desenvolveram outro método indireto (chamado PGW, letras
iniciais dos trés autores, Preston, Glei e Wilmoth) para o calculo das mortes
atribuiveis ao tabagismo para paises desenvolvidos. A principal vantagem em
relagdo ao método original de Peto-Lopez € que o mesmo faz menos suposi¢des
e nao dependem dos riscos relativos da CPS-IlI ou de qualquer outro estudo. Os
autores estimaram a relagdo estatistica (modelo de regressao binomial negativo)
entre a taxa de mortalidade por cancer de pulmao e a taxa de mortalidade para as
demais causas para 21 paises entre 1950 e 2007. Com base nos resultados
obtidos dessas estimativas, os autores mediram o efeito do tabagismo na
mortalidade segunda as demais causas de morte além do cancer de pulmao.
Assim como o método indireto de Peto et al. (1992, 1994), os autores esperam
que a mortalidade por cancer de pulmao seja um indicador confiavel do efeito
acumulado do tabagismo também para outras causas de morte. Preston et al.
(2010) observaram que o tabagismo reduziu significativamente a expectativa de
vida aos 50 anos entre os homens na Hungria (em 4,16 anos), Bélgica (2,87
anos), Holanda (2,58 anos), EUA (2,52 anos) e Canada (2,49 anos). Entre as
mulheres, o maior impacto do tabagismo ocorreu nos EUA (2,33 anos), seguido
de Dinamarca (2,12 anos) e Canada (2,06 anos) (PRESTON et al. 2010).

Rostron (2010) estima a mortalidade atribuivel ao tabagismo para o mesmo
conjunto de dados (21 paises desenvolvidos entre 1950 e 2007) utilizado por
Preston et al. (2010), aplicando o método PGW. A analise é realizada por grupos
de idade e considera um termo de interacdo idade-periodo permitindo que a
tendéncia da mortalidade por causas diferentes do cancer de pulmao seja mais
bem representada ao longo do tempo. O novo modelo passou a ser chamado de
PGW-R. De acordo com os resultados dos autores, a distribuicdo etaria da
mortalidade atribuivel ao tabagismo (MAT) difere daquela estimada por outros
métodos indiretos (PETO et al. 1992; PETO et al. 1994; ROSTRON; WILMOTH,
2011) mas é muito semelhante a obtida por Preston et al (2010) para os homens.

Rostron (2010) estimou que 22% das mortes entre os homens americanos de 50
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anos e mais em 2003 podem ser atribuidos ao tabagismo, ao passo que Preston
et al. (2010) estimaram 24%. No entanto, as diferencas s&o maiores entre as
mulheres. O método adaptado por Rostron (2010) (PGW-R) verificou a
mortalidade atribuivel ao tabagismo em 14% (166.000), enquanto o método
desenvolvido por Preston et al. (2010) (PGW) esse percentual era de 24%
(271.000).

Outra modificagdo do método de Preston et al. (2010) para calcular a mortalidade
atribuivel ao tabagismo foi proposta por Fenelon e Preston (2011). As principais
alteracdes realizadas no método foram a utilizagdo da regressédo de Poisson para
estimar a relacdo entre a mortalidade por cancer de pulmdo e as mortes por
outras causas e a utilizacdo de dados dos estados americanos entre 1990 e 2004.
O objetivo desse estudo foi fornecer estimativas sobre a influéncia do tabagismo
na desigualdade da expectativa de vida entre os estados americanos. O consumo
do tabaco, durante as ultimas décadas nos EUA, ocasionou 21% das mortes entre
os homens e 17% entre as mulheres com idade entre 50-84 anos em 2004. O
efeito do tabagismo na variagdo da expectativa de vida entre os estados
americanos foi obtido ao comparar a variagdo da mortalidade ajustada a idade
especifica, antes e apos a remogao das mortes atribuiveis ao tabagismo. Fenelon
e Preston (2011) encontraram que o tabagismo foi responsavel por 65% da
variagao da expectativa de vida entre os estados para os homens, enquanto que
entre as mulheres, o tabagismo teve uma participagdo menor nessa

desigualdade, cerca de 35%.

Por fim, Palloni et al (2015) adaptam o método PGW para estimar o efeito do
tabagismo na expectativa de vida para seis paises da América Latina (Argentina,
Brasil, Chile, Cuba, México e Uruguai) entre 1980 a 2009. A modificagao foi
necessaria para proporcionar a aplicagdo do método em paises com estatisticas
vitais de qualidade inferior. O consumo do tabaco ao longo do tempo mostra um
efeito maior na expectativa de vida dos homens em relagdo as mulheres. Durante
todo o periodo de analise, o consumo do tabaco entre as mulheres ainda nao
apresentou um efeito significativo sobre a mortalidade na América Latina. No
entanto, os autores observam um crescimento nos diferenciais entre as

tendéncias observadas e as contrafatuais (sem o efeito do tabaco) em todos os
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paises. Entre os homens, os resultados foram mais expressivos. Na auséncia do
consumo do tabaco, os autores estimaram ganhos de 4-6 anos na expectativa de
vida para esse subgrupo populacional na Argentina, Cuba e Uruguai (20% da
expectativa de vida atual aos 50 anos), um pouco menos de 4 anos no Chile (15%
da expectativa de vida atual aos 50 anos) e menos de 2 anos no Brasil e no
México (8% da expectativa de vida atual aos 50 anos).

Independentemente do método e do pais analisado, o consumo do tabaco é
importante para explicar a carga de mortalidade. As diferengas entre os métodos
apresentam estimativas diferentes. O pais que obteve o maior numero de
estimativas da mortalidade atribuivel ao tabagismo nas ultimas décadas foi o
EUA. Em 2000, o CDC estimou 440.000 mortes atribuiveis ao tabagismo
enquanto que Rostron e Wilmoth (2011) estimaram 444.509 6bitos. A estimativa
mais conservadora foi encontrada por Rogers et a. (2005), 338.000 mortes
atribuiveis ao tabagismo.

2.6 Projecdao da mortalidade levando em consideragdao a histéria do
tabagismo

O comportamento da mortalidade futura de um pais tem implicagdes importantes
para as politicas de saude, tendo em vista a variagdo dos custos e dos
investimentos necessarios neste setor principalmente quando se considera um
contexto de envelhecimento da populagcdo (BONGAARTS, 2014). Atualmente,
existe uma vasta disponibilidade de métodos de projecdo de mortalidade (LEE;
CARTER, 1992; LI; LEE, 2005; WILMOTH, 2005) que dependem, em alguma
medida, da extrapolagdo de padrdes de mortalidade observados (KEYFITZ, 1991,
LEE, 1998). As projecbes realizadas para paises podem variar substancialmente
de acordo com a natureza e o nivel de complexidade dos métodos. Ademais, a
extrapolagédo das taxas de mortalidade pode assumir formas diferentes (linear ou
nao linear), baseadas em coortes ou periodos em diferentes intervalos temporais
(BONGAARTS, 2014).

Estudos anteriores exploraram a mortalidade atribuivel ao tabagismo nos paises

ocidentais por meio de analises contrafactuais, ao remover o impacto do consumo
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desse bem nas taxas de mortalidade (BONGAARTS, 2006; JANSSEN e KUNST,
2007). Diversos autores (BONGAARTS, 2006; JANSSEN; KUNST, 2007;
STAETSKY, 2009) demonstraram uma convergéncia nos padrdes de mortalidade
ao desconsiderarem as mortes atribuidas ao tabagismo nos diversos grupos de
idade.

Bongaarts (2014), com base em uma anadlise das tendéncias passadas da
mortalidade incluindo e excluindo o efeito do tabagismo realizado em 15 paises
europeus entre 1955 e 2010, demonstraram uma tendéncia hipotética do efeito do
tabagismo na mortalidade futura (Figura 2). As linhas sélidas preta e cinza na
Figura 2 apresentam a taxa de mortalidade “observada” e projetada de 1950 a
2050. Ja a linha tracejada mostra a trajetoria, supostamente linear, da taxa de
mortalidade sem tabagismo. A diferenga entre essas linhas & explicada pelo
impacto do tabagismo, que apresenta um aumento entre 1950 e 2000, seguido de
reducgao entre 2000 e 2050. Projegcao baseada na extrapolagao linear dos padroes
observados entre 1950 e 2000 torna-se excessivamente pessimista. Nesse caso,
a projecao seguiria a tendéncia da linha cinza rotulada “proje¢cédo basica 2000-
2050” na Figura 2. Nota-se que essa projegcao superestima a mortalidade futura
porque ignora o efeito de mudangcas no consumo do tabaco (BONGAARTS,
2014). Diante disso, as proje¢cdes devem considerar, também, os padrbes mais
recentes de redugdo da epidemia do tabagismo (JANSSEN et al., 2013;
BONGAARTS, 2014).

FIGURA 2 - Tendéncias hipotéticas na taxa de mortalidade padronizada pela
idade com e sem tabagismo, 1950-2050

Taxa de mortalidade
(com tabagismo)

Projecio basica
— _ 2000-205

S~
Estimativ a ~
(sem tabagismo) \/<

S~
Efeito do tabaco ~

Taxa de mortalidade

1 1 1 1 1 1 1 1 1
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Fonte: Adaptado de Bongaarts, 2014.



37

A partir dos primeiros estudos (PETO et al., 1992; PETO et al., 1994; EZZATI e
LOPEZ, 2003) sobre diferenciais por sexo nas tendéncias de mortalidade
associada ao tabaco, surgiram diversos trabalhos que buscaram explicar o
impacto do tabagismo nas proje¢cdes de mortalidade (BONGAARTS, 2006;
JANSSEN e KUNST, 2007; STEWART et al., 2009; WANG e PRESTON, 2009;
KING e SONEJI, 2011; JANSSEN et al.,, 2013; PRESTON et al. 2014). As
contribuicdes mais importantes estdo resumidas no Quadro 2. De forma geral,
levar em consideragao a histéria do tabagismo produz uma projecado mais baixa
de mortalidade (e maior expectativa de vida) no longo prazo, tendo em vista a
reducao geral dos niveis de tabagismo nas populag¢des dos paises desenvolvidos.

Em geral, os ajustes dos modelos de projecao da mortalidade que considera a
histéria do tabagismo consistem em quatro etapas distintas: 1) separar o indicador
de mortalidade em componentes incluindo e excluindo a mortalidade atribuivel ao
tabagismo (por exemplo, utilizando o método de Peto-Lopez, PGW, PGW-R); 2)
projetar a mortalidade futura excluindo mortalidade atribuivel ao tabagismo; 3)
projetar o indicador com a inclusdo da mortalidade atribuivel ao tabagismo
levando em consideragdo o padrédo néo linear esperado ao longo da epidemia do
tabagismo; e 4) combinar as projegbes incluindo e excluindo a mortalidade
atribuivel ao tabagismo para obter a projegao geral melhor ajustada (PETERS et
al., 2016).
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QUADRO 3 - Resumo dos principais trabalhos que incluiram o tabagismo na
projecao de mortalidade

Informagoes basicas da projeciao Como o tabagismo foi incorporado Projecdo das tendéncias de mortalidade Ganhos na expect. vida
Autor (es) Ano Pais  Anos base Ano alvo Indicador Fonte de dados Modelo Homens Mulheres
Mortalidade atribuivel ao E i Vitais. Extrapolacdo da exp de vida
Bongaarts 2006 USA 1950-2000 2050 tabagismo (Peto-Lopez) oMS sem fumar para um grupo de 16 paises 2.1anos, e(0) 3.8 anos, e(0)
7 paises Mortalidade atribuivel ao isticas Vitais, do de taxas de i para ndo-
Janssen e Kunst 2007 D 1950-1999 2050 e (eslar) oMS o tas 1.35 anos, e(80) 0.78 anos, ¢(80)
Distribuicdo do tabagismo em 4 Pesquisas (NHIS, 1978- o o entrs tond3 i na
Stewart et al 2009 USA 1973-2005 2020 ’ : M q distribuicdo de fumantes e riscos relativos de 0.3 anos, e(18)
categorias 2006)
fumantes para morrer
Anos passados como fumante  Pesquisas (NHIS, 1965- . . sobrevivéncia  sobrevivéncia
Wang e Preston 2009 USA 1969-2003 2035 inaaie aasl40 s 2001) Inclusdo do tabagismo no modelo de Lee-Carter maior de 22.5% maior de 7.4%
King e Soneji 2011 USA 1970-2007 2030 Prevaléncia de tabagismo Pesquisas (NHIS, 1955 Incluséo do tabagismo na regressdo linear com 25 1.8 anos, e(0) nenhum
2007) anos de atraso
Mortalidade atribuivel ao isticas Vitais, a da para nd e
Janssen et al. 2013 Holanda 1970-2006 2040 I Ee) oMS Riiriatos 0.69 anos, e(0) 0.24 anos, e(0)
£ " da para nfo-f 8 Peto-Lopez -  Peto-Lopez -
Stoeldraijer e Y Mortalidade atribuivel ao Estatisticas Vitais, o S " _ 1.3anos, e(0) 1.4 anos, e(0)
fross 2013 Holanda 1970-2011 2050 tabagismo (Peto-Lopez, PGW-R) HMD fumantes. Utilizacdo Qo modelo classico de Idade- PGWR - 14 PGWR -16
periodo-coorte
anos e(0) anos e(0)
Anos passados como fumante P;‘;%‘;')s :seg‘::,i'i:::f" Utilizou a prevaléncia de tabagismo para prever a
Preston et al. 2014 USA 1969-2003 2040 acumulados aos 40 anos, Rl o mortalidade por cancer de pulmo para estimar  1.54 anos, e(40) 0.85 anos, e(40)
mortalidade por cancer de pulméo 1950-2009) a atribuivel ao
O diferencial de mortalidade entre
. " - - sexo quando considerado o efeito
Mortalidade atribuivel ao E Vitais, E parada para fi e ) :
Pelorsiet s 206 Ll 13502013 2060 tabagismo (Preston-Glei-Wilmoth) oMS fumantes utilizando Lee-Carter do tsbagismolpermancers
constante (3 anos) durante todo o
periodo

Fonte: Elaborag&o propria.

Bongaarts (2006) foi o primeiro a ajustar as taxas de mortalidade pelo impacto do
tabagismo para melhorar as proje¢des de longo prazo na expectativa de vida,
chegando a tendéncias mais otimistas, em particular para as mulheres. O autor
utilizou o método do Peto-Lopez para estimar a mortalidade atribuivel ao
tabagismo entre 1950 a 2000 e uma extrapolagao linear para projetar a
expectativa de vida excluindo o efeito do tabagismo até 2050. Segundo o autor,
considerando o tabagismo no modelo de projecéo, a expectativa de vida nos EUA
aumentaria em 2,1 anos para os homens e 3,8 anos para as mulheres em 2050.
Além disso, as analises demonstraram um grau surpreendente de semelhanca de
tendéncia na expectativa de vida futura (entre os idosos) considerando o

tabagismo entre um grupo de 16 paises desenvolvidos.

Janssen e Kunst (2007) buscou analisar o impacto do tabagismo sobre as
tendéncias da expectativa de vida restante aos 80 anos em sete paises europeus
(Dinamarca, Inglaterra e Pais de Gales, Finlandia, Franga, Holanda, Noruega e
Suécia). Ao considerar o efeito do tabagismo nas taxas de mortalidade, os
autores encontraram projec¢des de longo prazo mais otimistas sobre a expectativa
de vida aos 80 anos, particularmente para os homens. Os autores observaram um
aumento na expectativa de vida de 1,35 anos para os homens e 0,78 anos para

as mulheres ao excluir as mortalidades atribuiveis ao tabagismo.
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Wang e Preston (2009) projetaram taxas de mortalidade especificas por idade
para os EUA entre as idades de 50 a 85 anos até 2034, incluindo uma variavel
que representa o comportamento de tabagismo na metodologia de projecéo de
Lee-Carter (1992). De acordo com os autores, com as redug¢des no consumo do
tabaco observadas nas ultimas décadas, a mortalidade projetada pode diminuir
mais rapidamente quando um indicador do tabagismo é incluido no modelo. Wang
e Preston (2009) observaram que até 2034, a probabilidade de o homem
sobreviver a partir dos 50 anos de idade até aos 85 anos é 22,5% maior com a
inclusdo da variavel sobre tabagismo no modelo. Por outro lado, a probabilidade
da mulher de sobreviver a partir dos 50 anos de idade até aos 85 anos € 7,4%

maior.

Janssen et al. (2013) projetaram as taxas de mortalidade da Holanda para o ano
de 2040, levando em consideragao as tendéncias de mortalidade por sexo e em
diferentes paises. Para observar o ganho na expectativa de vida, os autores
projetaram a mortalidade excluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo e
compararam com a projecdo da mortalidade para todas as causas. De forma
geral, os autores demonstraram que o ganho da expectativa de vida ao nascer
com a redug¢ao do consumo do tabaco durante o periodo foi de 0,69 anos para os

homens e 0,24 anos para as mulheres.

Stoeldraijer e Janssen (2013) estimaram a mortalidade atribuivel ao tabagismo
em 2010 na Holanda, projetando-a para 2050. Os autores aplicam dois métodos
indiretos (Peto-Lopez e PGW) para estimar a mortalidade atribuivel ao tabagismo.
As taxas de mortalidade por cancer de pulmao sao extrapoladas usando a analise
de idade-periodo-coorte. A mortalidade relacionada ao ndo fumo é projetada
usando o modelo Lee-Carter. A mortalidade atribuivel ao tabagismo entre os
homens em 2010 é 25%, reduzindo para 14% (Peto-Lopez) ou 16% (PGW-R) em
2050. Por outro lado, a propor¢do de Obitos atribuiveis ao tabagismo entre as
mulheres aumenta durante o periodo. A mortalidade atribuivel ao tabagismo é
15% em 2010, alcangando 21% (Peto-Lopez) ou 24% (PGW-R) em 2050.

Mais recentemente, Peters et al. (2016) examinaram a influéncia do tabagismo
nas quebras estruturais ao longo do tempo na projecdo de mortalidade (via

modelo de Lee-Carter) em paises desenvolvidos. As quebras estruturais



40

representam a aceleragcdo e/ou desaceleracdo no declinio da mortalidade ao
longo do tempo. O efeito do tabagismo sobre as tendéncias da mortalidade
masculina foi testado utilizando dados para o periodo entre 1950 e 2011 de 20
paises da OCDE e projetado para a Holanda para 2060. A remog¢éo do impacto
do tabagismo (através do modelo de PGW) evitou a maioria das mudancas
estruturais detectadas entre os homens. Os poucos paises que a aceleracao e
desaceleragao no declinio da mortalidade permaneceram, a incluséo da histéria

do tabagismo atenuou a mudancga na taxa de declinio da mortalidade.

Além do tabagismo, outros habitos de vida podem ter importantes efeitos na
mortalidade e expectativa de vida, sendo, portanto, objetos de investigacdo em
diferentes estudos. Essa preocupacéao € particularmente relevante em paises que
vém apresentando prevaléncia cada vez mais crescente de obesidade e niveis
elevados de estresse. Essas condigcbes, associadas com o habito de fumar,
podem ter efeitos adversos expressivos sobre a saude dos individuos
aumentando as chances de doencas crdnicas, tais como cardiovasculares, e
mortalidade precoce por causas associadas. Além disso, ganhos na expectativa
de vida decorrentes da redugdo no habito de fumar podem ser compensados
devido a pioras nos habitos alimentares. Stewart et al. (2009) estimaram o
impacto das mudangas nas tendéncias de tabagismo e obesidade na expectativa
de vida aos 18 anos nos EUA. O método utilizado foi uma combinagdo de
tendéncias projetadas da prevaléncia do tabagismo e utilizagdo de riscos relativos
de fumantes em relagdo a ndo fumantes. Os autores encontraram uma queda da
expectativa de vida ao considerar a redugéo da prevaléncia do tabagismo e o
crescimento da obesidade nos ultimos anos. A queda do consumo do tabaco foi
responsavel por um aumento de apenas 0,3 anos na expectativa de vida. Por
outro lado, o aumento da obesidade da populagdo durante o periodo foi
responsavel por uma redugao de 1,0 ano na expectativa de vida. Stewart et al.
(2009) justificam esses resultados pela falta de diferenciagdo do modelo entre
homens e mulheres e pelo curto periodo de projecdo realizado, somente até
2020.

A contribuigdo da inclusdo de informagbes sobre a prevaléncia do tabagismo no

nivel de assertividade dos modelos de projecao de mortalidade também foi
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confirmada por King e Soneji (2011), embora a inclusdo da variavel obesidade ao
modelo tenha contribuido para reduzir os ganhos na expectativa de vida. Os
autores adaptaram um modelo de projegao hierarquico bayesiano capaz de incluir
informagdes demograficas e de saude ao longo do tempo. Segundo King e Soneji
(2011), a inclusdo da historia do tabagismo no modelo de projecéao realizado para
os EUA provocou um ganho de 1,8 anos na expectativa de vida entre os homens
até 2030 em decorréncia da redugdao do habito de fumar. As proje¢des nao
observaram ganhos na expectativa de vida das mulheres, ja que os efeitos
negativos da obesidade compensavam o0s menores ganhos causados pela

reducao da epidemia do tabagismo.

Preston et al. (2014) estimaram os efeitos da redugdo de fumar e o aumento da
obesidade nas idades de 40 anos e mais nos EUA durante o periodo de 2010 a
2040. Os autores incorporam no modelo informagcdes sobre historias
comportamentais das coortes, permitindo que as taxas de mortalidade possam
ser em funcdo dos comportamentos passados e atuais. Os resultados desse
estudo diferem do Stewart et al. (2009), pois os efeitos negativos do crescimento
da obesidade ao longo do tempo sdo menores que os efeitos positivos da redugao
de fumar. A redugdo do tabagismo ao longo do tempo permitiu um ganho na
expectativa de vida de 1,54 anos para os homens e 0,85 anos para as mulheres
em 2040. Em contrapartida, o aumento da obesidade ao longo do tempo gerou
uma perda da expectativa de vida de 0,73 anos para os homens e 0,82 anos para

as mulheres.



42

3 FONTES DE DADOS E ASPECTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo sdo apresentados os dados e os métodos de estimacao utilizados
nesta tese. Inicialmente é apresentada a populagdo em estudo, o periodo de
analise e as fontes de informagdes. A subsecao seguinte traz o método utilizado
para a reconstrucdo da histéria do tabagismo. Em seguida, mostra-se o0 método
utilizado para estimar a mortalidade atribuivel ao tabagismo. Posteriormente, o
presente capitulo apresenta o método empregado para projetar a mortalidade
incluindo e excluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo. Em seguida, a sec¢ao
aborda o método de estimagao da expectativa de vida. Por fim, este capitulo traz

as possiveis limitagcdes desse trabalho.

3.1 Fontes de dados

Para reconstruir a histéria do tabagismo no Brasil segundo coortes de
nascimento, sexo e escolaridade, a principal fonte de dados disponivel no pais é a
Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab). A PETab é uma pesquisa realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2008, em parceria
com a Organizagdo Mundial de Saude e o Centro de Controle e Prevencdo de
Doengas dos EUA (Centers for Disease Control and Prevention — CDC), que
estdo coordenando em 14 paises, a realizagao da pesquisa Global Adult Tobacco
Survey (GATS). O GATS foi criado em 2007 com intuito de permitir aos paises
coletarem dados sobre medidas de controle e monitoramento do tabagismo na
populagcdo adulta. Além disso, espera-se que essas pesquisas hacionais
subsidiem o planejamento, a implementagcdo e avaliagdo de programas de
controle do tabaco (IBGE, 2009; INCA, 2011).

No Brasil, o GATS foi executado pelo IBGE, aproveitando a estrutura amostral da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008. A PNAD é uma
pesquisa populacional de ambito nacional, realizada também pelo IBGE. Na

PNAD de 2008, foram entrevistadas 391.868 pessoas que responderam
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perguntas sobre caracteristicas sociodemograficas, educagéo, trabalho, renda,
entre outras. Nesse ano, além da inclusdo da PETab, foram incluidos o
suplemento especifico de saude e o suplemento especifico sobre a tecnologia da
informacgéo e comunicagao (IBGE, 2009; INCA, 2011).

A PNAD emprega uma amostra probabilistica obtida em trés estagios de selegao:
unidades primarias (municipios), unidades secundarias (setores censitarios) e
unidades terciarias (domicilios particulares). No ultimo estagio de selegao da
amostra da PNAD, foi selecionado um morador com 15 anos ou mais de idade em
cada domicilio para responder o questionario da PETab. O tamanho amostral
esperado para a PETab foi de 40.000 pessoas e o proposito era gerar estimativas
sobre o consumo do tabaco para o pais e para as cinco macrorregides
geograficas, estratificadas por sexo e situagdo do domicilio. A taxa global de
resposta foi de 95,2%, sendo realizadas 39.425 entrevistas. O questionario incluiu
informagdes sobre o domicilio e sobre o individuo selecionado, tais como
caracteristicas sociodemograficas, tabaco fumado e sem fumaga, cessacéo,
exposicao ambiental a fumaga do tabaco, economia, midia e conhecimento
(IBGE, 2009; INCA, 2011).

O quesito selecionado para estimar a prevaléncia do tabagismo é “Atualmente,
fuma algum produto do tabaco?”. Os entrevistados que responderam que fumam
diariamente e menos que diariamente foram definidos como fumantes. Ja o
quesito selecionado para calcular a propor¢ao de ex fumantes é “No passado,
fumou algum produto do tabaco?”. Os entrevistados que responderam
diariamente e menos que diariamente foram definidos como ex fumantes. Por fim,
os entrevistados que responderam que “ndo fumam” para ambas as perguntas,

foram definidos como nunca fumantes.

Para reconstruir a histéria do tabagismo de cada individuo, foram selecionadas
quatro perguntas realizadas para os individuos fumantes e ex fumantes. A
primeira pergunta foi a “ldade com que comegou a fumar algum produto do
tabaco, mesmo que de vez em quando”. Caso o entrevistado respondesse “nao
sabe ou n&o lembra” era perguntado “Ha quantos anos comegou a fumar algum
produto do tabaco, mesmo que de vez em quando”. Em seguida, os entrevistados

responderam as perguntas sobre o fumo do tabaco diariamente. A primeira
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pergunta respondida foi “ldade com que comegou a fumar algum produto do
tabaco, diariamente”. Caso o entrevistado respondesse “ndo sabe ou nao lembra”
era perguntado “Ha quantos anos comegou a fumar algum produto do tabaco
diariamente”. Além disso, para reconstruir a historia do tabagismo para individuos
ex fumantes, foi necessario selecionar mais um quesito “Ha quantos anos parou

de fumar?”.

Observam-se missings nas quatro perguntas realizadas para a reconstrugdo da
histéria do tabagismo, variando entre 15 e 25%, dependendo do sexo, idade e
escolaridade. Duas estratégias foram adotadas para tratar os dados faltantes na
reconstru¢ao da histéria do tabagismo. Para completar os dados faltantes para a
iniciacdo de fumantes e ex fumantes, a primeira estratégia foi utilizar a média da
iniciacdo do tabagismo para cada grupo etario, sexo e escolaridade. Para
preencher os dados faltantes para a cessagao do tabagismo para ex fumantes, a
segunda estratégia foi utilizar uma distribuicdo proporcional de ex fumantes em

cada grupo de idade, sexo e escolaridade.

Os quadros 4 e 5 apresentam as perguntas dos questionarios da PETab (2008)
utilizadas para a estimacdo da prevaléncia do tabagismo e reconstrugdo da

histéria do tabagismo, respectivamente.

QUADRO 4 - Perguntas utilizadas para estimagao da prevaléncia do
tabagismo

Status PETab (2008)
e Atualmente, fuma algum produto do tabaco?
Fumante Diariamente
Menos que diariamente
e No passado, fumou algum produto do tabaco?
Diariamente
Menos que diariamente
e Atualmente, fuma algum produto do tabaco?
Nunca Néo fuma
fumante |e No passado, fumou algum produto do tabaco?
Nunca fumou
Fonte: PETab/PNAD. Elaboracéo Prépria

Ex
Fumante
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QUADRO 5 - Perguntas utilizadas para a reconstrucao da histéria do
tabagismo

Status PETab/PNAD (2008)

e Idade com que comegou a fumar algum produto do tabaco, mesmo que de vez em quando?
Caso o entrevistado respondesse "néo sabe ou néo lembra" era perguntado:
Ha quantos anos comegou a fumar algum produto do tabaco, mesmo que de vez em quando?
e |dade com que comegou a fumar algum produto do tabaco, diariamente?
Caso o entrevistado respondesse "ndo sabe ou néo lembra" era perguntado:
Ha quantos anos comegou a fumar algum produto do tabaco diariamente?
e |dade com que comegou a fumar algum produto do tabaco, mesmo que de vez em quando?
caso o entrevistado respondesse "ndo sabe ou néo lembra" era perguntado:
Ha quantos anos comegou a fumar algum produto do tabaco, mesmo que de vez em quando?
e |[dade com que comegou a fumar algum produto do tabaco, diariamente?
caso o entrevistado respondesse "ndo sabe ou néo lembra" era perguntado:
Ha quantos anos comegou a fumar algum produto do tabaco diariamente?
Ha quantos anos parou de fumar
Fonte: PETab/PNAD. Elaboracéo Prépria

Fumante

Ex
Fumante

Outra fonte possivel de informagdes sobre tabagismo disponivel no pais é a
Pesquisa Nacional de Saude (PNS). A PNS é um inquérito de base domiciliar de
ambito nacional realizada em 2013 em parceria entre o Ministério da saude e o
IBGE. No entanto, essa pesquisa ndo possui todas as perguntas necessarias para
a reconstrugéo da historia do tabagismo, sobretudo entre os fumantes ocasionais.
Além disso, outro problema em utilizar os dados sobre tabagismo da PNS ¢é a
grande quantidade de dados faltantes (41,3%).

As informacdes populacionais por idade e sexo foram retiradas dos Censos
Demograficos de 1980, 1991, 2000 e 2010 e das estimativas intercensitarias
obtidas junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A taxa de
mortalidade geral para o Brasil entre 1950 e 2015, necessaria para realizar a
correcao do excesso de mortalidade de fumantes em relagdo aos nao fumantes,
foi obtida nas estimativas da Population Division (2017) das Nagdes Unidas. Os
Obitos necessarios para estimar a mortalidade atribuivel ao tabagismo, a
mortalidade excluindo o efeito do tabagismo e seus efeitos futuros na expectativa
de vida foram extraidos do Sistema de Informag¢des sobre Mortalidade (SIM),
DATASUS, o qual foi criado pelo Ministério de Saude em 1975. Os dados foram
coletados por sexo (masculino ou feminino), faixa etaria (populagéo acima dos 35
anos e em grupos quinquenais até 80 anos ou mais) e causa de morte. Como o
periodo estudado foi entre 1980 e 2015, foi necessaria realizar a compatibilizacao

dos grupos de doengas entre a Nona e a Décima Revisdo da Classificagéo
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Internacional de Doengas (CID-9 e CID-10, respectivamente). A compatibilizagao

pode ser observada na Tabela 1.

TABELA 1 — Agrupamento e compatibilizagao dos grupos de doengas
utilizados da CID-9 e CID-10

Categoria de Doenga CID-9 CID-10
Neoplasias Malignas

Traquéia, Pulmées, Brénquios 162 C33-34
Labio, Cavidade Oral, Faringe 140-149 C00-14
Eso6fago 150 C15
Estémago 151 C16
Péncreas 157 C25
Laringe 161 C32
Colo utero 180 C53
Bexiga Urinaria 188 C67
Rim e Pelve Renal 189 C64-66, C68
Leucemia Mieléide Aguda 205 C92.0
Figado, Célon e Reto 153-155 C18, C20, C22
Doencgas Cardiovasculares

Doenga cardiaca coronariana 410-414, 429.2 120-125
Doengas Cerebrovasculares 430-438 160-69
Outras deongas vasculares 440-448 170-78
Diabetes mellitus 250 E10-E14

Outras doencas cardiacas

390-398, 401-405,

415-417, 420-429

100-04, 105-09, 110-
15, 126-28, 130-51

Doencas Respiratorias
Pneumonia, Influenza, Tuberculose
Doengas de obstru¢do pulmonar crénica

010-012, 480-489 A15, J10-J18
490-492, 496 J40-44
Fonte: Elaboracdo prérpia baseada em Correa, 2007; Tachfouti et al., 2014

3.2 Métodos

3.2.1 Reconstrugao da histéria do tabagismo

Ainda que seja desejavel conhecer a prevaléncia do tabagismo nas décadas
anteriores para compreender a epidemia de tabaco no Brasil, esta informagao nao
estd disponivel ao longo do tempo. No entanto, dados histéricos podem ser
reconstruidos a partir da Pesquisa Especial de tabagismo (2008), que, como
mencionado, incluiu informacgdes retrospectivas sobre o tabagismo, criando uma

fonte de informacdes potencialmente importante, mas ainda subutilizada.

A utilizacdo das histérias de tabagismo reportada retrospectivamente pelo
individuo depende da qualidade da informac&o. As medidas auto-relatadas do

consumo do tabaco sdo marcadas por subestimar o consumo real

(HATZIANDREU et al. 1989). No entanto, surgiram diversos estudos
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demonstrando uma precisdo de razoavel a boa para informagdes auto-relatadas
sobre tabagismo (KRALL et al. 1989; KESMODEL; OLSEN, 1999; BERNAARDS
et al. 2001; KENKEL et al., 2003).

Para a realizagdo dessa analise, selecionamos informagbes sociodemograficas
(sexo, idade e dois niveis extremos de escolaridade: ensino superior completo e
incompleto e sem instrucdo) e sobre o tabagismo, tais como o status do
tabagismo na entrevista, idade em que comegou a fumar (para fumantes e ex
fumantes) e idade em que parou de fumar (ex fumantes). Vale destacar que o
nivel educacional serve como um indicador geral das caracteristicas sociais e

econdmicas associadas aos individuos.

Cada coorte foi definida segundo sexo e ano de nascimento dos entrevistados. Os
individuos foram classificados nas seguintes coortes quinquenais de nascimento:
1929-33, 1934-38, 1939-43, 1944-48, 1949-53, 1954-58, 1959-63, 1964-68, 1969-
73, 1974-78, 1979-83, 1984-88 e 1989-93. Foram excluidos as pessoas nascidas
antes de 1929 e depois de 1994, que foram entrevistadas em 2008. Com isso,
foram considerados na analise os individuos com idade entre 15 e 79 anos. Ainda
que os individuos entre 15 a 24 anos ndo tivessem o nivel de ensino superior
completo e incompleto concluido no momento da entrevista, esse grupo de idade
foi incluido na analise devido a importancia da iniciagao do tabagismo nessa faixa
etaria. Os individuos acima de 79 anos ndo foram contabilizados devido a

mortalidade diferencial entre os grupos de educagéao e o status de tabagismo.

Para cada ano de analise que engloba desde a data de nascimento até a data de
realizacao da pesquisa, o entrevistado foi classificado como fumante de cigarro ou
nao fumante. As pessoas que nunca fumaram cigarros regularmente foram
classificadas como nao fumantes durante todo o periodo. Os ex-fumantes de
cigarros foram classificados como fumantes entre o ano de inicio e o ano de
cessagao do habito de fumar. Os fumantes atuais foram classificados como
fumantes entre 0 ano do inicio do consumo do tabaco e o ano da pesquisa (2008).
Como a populacéao foi dividida em grupos quinquenais de idade, a estimagao da
prevaléncia do tabagismo foi realizada para cada cinco anos. A reconstrugao
historica de cada individuo foi realizada através da classificagdo como fumante
nos ultimos 5 anos (2003), 10 anos (1998), 15 anos (1993) e assim por diante.
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Para estimar a prevaléncia do tabagismo para cada coorte de nascimento e ano
civil, obteve-se a razdo do numero de fumantes de cigarros nesse ano especifico
e o total de numero de individuos em cada coorte de nascimentos. Uma vez que
os dados disponiveis se referiam apenas ao histérico de tabagismo de pessoas
vivas no momento da entrevista, as estimativas poderiam estar subestimadas
devido ao excesso de mortalidade entre os fumantes. Sendo assim, foi necessario
realizar a corregao das prevaléncias de tabaco levando em conta o excesso de
mortalidade entre os fumantes. As corre¢cdes foram feitas seguindo a mesma

abordagem metodoldgica sugerida por Vecchia et al. (1986) e Brenner (1993).

Na auséncia de informagdes no Brasil sobre as taxas de mortalidade segundo o
habito de fumar (fumantes e ndo fumantes), a correcdo do excesso de
mortalidade foi realizada com base nos resultados de um estudo longitudinal
conduzido na Espanha (The Catalan Health Interview Survey Follow-up Study). O
risco relativo de morte (todas as causas) para fumantes de cigarro para homens
estimado no pais europeu foi de 1,2 para idades abaixo de 40 anos, 1,9 para
idades entre 41 a 50 anos, 1,4 para idades entre 51 a 70 anos e 1,1 para idades
até 80 anos de idade. Para os fumantes de cigarros femininos, o risco relativo de
morte foi de 1,05 para idades abaixo de 40 anos, 1,4 para idades entre 41 a 50
anos, 1,2 para individuos de 51 a 60 anos e 1,05 para idades acima de 60 anos.
Optou-se por escolher os riscos relativos dessa pesquisa em fungdo da maior

desagregacao do indicador por idade.

Ressalta-se que as corregdes foram realizadas tanto para os homens quanto para
as mulheres. Além disso, as corregdes foram realizadas para todo o ciclo de vida
(a partir dos 15 anos) dos entrevistados, entre as idades de 40 e 79 anos em
2008. Ja que o excesso de mortalidade dos fumantes em relagdo aos nao
fumantes é baixa entre as idades de 15 a 39 anos, ndo foram feitas corregcbes na
prevaléncia do tabagismo dos entrevistados nessa faixa etaria.

Portanto, para cada sexo separadamente, as taxas de mortalidade para fumantes
e nado fumantes, em cada idade, foram estimadas a partir das taxas de
mortalidade total retiradas da Population Division (2017), por ano civil, conforme
definido pela equagao 1 (VECCHIA et al. 1986; BRENNER, 1993).
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r; =RRXrn; Xp; + rn; X (1 —p;) (1)
Onde:
r; = é ataxa de mortalidade total para cada grupo etario quinquenal i;
RR = risco relativo de morte entre fumantes em relacao aos nao fumantes;

p; = proporcao de fumantes em um determinado ano civil para cada grupo etario

quinquenal i;
rn; = taxa de mortalidade para ndo fumantes para cada grupo etario quinquenal i.

Simplificando a equagdo (1), a taxa de mortalidade para n&o fumantes é

apresentada na equagéo (2):

Ty

M= Rrx pi+(1-pi) )

A prevaléncia do tabagismo corrigida no tempo t-1 (p_((t-1))), levando em
consideragcao o indice de excesso de mortalidade para fumantes, pode ser
calculada utilizando a equacéo (3) (VECCHIA et al. 1986; BRENNER, 1993).

e sp L) 3)
P(t-i = Pi (1—-RR X rny)

3.2.2 Método de estimagao da mortalidade atribuivel ao tabagismo

Avaliar o impacto passado e futuro do habito de fumar sobre a mortalidade seria
bastante simples se conhecéssemos o comportamento do tabagismo em uma
perspectiva longitudinal. Na auséncia de tais informagdes, recorremos ao método
indireto Peto-Lopez para estimar a mortalidade atribuivel ao tabagismo no

passado mais recente e no futuro préximo.

Peto et al. (1992) estabeleceram um método para estimar a mortalidade
relacionada com o tabaco em que a necessidade de dados € menor do que em

outros procedimentos de avaliagdo (analise baseada na prevaléncia do tabagismo
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em estudo de coorte e a andlise baseada na prevaléncia do tabagismo em
estudos caso-controle). Este modelo permite estimar a mortalidade atribuivel ao
tabagismo independentemente da prevaléncia do tabagismo na populagao
estudada. Peto et al. (1992) pressupdem que a mortalidade por cancer de pulméo
€ um indicador da maturidade da epidemia de tabagismo da populagéo. A relagéo
entre o consumo do tabaco e a mortalidade acumulado de cancer de pulm&o de
varios paises confirmam esse pressuposto (PETO, 1986; YAMAGUCHI et al.
2000). Com isso, a mortalidade atribuivel ao tabagismo pode ser estimada pela
mortalidade por cancer de pulmao. Como a mortalidade por cancer de pulméo
reflete a prevaléncia atual e passada, bem como a intensidade do consumo em
uma populagédo, € razoavel que seja uma medida mais confiavel do efeito do
tabagismo na populagdo do que os dados de coortes derivados de apenas uma
pesquisa transversal (PETO et al., 1992). Além disso, essa abordagem utiliza
estatisticas vitais disponiveis sobre causas de morte, fornecendo estimativas da
mortalidade atribuivel ao tabagismo por causa de doencga, sexo e idade (35 anos

ou mais).

Em um estudo recente de Peto et al. (2012), os autores forneceram estimativas
atualizadas da mortalidade atribuivel ao tabagismo para 47 paises de 1950 a
2005. Preston, Glei e Wilmoth (2010) desenvolveram um método indireto
alternativo para estimar a mortalidade atribuivel ao tabagismo para a populagéo
com 50 anos e mais e aplicaram para o mesmo banco de dados do estudo de
Peto et al (2012). Os dois métodos produziram estimativas muito semelhantes.
Em virtude da semelhanga dos resultados, o presente estudo utiliza o método
Peto-Lopez porque é o mais aplicado mundialmente e o que fornece resultados
para uma maior faixa de idade (35 anos e mais contra 50 anos e mais) (MURPHY;
DI CESARE, 2012; PAMPEL, 2005; PEREZ-RIOS; MONTES, 2008; PRESTON;
GLEI; WILMOTH, 2010B, ROSTRON; WILMOTH, 2011).

E necessario conhecer as seguintes informacdes para aplicar o método: as taxas
especificas de mortalidade por cancer de pulmao no pais desejado, as taxas
especificas de mortalidade por cancer de pulm&o de nunca fumantes no pais
desejado, as taxas especificas de mortalidade por cancer de pulmao de fumantes

da populacédo padrao, as taxas especificas de mortalidade por cancer de pulmao
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de nunca fumantes da populagdo padrdo, os riscos relativos para doencgas
relacionadas com o tabaco (retirados da CPS-Il) e o total de ébitos por grupos de
doencas e sexo. Como nao temos informacgdes sobre a mortalidade por cancer de
pulmdo de fumantes e de nunca fumantes no pais, foi utilizada a taxa da
populagdo padrao, seguindo a estratégia adotada em diversos estudos
internacionais (EZZATI; LOPEZ, 2003; PETO et al. 2012; TACHFOUTI et al.,
2014).

A estimagdo da mortalidade atribuivel ao tabagismo € realizada em dois
procedimentos (Peto et al. 1992): o primeiro deles estima a mortalidade por
cancer de pulmao atribuido ao tabagismo e o segundo, a mortalidade para todas
as outras causas atribuidas ao tabagismo (CDC, 2004; PEREZ-RIOS; MONTES,
2008).

As proporcoes de mortes por cancer de pulmao por sexo e idades especificas
atribuiveis ao tabagismo sao obtidas a partir da seguinte equacéao (4):
Cuc — Nic

(4)

CLC
Onde,

C.c : é definida como a taxa especifica de mortalidade de cancer de pulméao por

idade e sexo no pais desejado;

N;c : é definida como a taxa especifica de mortalidade de cancer de pulmao por

idade e sexo de nunca fumantes da populagao padrao.

Para o restante das doencas associadas com o uso do tabaco, o processo de
calculo é diferente. O primeiro passo € estimar a “relagdo de impacto do
tabagismo” (SIR), com o intuito de resumir a histéria do consumo do tabaco na
populagao por idade e sexo. O SIR é definido como o excesso da mortalidade do
cancer de pulmao da populagado de nunca fumantes, em relagdo ao excesso da
mortalidade do cancer de pulmado de fumantes para um grupo de referéncia
(populagao dos EUA), ajustado por diferengas nas taxas de mortalidade do cancer
de pulmdo de nunca fumantes entre as populagbes (EZZATI; LOPEZ, 2003).

Fumantes na populacdo do estudo sao transformados em fumantes equivalentes
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na populagcdo de referéncia (EUA, CPS-Il). Precisamente, o SIR capta a
‘maturidade” absoluta da mortalidade do cancer de pulmao atribuivel ao
tabagismo na populagdo do estudo em relagcdo a “maturidade” absoluta da
mortalidade do céncer de pulmao atribuivel ao tabagismo na populacdo de
referéncia (populacédo dos EUA) (PETO et al., 1992; PETO et al., 1994).

A equacéo (5) utilizada para o caélculo é:

Cic— N
SIR= —£ L€
SLC_ NLC

()

Onde,

N.c = é definida como a taxa especifica de mortalidade de cancer de pulmao por

idade e sexo de nunca fumantes no pais desejado;

Sic = é definida como a taxa especifica de mortalidade de cancer de pulmao por

idade e sexo de fumantes da populagéo padréao.

O SIR é calculado por grupos de idade, sexo e grupos de doengas. Os grupos
etarios utilizados foram: 35-39, 40 a 44, 45 a 49, 50 a 54, 55 a 59, 60 a 64, 65 a
69, 70 a 74, 75 a 79, 80 anos e mais. Nenhuma morte antes da idade de 35 anos
foi atribuida ao tabagismo, porque ha poucas mortes por cancer no inicio da fase
adulta e os riscos relativos sao instaveis (PETO et al., 1992; PETO et al., 1994;
EZZATI; LOPEZ, 2003; PEREZ-RIOS; MONTES, 2008)

Em seguida, é necessario estimar a fragdo atribuivel populacional (PAF) com
base na estimagao da relagao de impacto do tabagismo (SIR) e os riscos relativos
de morte das suas respectivas causas (RR) (apresentados na Tabela 2), por
grupo de idade e sexo, conforme a pesquisa CPS-Il (PETO et al., 1992; PETO et
al., 1994). A PAF estima a propor¢ao das mortes atribuiveis que pode ser evitado
se 0 consumo do tabaco fosse eliminado da populagdo (GORDIS, 2000).

SIR (RR—1)

PAF = I T GRERR = D) (6)

A CPS-Il refere-se a uma coorte de 1.200.0000 americanos seguidos a partir de

1982, com o objetivo de examinar o impacto dos fatores ambientais e



53

comportamentais na etiologia do cancer entre homens e mulheres. O CPS-II foi
um dos poucos estudos sobre tabagismo e mortalidade por causa especifica
realizada quando os efeitos do tabagismo eram evidentes, especialmente para os
homens. Além de ser o estudo mais completo e utilizado em todo mundo
(BRONNUM-HANSEN; JUEL, 2000; GORINI et al., 2003; EZZATI; LOPEZ, 2004)
e no Brasil (OLIVEIRA et al., 2008; CORREA et al., 2009; LEVY et al., 2012), a
grande justificativa de usar os riscos relativos de fumante em relacdo a néao
fumante dos EUA é a semelhancga da histéria de fumar com o Brasil (THUN et al.,
1997; LEVY et al. 2013). O risco relativo € uma relagdo da probabilidade do
evento ocorrer no grupo exposto contra o grupo de controle (ndo exposto). Por
exemplo, o risco relativo de morte observado na Tabela 2 para cancer de pulmao
dos homens entre 35 e 54 anos ¢é igual a 14,3. Esse valor mostra que os fumantes
teriam 14,3 vezes o risco de morrer por cancer de pulmdo quando comparados

aos nao fumantes.
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TABELA 2- Riscos relativos de mortes entre fumantes e nao fumantes por

grupos de idade, sexo e grupos de doengas baseado na pesquisa CPS-II

Homens 35-54 55-64 65-74 75 e mais
Cancer de pulméo 14,3 19,0 28,3 225
Outros Canceres’ 1,7 1,9 24 22
Doenca cardiaca coronariana 39 3.0 28 20
Outras doencas cardiacas?® 22 1,7
Doencas Cerebrovasculares 2.2 15
Outras deoncas vasculares® 73 49
Diabetes mellitus - - 15 1,0
Outras doencas cardiovasculares* 24 25 - -
Pneumonia, Influenza, Tuberculose 26 1,6
Doencas de obstrucdo pulmonar crénica 29,7 23,0
Pneumonia, Influenza, Tuberculose e 45 152
Doencas de obstrucdo pulmonar crénica
Demais causas 2,6 3.0 3,0 24
Mulheres 35-54 55-64 65-74 75 e mais
Cancer de pulméo 133 20,0 23,7 231
Outros Canceres' 1,3 21 21 1,9
Doenca cardiaca coronariana 5.0 33 33 23
Outras doencas cardiacas?® 1,9 1,8
Doencas Cerebrovasculares 23 1.7
Outras deoncas vasculares® 6,8 58
Diabetes mellitus - - 15 1.1
Outras doencas cardiovasculares* 24 2,0 - -
Pneumonia, Influenza, Tuberculose 1,8 21
Doencas de obstrucdo pulmonar cronica 38,9 21,0
Pneumonia, Influenza, Tuberculose e

« gy 64 9,0
Doencas de obstrucédo pulmonar crénica
Demais causas 1,8 2,6 29 25

Fonte: Elaboracdo propria baseada na pesquisa CPS-I.
‘Labio, Cavidade Oral, Faringe, Esdfago, Estdmago, Pancreas, Laringe, Colo Utero, Bexiga

Urinaria, Rim e Pelve Renal, Figado, Cdlon e Reto
*Doenca cardiaca reumatica, Doenca cardiaca pulmonar e Outras formas de doenca cardiaca

Aterosclerose, Outra doenca arterial e Aneurisma da aorta

“Outras doencas cardiacas, Doencas Cerebrovasculares, Outras deoncas vasculare e

Diabetes mellitus

Por fim, o ultimo passo para a estimagao da mortalidade atribuivel ao tabagismo

(MAT) é multiplicar a fragao atribuivel populacional (FAP) pela mortalidade

observada (MO) para cada grupo etario, sexo e grupo de doenga (equacéo 7).

MAT = MO x FEP (7)

3.2.3 Projecao da mortalidade - Modelo de Lee-Carter (1992)

O consumo do tabaco ao longo do tempo ira influenciar significativamente as

tendéncias futuras da mortalidade, embora diferencialmente entre homens e

mulheres. Para estimar esta influéncia, foram realizadas duas projegbes da
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mortalidade. A primeira projecédo inclui todos os 6ébitos, e a segunda projecao
exclui a mortalidade atribuivel ao tabagismo. O método de projecao utilizado foi o
Lee-Carter (1992), conforme sugerido por Janseen et al. (2013) e Palloni et al.
(2013).

O modelo de Lee-Carter (1992) € o modelo mais popular para projetar taxas
futuras de mortalidade, com varias extensdes e modificagbes sugeridas por
diferentes autores (CARTER, 1996; WILMOTH, 1996; BELL, 1997; LEE, 2000; LlI;
LEE, 2005; RENSHAW; HABERMAN, 2006). O método associa um modelo
demografico parcimonioso com os métodos de séries temporais, aplicando a
decomposi¢cdo de matrizes para gerar um unico indice variavel no tempo do nivel
da mortalidade, que € ent&o projetado usando um modelo de série temporal (LEE;
CARTER, 1992).

O intuito de Lee e Carter (1992) foi desenvolver um modelo padrao de mudangas
no tempo das taxas de mortalidade por idade, no qual a variacdo em um unico
parametro permite extrair o esbogo das principais caracteristicas do padrao
observado. Em geral, o modelo permite um bom ajuste para tendéncias de
mortalidade ao linearizar as tendéncias histéricas, acrescentando incertezas as
extrapolagbes (LEE; CARTER, 1992). No entanto, observa-se que nenhum
modelo de projecdo permite explicar toda a variacdo por tempo e idade da
mortalidade, em virtude da irregularidade e do surgimento de acontecimentos
histdricos particulares, tais como a epidemia da gripe, a epidemia do HIV, guerras,
entre outras (LEE; CARTER, 1992).

O modelo base de Lee-Carter pode ser expresso como:

In(My ) =ay + by X k¢ + &4 (8)
Onde:
M, = € igual a taxa de mortalidade central para a idade x no momento t;
ay = descreve o perfil comum de mortalidade por idade;

b, = descreve as mudancgas nas taxas de mortalidade na idade x em resposta a
mudanga no k, ao longo do tempo (LEE; CARTER, 1992);



56

k., = descreve a principal tendéncia do logaritmo das taxas especificas de
mortalidade por idade, no tempo (LEE; CARTER, 1992);

gxt = € um termo de erro, que retrata as influéncias especificas do periodo de

idade que nao séo explicadas pelo modelo (LEE; CARTER, 1992).

Para a realizag&o da projecao, esse modelo € ajustado com tendéncias passadas
para obter estimativas dos parametros. Com isso, as projecdes sao realizadas
mantendo parémetros a, e by constantes e extrapolando o parametro k; (LEE e
CARTER, 1992). O parametro de tempo no modelo Lee-Carter, k;, captura a
tendéncia temporal principal na escala logaritmica nas taxas de mortalidade em
todas as idades. Dessa forma, a extrapolacdo de k; permite também realizar a
projecdo da tabua de vida completa da populagdo em estudo (HABERMAN;
RUSSOLILO, 2005; WACHTER, 2006). O parametro de idade b, modifica a
tendéncia de tempo principal, ao levar em conta que o efeito pode ser maior para
uma determinada idade do que outra. O modelo assume que b, € invariante ao
longo do tempo (LEE e CARTER, 1992; LEE, 2000; LI; LEE, 2002; WANG, 2007).

Este modelo ndo pode ser estimado por métodos ordinarios de regressao, ja que
nao existe uma variavel observada no lado direito. O lado direito da equagao 8
possui apenas parametros a serem estimados e o indice k;. A solucdo
encontrada por Lee e Carter (1992) corresponde a transformagao matricial pelo
meétodo Singular Value Decomposition (SVD), aplicando a matriz dos logaritmos
das taxas apds a subtracdo da meédia do logaritmo das taxas especificas de
mortalidade por idade no tempo (In(M,.— a,)) (LEE e CARTER, 1992; FiGOLI,
1998).

3.2.4 Calculo da expectativa de vida

Com base nas estimativas das taxas de mortalidade, incluindo todas as causas e
excluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo, aplicam-se técnicas de tabela de
vida para calcular os valores passados e futuros da expectativa de vida ao
nascimento. A tabela de vida sintetiza as experiéncias de mortalidade de uma

populagdo. As tabelas de vida de periodo mostram o que ocorreria se uma coorte
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fosse submetida as condigbes de mortalidade do periodo em questdo. Ou seja,
aplica-se o risco de morte de cada faixa etaria (taxas especificas de mortalidade)
a uma coorte hipotética, que geralmente se inicia com 100.000 pessoas. Assim, é
importante enfatizar que a tdbua de vida de periodo ndo é de uma coorte
observada, e sim de uma coorte hipotética, na qual misturam-se risco de mortes
de varias coortes. Neste sentido, construiu-se a tabela de vida com o intuito de
estimar a esperanga de vida para o Brasil, por sexo, para o periodo entre 1980 a
2030. O caélculo da expectativa de vida foi realizado pelo método tradicional de
Preston et al. (2001).

Os Softwares estatisticos utilizados para o desenvolvimento do presente estudo
foram o Excel, SPSS e R.

3.3 Limitagoes

A primeira limitagdo metodolégica dessa tese diz respeito a reconstrugdo da
historia do tabagismo. As historias de tabagismo foram reconstruidas a partir de
um unico questionario, sendo provavel um viés de memoria para datas de inicio e
de cessacao, principalmente entre os individuos mais velhos, podendo afetar as

comparagoes entre coortes.

A segunda limitacdo diz respeito a estimagcdo da mortalidade atribuivel ao
tabagismo. Infelizmente o0 pais ndo possui pesquisas longitudinais para
acompanhar o habito de fumar da populagao, e, portanto, estimar de forma direta
o efeito do tabagismo na mortalidade. Com isso, o presente estudo estimou de
forma indireta a mortalidade atribuivel ao tabagismo através do método tradicional
de Peto-Lopez. A obtencédo dos riscos de mortes de fumantes em relagdo aos
nao fumantes por grupos de doengas associados ao tabagismo a partir da
pesquisa CPS-II € uma fonte de incertezas. No entanto, a validade do método foi
confirmada em diversos paises (VALKONEN; POPPEL, 1997; BRONNUM-
HANSEN; JUEL, 2000)

A terceira limitacdo se refere a qualidade dos obitos registrados no Sistema de
Informacgdes de mortalidade (SIM), disponibilizados pelo Datasus, entre 1980 a
2015, para a estimagao da mortalidade atribuivel ao tabagismo. Uma limitag&do
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dos dados € o sub-registro de mortes entre adultos. Com o intuito de reduzir
possiveis vieses, foi realizada a corregao do sub-registro a partir das estimativas
apresentadas por Lima e Queiroz (2014). Os autores utilizam o método Adjusted
Synthetic Extinct Generations, apresentado por Hill (2009), para corrigir o sub-
registro para todas as causas de morte. Portanto, um pressuposto importante
deste estudo é que os niveis de sub-registro estimados por Lima e Queiroz (2014)

se aplicam também as causas de morte relacionadas ao tabagismo.

Outro fator limitador diz respeito ao alto percentual de 6bitos com causas mal
definidas encontrados nos dados do Sistema de Informag¢des sobre Mortalidade
(SIM) entre 1980 a 2015. Para minimizar esse problema, a redistribuicdo das
mortes por causas mal definidas foi realizada segundo a distribuigcdo proporcional
das causas bem definidas, conforme sugerido por diversos autores (OLIVEIRA et
al. 2005, OLIVEIRA et al. 2006; PERISSE et al. 2010; SOARES et al. 2010).

Por fim, a quinta limitacdo diz respeito a desagregacao por causas de 6bito na
projecao da mortalidade. A literatura internacional tem demonstrado que as
projecoes de mortalidade sao mais pessimistas quando desagregadas por causa
de morte (WILMOTH, 1993; WILMOTH, 1995; WILMOTH, 1996; BOOTH et al.,
2006). Segundo os autores, quando a extrapolagédo de tendéncia € utilizada como
método, a projecado desagregada por causa produziria maior mortalidade no futuro
em relagdo a uma projecao com todas as causas juntas, refletindo o efeito das
causas de morte que estdo reduzindo mais lentamente ou estdo aumentando ao
longo do tempo. Por exemplo, Wilmoth (1995) realizou uma projecéo
desagregada por causa de morte para o Japdo com dados do periodo entre 1951-
1990. Segundo o autor, a divergéncia na esperanga de vida projetada foi de cerca
de 5 anos em 2020 e 10 anos em 2050, com valores mais baixos para a projegao
baseada em grupos de causa comparativamente a projecdo para a mortalidade
total. No caso do presente estudo, uma vez que as taxas de mortalidade foram
separadas para apenas dois grandes conjuntos de doencgas (total e excluindo o

tabagismo), é razoavel esperar que o efeito na proje¢ao seja mais moderado.
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4 RESULTADOS

Em primeiro lugar, esta secdo apresenta a reconstrugdo da prevaléncia do
tabagismo no pais por coorte (nascidos entre 1929 a 1983), idade (15 a 79 anos)
e periodo (1948 a 2008) para homens e mulheres e dois grupos de escolaridade:
ensino superior completo e incompleto e sem instru¢cdo. Em seguida, serao
apresentadas as tendéncias passadas do efeito do tabagismo sobre a mortalidade
brasileira, entre 1980 e 2015. A terceira subsecdo desse capitulo é dedicada a
projecdo da mortalidade atribuivel ao tabagismo e seus impactos futuros na
expectativa de vida adulta no Brasil. Por fim, este capitulo retoma o modelo de
epidemia do tabagismo de Peto et al. (1992), adaptado para o caso brasileiro,
com base nos resultados da reconstrugao da prevaléncia do tabagismo por coorte
de nascimento e nas estimativa da mortalidade atribuivel ao tabagismo.

4.1 Reconstrugao da histéria do tabagismo no Brasil

4.1.1 Reconstrucao da prevaléncia do tabagismo por idade, periodo e
coorte de nascimento para homens e mulheres

As Tabelas 3 e 4 apresentam a prevaléncia do tabagismo no pais por coorte
(nascidos entre 1929 a 1983), idade (15 a 79 anos) e periodo (1948 a 2008) para
homens e mulheres. A experiéncia de cada coorte de nascimento é representada
pelos resultados nas diagonais, os resultados para cada ano calendario (periodo)
sdo mostrados nas colunas e para os grupos de idade, nas linhas. As estimativas
estdo corrigidas considerando o excesso de mortalidade entre os fumantes . As
prevaléncias de tabagismo no ano de 2008 foram obtidas diretamente dos dados
da pesquisa PeTAB/PNAD (2008).

A Tabela 3 apresenta os resultados para os homens. De uma forma geral, a
prevaléncia do tabagismo foi elevada nos primeiros periodos (1948-1958),

alcangando mais de 50%. O valor maximo da prevaléncia do tabagismo, 66,9%,
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foi atingido nas idades de 25 a 29 anos em 1968, para as coortes de nascimento
1939-43. Ao analisar a prevaléncia do tabagismo por grupos de idade (linhas),
nota-se que houve uma redugado gradual durante o periodo de analise. A maior
reducdo da prevaléncia ocorreu para os grupos de individuos jovens, com idade
de 15 a 19 anos: 50,7% em 1948 e apenas 9,3% em 2008. Este grupo é
especialmente importante por representar as idades de inicio do consumo do
tabaco no ciclo de vida. No que tange as tendéncias por coorte de nascimento, as
maiores redug¢des ocorreram entre as coortes mais antigas. Por exemplo, para a
coorte nascida em 1929-33, a prevaléncia passou de 50,7% em 1948 (15 a 19
anos) para 17,8% em 2008 (75 a 79 anos), uma reducéo de 65%. De outro lado, a
prevaléncia da coorte nascida em 1959-63 reduziu de 44,1% em 1978 (15 a 19
anos) para 28,3% em 2008 (75 a 79 anos), cerca de 36%. Na perspectiva de
periodo, as reducdes das prevaléncias foram se tornando mais importantes nos
ultimos periodos de analise (1998, 2003 e 2008), com as principais quedas
concentradas entre 2003 e 2008. Neste periodo, as redugdes das prevaléncias
variaram entre 8,7% (coorte de 1969-1973) e 41,5% (coorte de 1929-1933).

TABELA 3 - Prevaléncia do tabagismo por coorte de nascimento (em
diagonal), grupo de idade e ano civil para os homens. Brasil, 1948-2008

Gril:’;;::e Prevaléncia do tabagismo (%) para os Homens

75a79 17,8
70a74 246 16,5
65 a 69 342 20,1 216
60 a 64 38,8 26,2 30,4 246
55 a 59 46,6 32,6 36,6 325 28,3
50 a 54 50,6 40,2 44,0 39,3 35.5 298
45 a 49 56,9 453 47 4 418 436 36,9 28,3
40 a 44 60,6 51,3 53,1 49,7 46,5 43,9 36,5 251
35a39 64,7 55,3 58,9 53,5 55,3 481 442 32,0 25,1
30a34 66,6 59,3 63,7 60,5 58,8 54,7 48,8 32,7 28,3 21,1
25a29 66,5 60,0 66,9 61,5 62,8 57,8 52,7 42,4 32,2 252 19,4
20a24 63,5 59,9 64,3 61,4 62,9 58,5 54,4 443 356 32,0 26,2 20,8
15a19 50,7 49,6 49,7 46,5 51,3 49,7 441 37,8 30,3 27,0 25,0 14,0 9,3

Ano 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988 1993 1998 2003 2008

Fonte: PETab/PNAD (2008)

A Tabela 4 apresenta os resultados para as mulheres. O padrdao de histéria de
tabagismo para as mulheres é diferente do masculino. A maior prevaléncia foi
atingida na coorte nascida em 1954-1958, com uma taxa de 33,9% quando esse
grupo tinha entre 25 a 29 anos em 1983. Ou seja, além de ser um valor bastante
inferior ao masculino, ocorreu com um atraso de pelo menos 15 anos. Esse
comportamento ja foi revelado pelo modelo da epidemia do tabaco descrito por
Lopez et al. (1992) e semelhante ao observado em diversos paises europeus,
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EUA e Japao (HARRIS et al.,, 1983; VECCHIA et al.,, 1986; BRENNER, 1993;
BURNS et al., 1997; KEMM, 2001; FERNANDEZ, 2003; MARUGAME et al. 2006).
Ao analisar a prevaléncia do tabagismo por grupos quinquenais de idade (linhas),
verifica-se que os picos de prevaléncia ocorreram nos anos de 1978 e 1988.
Desde entdo, houve redugdes graduais nas taxas. Em relagdo aos jovens de 15 a
19 anos, a prevaléncia do tabagismo que era de 15,7% em 1948 alcangou seu
valor maximo em 1978 (28,3%), caindo para 4,1% em 2008. No que tange as
variagdes por coortes, os padroes sao semelhantes aos masculinos. As principais
reducdes das prevaléncias do tabagismo entre coortes de nascimento ocorreram
entre os anos de 2003 e 2008. Para a coorte mais antiga (1929-33), a prevaléncia
do tabagismo passou de 15,4% em 2003 para 8,2% em 2008. Por outro lado, a
prevaléncia para a coorte mais jovem (1984-88) variou de 10,2% em 2003 para
8,8% em 2008. Esses resultados podem refletir tanto uma intensificagdo das
politicas publicas de combate do tabagismo nos ultimos anos, quanto a forma de

construgéo das estimativas, ja que em 2008 os dados sao observados.

TABELA 4 - Prevaléncia do tabagismo por coorte de nascimento (diagonal),
grupo de idade e ano civil para as mulheres. Brasil, 1948-2008

Grit:;;::e Prevaléncia do tabagismo (%) para as Mulheres
75a79 8,2
70a74 15,4 9,4
65 a 69 171 14,3 11,2
60 a 64 17,9 16,0 18,4 12,2
55a59 20,4 17,5 20,2 19,7 17,2
50 a 54 20,5 18,4 22,5 22,5 251 19,7
45 a 49 21,8 20,0 23,4 25,9 28,3 26,8 20,1
40 a 44 22,4 21,3 26,3 27,2 29,1 30,2 26,2 18,2
35a39 22,5 21,8 27,3 27,8 31,2 31,3 29,2 23,8 14,8
30a34 22,8 21,5 271 28,4 32,1 331 31,3 24,0 21,9 14,0
25a29 21,8 20,6 26,8 27,6 32,2 33,9 33,0 27,0 231 19,3 11,4
20a24 20,3 20,3 26,1 26,8 31,4 33,8 33,1 21,5 242 19,7 14,9 8,8
15a19 15,7 171 21,4 21,0 25,8 27,8 28,3 24,0 223 17,9 13,5 10,2 4.1
Ano 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988 1993 1998 2003 2008

Fonte: PETab/PNAD (2008)

A Figura 3 apresenta 12 graficos que comparam as prevaléncias do tabagismo
por coorte de nascimento para homens e mulheres ao longo do ciclo de vida. A
prevaléncia do tabagismo entre as mulheres sempre foi consideravelmente
inferior a dos homens, independentemente da coorte de nascimento. Esse
resultado esta de acordo com estudos realizados em diversos paises
desenvolvidos (VECCHIA et al., 1986; BRENNER, 1993; FERNANDEZ et al.,
2003; MARUGAME et al., 2006). De uma forma geral, em cada coorte de
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nascimento, observam-se diferengas maiores na prevaléncia de fumar por sexo
no inicio de ciclo de vida, que vao reduzindo com a idade. Além disso, as
diferengcas também s&o menores nas coortes mais jovens. Esses resultados
podem ser explicados a partir dos habitos de fumar em diferentes periodos, ao
longo da epidemia do tabagismo, especialmente o atraso do consumo do tabaco
das mulheres em relagdo aos homens. Segundo diversos autores, o consumo
menor de tabaco entre as mulheres pode ser atribuido a desaprovagao social das
mulheres que fumam e ao seu status social e econémico mais baixo (WALDRON
et al., 1988; WALDRON, 1991; MACKAY; AMOS, 2003). Para as idades mais
velhas e as coortes mais jovens, portanto nos anos finais de analise (1998 a
2008), a menor diferenga na prevaléncia entre os sexos é consequéncia também
da queda acentuada da prevaléncia masculina, resultado das politicas publicas

adotadas nas ultimas décadas.

FIGURA 3 - Prevaléncia do tabagismo por coorte de nascimento e sexo
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Fonte: PE TabtdPNAD (2008)

4.1.2 Reconstrugao da prevaléncia do tabagismo por idade, periodo e
coorte de nascimento para homens e mulheres para dois grupos
extremos de escolaridade: ensino superior completo e incompleto e
sem instrucao

As Tabelas 5 e 6 mostram a prevaléncia do tabagismo no pais por coorte de
nascimento (nascidos entre 1929 a 1993), idade (15 a 79 anos) e periodo (1948 a

2008) para os homens segundo dois niveis extremos de escolaridade: ensino
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superior completo e incompleto e sem instrugcdo, respectivamente. Devido a
dificuldade de se obter os diferenciais de mortalidade de fumantes e ndo fumantes
por niveis de escolaridade, as correcbes para o0 excesso de mortalidade nao
foram realizadas nos resultados apresentados nessa subsecéo.

Entre os homens de maior escolaridade (Tabela 5), a prevaléncia do tabagismo
reduziu significativamente no primeiro grupo de idade (15 a 19 anos), passando
de 48,9% (1948) para 9,7% (2008). Além disso, a prevaléncia do tabagismo
reduziu significativamente para as trés coortes de nascimento mais velhas (1929-
33, 1934-38 e 1939-43) em relagao as demais.

TABELA 5 - Prevaléncia do tabagismo por coorte de nascimento (em
horizontal), grupo de idade e ano civil para os homens com ensino superior
completo e incompleto - Brasil, 1948-2008

dc:ri:::e Prevaléncia do tabagismo (%) para os Homens

75a79 6,5
70a74 12,5 25
65 a 69 248 6,8 6,4
60 a 64 29,0 8,4 9,5 16,1
55 a 59 30,1 16,5 13,6 16,1 20,3
50 a 54 33,4 30,4 28,7 18,9 259 14,6
45 a 49 346 347 36,3 19,0 27,7 18,0 19,4
40 a 44 46,3 39,6 429 26,8 28,7 253 19,8 16,9
35a39 52,2 43,6 453 31,4 39,4 28,7 23,9 18,5 10,4
30a34 66,5 43,6 46,7 38,5 437 33,8 28,4 20,9 13,5 11,2
25a29 63,5 43,6 495 424 50,6 37,4 36,0 30,1 15,9 13,7 8,8
20a24 61,4 419 50,1 442 53,0 40,5 36,4 31,3 16,3 19,5 14,9 11,3

15a19 489 30,6 30,4 30,3 46,6 38,5 29,8 243 10,3 18,9 14,6 10,4 9,7

Ano 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988 1993 1998 2003 2008

Fonte: PETab/PNAD (2008)

No caso dos resultados para homens sem instrugcdo (Tabela 6), a maior
prevaléncia foi de 76,1% em 1958 para a coorte mais velha (1929-1933). Ao
observar a prevaléncia do tabagismo por coorte de nascimento (diagonal), nota-se
que a coorte mais antiga (nascidos entre 1929-1933) apresenta as maiores
prevaléncias em todos os grupos de idade, variando entre 76,1% em 1958 a
26,8% em 2008. A partir do final da década de 1990, também se observa um
provavel efeito de periodo, em que a prevaléncia do tabagismo reduz em todas as

coortes e grupos de idade.



65

TABELA 6 — Prevaléncia do tabagismo por coorte de nascimento (em
horizontal), grupo de idade e ano civil para os homens sem instrugao -
Brasil, 1948-2008

Gr;‘;z:e Prevaléncia do tabagismo (%) para os Homens
75a79 26,8
70a74 345 242
65 a 69 449 29,1 28,1
60 a 64 48,3 33,5 38,4 32,9
55a 59 56,4 38,5 453 41,0 28,6
50 a 54 59,7 454 51,6 446 33,5 48,5
45a49 66,5 47,7 54,2 49,2 46,1 53,7 418
40 a 44 69,1 57,3 62,2 58,6 49,2 64,5 47,6 40,7
35a39 73,6 60,0 67,2 62,3 57,4 68,0 54,5 452 341
30a34 75,3 65,3 73,7 66,3 62,1 69,6 60,5 52,0 39,5 341
25a29 76,1 63,0 75,3 67,1 66,4 71,8 62,2 53,6 43,6 374 27,3
20a24 73,3 64,1 746 65,5 64,3 71,5 65,8 58,1 452 40,7 331 30,7

15a19 61,9 57,7 61,7 56,0 51,0 64,0 57,0 50,6 40,0 37,4 33,3 30,2 19,5
Ano 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988 1993 1998 2003 2008
Fonte: PETab/PNAD (2008)

A Figura 4 compara a prevaléncia masculina de tabagismo por coorte de
nascimento e grupos de escolaridade. De uma forma geral, observa-se que a
prevaléncia de tabagismo para o grupo de pessoas sem instrucdo € maior em
relagdo as pessoas com ensino superior completo e incompleto em todas as
coortes de nascimentos, durante todo o ciclo de vida. Além disso, percebe-se uma
reducdo nas diferencas no consumo do tabaco por niveis educacionais da
adolescéncia para a idade adulta (20 a 49 anos). Ao observar os grupos etarios
mais envelhecidos, nota-se um crescimento na diferengca entre as prevaléncias
dos dois grupos de escolaridade. Esse comportamento sugere uma cessagao de
tabagismo mais bem-sucedida entre grupos de maior escolaridade, independente
da coorte de nascimento observada.

FIGURA 4 - Prevaléncia do tabagismo por coorte de nascimento e grupos de
escolaridade, Homens
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Os resultados para as mulheres por nivel de instrugdo sao apresentados nas
Tabelas 7 e 8. O pico de prevaléncia para as mulheres com ensino superior
completo e incompleto foi igual a 48,2% na coorte 1939-1943, quando essa tinha
entre 40 a 44 anos de vida. Ao observar os resultados por grupos de idade
(linhas), nota-se que houve grande variagdo entre os jovens (15 a 19 anos): a
prevaléncia de 4,4% em 1948 aumentou para 33,7% em 1953 e reduziu para
2,5% em 2008. O efeito de periodo se mostra presente na analise. A partir da
década de 1990, nota-se uma redugcao da prevaléncia em todas as coortes de
nascimento e grupos de idade (com exceg¢ao dos mais jovens, entre 15 a 19
anos).

TABELA 7 - Prevaléncia do tabagismo por coorte de nascimento (em
diagonal), grupo de idade e ano civil para as mulheres com ensino superior
completo e incompleto - Brasil, 1948-2008

dSIi':::e Prevaléncia do tabagismo (%) para as Mulheres

75a79 0,0
70a74 0,0 o0
65a 69 1,3 28,1 9,7
60 a 64 1,3 31,5 236 10,6
55a59 30 374 331 224 12,5
50a54 838 40,3 344 279 20,5 13,1
45a49 97 40,7 374 251 272 221 13,7
40a44 12,9 373 482 343 291 32,0 18,7 12,2
35a39 18,4 36,7 455 36,1 352 346 257 8,7 6,2
30a34 20,8 36,7 46,8 43,0 36,0 434 34,7 12,7 14,6 79
25a29 19,2 36,7 458 421 39,0 473 36,5 13,3 18,5 10,0 75
20a24 12,0 457 40,7 38,8 40,4 478 38,7 16,1 19,5 13,4 10,9 73

15a19 44 33,7 29,1 284 21,0 31,1 31,2 140 16,3 116 119 16 25
Ano 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988 1993 1998 2003 2008
Fonte: PETab/PNAD (2008)

No caso das mulheres menos instruidas, a maior taxa foi atingida na coorte de
1949-1953 (48%), aos 25-29 anos de vida. A maior reducéo da prevaléncia do
tabagismo entre coortes ocorreu para individuos nascidos entre 1939-43. A
prevaléncia dessa coorte passou de 35,2% (individuos com 15 a 19 anos) em
1958 para 15,6% (individuos com 65 a 69 anos) em 2008, uma reducéo de 56%.
As principais quedas da prevaléncia do tabagismo por periodo ocorreram entre
2003 e 2008, com redugdes em todas as coortes e grupos de idade.
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TABELA 8 - Prevaléncia do tabagismo por coorte de nascimento (em
diagonal), grupo de idade e ano civil para as mulheres sem instrugao -
Brasil, 1948-2008

d(:ri:::e Prevaléncia do tabagismo (%) para as Mulheres

75a79 16,5
70a74 20,1 14,3
65 a 69 26,1 16,8 15,6
60 a 64 31,0 19,6 21,3 17,9
55 a 59 36,5 247 246 19,6 19,6
50 a 54 37,7 28,0 28,5 25,4 28,3 20,4
45a49 40,3 34,7 31,9 33,0 36,6 28,2 22,0
40a44 414 394 41,0 36,0 40,6 345 26,9 22,1
35a39 424 431 433 39,0 44 4 348 346 31,8 28,6
30a34 435 423 441 425 475 38,6 40,3 37,8 37,6 293
25a29 436 40,0 442 43,0 48,0 40,5 454 443 38,1 30,0 23,0
20a24 413 39,7 447 435 47,0 425 43,8 449 411 371 247 18,9

15a19 316 32,3 35,2 35,2 39,6 36,9 35,1 35,2 37,7 36,4 22,1 222 13,3
Ano 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988 1993 1998 2003 2008
Fonte: PETab/PNAD (2008)

A Figura 5 compara a prevaléncia do tabagismo entre mulheres por coorte de
nascimento e escolaridade. Como no caso masculino, as mulheres sem
escolaridade apresentaram maior prevaléncia do tabagismo durante todo o ciclo
de vida. No entanto, em 4 coortes de nascimentos (1934-1938, 1939-1943, 1944-
1948 e 1954-58) isso nao ocorreu. Para essas coortes, as prevaléncias do
tabagismo mostraram ser bem similares. Os resultados, no entanto, devem ser
analisados com cuidado em funcdo da auséncia de corregcdo de excesso de

mortalidade diferencial por educacao.

FIGURA 5 - Prevaléncia do tabagismo por coorte de nascimento entre dois
grupos de escolaridade: Superior completo e incompleto e Sem instrugao —
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A reconstrugao da histéria do tabagismo a partir dos individuos vivos em 2008 por
dois grupos de escolaridade n&o permite identificar todas as fases da epidemia do
tabaco descrito por Mackenbach (2006). A analise da epidemia do tabaco feita por
Mackenbach (2006), a partir de uma revisdo do modelo de Lopez et al. (1994),
mostra uma reversdo na associagao entre status socioecondémico e tabagismo:
inicialmente positiva (maior nivel de escolaridade associado a maior prevaléncia
do tabagismo) que passa a ser negativa (menores niveis de escolaridade com
maior prevaléncia do tabagismo). Nos resultados apresentados para os homens,
observa-se uma maior prevaléncia do tabagismo para individuos de menor nivel
de escolaridade (sem instrugdo) durante todo o periodo e em todas as coortes de
nascimento. Com isso, sugere-se que os homens ja estariam no final da quarta
fase da epidemia do tabagismo descrito por Lopez et al. (1992) e atualizado por
Mackenbach (2006). Conforme discutido, para as mulheres essa associagdo é
mais fraca e em alguns casos (coortes de 1934-1938, 1939-1943, 1944-1948 e
1954-58) as prevaléncias sdo maiores entre quem tem ensino superior completo e
incompleto, o que pode estar indicando, novamente, o atraso nas mudangas do

consumo de tabagismo para as mulheres em relagdo aos homens.

Em ambos os sexos, o nivel de escolaridade foi um importante preditor de
mudancas no comportamento do tabagismo. Ao observar a redugdao da
prevaléncia do tabagismo entre as coortes, nota-se um maior declinio da
prevaléncia (cessagdo) entre grupos com maior nivel de escolaridade (superior
completo e incompleto). Esse resultado é semelhante ao de outros paises
desenvolvidos, como os EUA, Alemanha, Italia, Suécia e Franga (HELMERT et
al., 1989; PIERCE et al., 1989; ROSEN et al., 1990; LUNDMERG et al., 1991;
BRENNER, 1993; ESCOBEDO et al., 1996; FEDERICO et al., 2007; PAMPEL et
al., 2014; VEDOY, 2014).

4.2 Efeito do tabagismo na mortalidade

4.2.1 Tendéncias passadas

A Figura 6 apresenta o numero absoluto de ébitos atribuiveis ao tabagismo no
Brasil entre 1980 e 2015. Nessa tabela ndo fazemos a padronizagdo da
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mortalidade por idade, com intuito de observar a quantidade absoluta de 6bitos
atribuiveis ao tabagismo ao longo do tempo. Durante todo o periodo do estudo, o
tabagismo foi responsavel por 4.716.986 mortes entre os homens e 1.802.057
mortes entre as mulheres. Observa-se ainda um crescimento do numero de ébitos
atribuiveis ao tabagismo entre os homens durante a maior parte do periodo de
analise. O pico ocorreu no ano de 2004, e foi igual a 162.088 6bitos. Além disso,
entre 2007 e 2011, o numero de Obitos foi similar, variando entre 137.874 a
139.578 obitos. Entre as mulheres, nota-se um crescimento mais acentuado do
numero de ébitos atribuiveis ao tabagismo, sobretudo a partir da década de 90.
Na década de 80, percebe-se que o tabagismo teve pouco efeito na mortalidade,
responsavel por menos de 20.000 ébitos por ano. O pico ocorreu no ultimo ano do
periodo estudado (2015), e foi igual a 135.732 &bitos. Nesse ano, ocorreu a
menor diferenga no numero absoluto de mortes atribuiveis ao tabagismo entre os

sexos, apenas 21.127 obitos.

FIGURA 6 — Numero absoluto de 6bitos atribuivel ao tabagismo no Brasil,
1980-2015
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Visando eliminar o efeito da composigéo etaria, os resultados seguintes (Figuras 7
a 10) comparam taxas de mortalidade padronizadas por idade. A populagéo
padrao adotada foi a do Brasil no ano de 2000. A Figura 7 apresenta a
mortalidade atribuivel ao tabagismo por 100.000 pessoas entre 1980 a 2015. Ao
observar a mortalidade entre os homens, nota-se um crescimento nos cinco

primeiros anos, chegando a uma taxa maxima de 669,6 obitos para cada 100.000
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individuos. Em seguida, contata-se uma tendéncia de queda da mortalidade
padronizada de todas as causas atribuiveis ao tabagismo, chegando ao seu valor
mais baixo em 2015, de 353,3 Obitos para cada 100.000 individuos. Esse
comportamento reflete a queda do consumo do tabaco, iniciado décadas antes e
discutido anteriormente. Entre os homens, a reconstrucdo da histéria do
tabagismo mostrou que o ponto maximo de consumo de tabaco ocorreu na
década de 1960 para as coortes mais antigas (nascimento de 1929 a 1943),
quando o impacto adverso para a saude se tornou mundialmente conhecido

(National Research Council, 2011).

Em relacdo as taxas femininas, ao contrario, observa-se uma tendéncia de
crescimento ao longo do periodo estudado. A taxa maxima foi verificada no ultimo
ano analisado (2015), de 255,2 obitos para cada 100.000 individuos. Esse
crescimento da mortalidade entre as mulheres ja era esperado devido a diferenca
temporal na evolugdo do consumo do tabaco por sexo, entre 1948 a 2008.
Finalmente, observa-se que as diferentes tendéncias de mortalidade por sexo

resultam em uma convergéncia dos niveis durante o periodo analisado.

FIGURA 7 — Taxa de mortalidade padronizada por idade, todas as causas
atribuiveis ao tabagismo, homens e mulheres, 1980 a 2015
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Fonte: SIM e CPS-II.

O comportamento das taxas de mortalidade atribuiveis ao tabagismo apresenta
uma tendéncia similar as estimativas para a mortalidade por cancer de pulmao no
Brasil (SILVA, 2008; BOING e ROSSI, 2007; MEDEIROS e RIBEIRO, 2014;
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MALTA et al. 2016; JOSE et al. 2017). Os estudos mostraram que nas Ultimas
décadas, as taxas de mortalidade por cancer de pulmao foram maiores para os
homens do que para as mulheres. No entanto, analisando a tendéncia nas ultimas
décadas, a mortalidade por cancer de pulm&o entre os homens esta se
estabilizando ou diminuindo, ao passo que entre as mulheres ela permanece
crescente (ZAMBONI, 2002; WHO, 2004; MALTA et al. 2007; SILVA, 2008;
BOING e ROSSI, 2007; MEDEIROS e RIBEIRO, 2014; MALTA et al. 2016; JOSE
et al. 2017).

As Figuras 8 e 9 apresentam as taxas de mortalidade total e sem o efeito do
tabagismo, para homens e mulheres, respectivamente, entre 1980 e 2015. A linha
sélida representa as taxas de mortalidade observadas ao longo do tempo,
enquanto a linha tracejada retrata a taxa de mortalidade sem o efeito do
tabagismo. A distancia entre a linha sdlida e a linha tracejada representa o efeito
do tabagismo na mortalidade adulta. De uma forma geral, confirma-se o grande
impacto na mortalidade causada pelo consumo do tabaco, sobretudo entre os
homens. Além disso, nota-se uma convergéncia entre taxas masculinas de
mortalidade observada e excluindo o tabagismo entre 1980 e 2015. Por outro

lado, observa-se uma divergéncia entre essas mesmas taxas para as mulheres.

FIGURA 8 - Taxa de mortalidade total e sem tabagismo, padronizada por
idade, homens, 1980 a 2015
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FIGURA 9 - Taxa de mortalidade total e sem tabagismo, padronizada por
idade, mulheres, 1980 a 2015
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A Figura 10 apresenta a razdo de sexo das taxas de mortalidade, especificamente
para as estimativas sem o efeito do tabagismo, entre 1980 e 2015. Uma razdo
superior a 1 representa uma taxa maior para os homens em relagéo as mulheres.
Observa-se uma razao de sexo bem préxima a 1 entre 1980 a 1995. Ou seja, as
taxas de mortalidade, excluindo o efeito do tabagismo, sdo similares para os
homens e mulheres nesse periodo. A partir de 1995, nota-se que a razao de sexo
da taxa de mortalidade sem o efeito do tabagismo comega a aumentar, indicando
maior divergéncia das taxas entre os sexos. Essa divergéncia pode ser tanto pelo
efeito da queda da mortalidade atribuivel ao tabagismo entre os homens quanto

pelo aumento entre as mulheres, nos ultimos anos.
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FIGURA 10 — Razao de sexo das taxas de mortalidade sem o efeito do
tabagismo, 1980 a 2015
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Fonte: Elaboragéo Prépria.

4.2.2 Projegao da mortalidade

As projecdes da mortalidade foram realizadas utilizando o método tradicional de
Lee-Carter (1992) conforme sugerido por Janseen et al. (2013) e Palloni et al.
(2013). A figura 11 mostra as tendéncias temporais na mortalidade, kts, estimados
(1980 a 2015) e projetados (2016 a 2030) para todas as causas e excluindo o
efeito do tabagismo entre homens e mulheres. Primeiramente, ao analisar os kits
estimados para o conjunto de todas as causas entre 1980 e 2015, observa-se
uma tendéncia similar de queda da mortalidade em ambos o0s sexos.
Consequentemente, nota-se uma tendéncia de queda similar entre os kits
projetados entre 2016 e 2030. Por outro lado, ao observar a tendéncia de queda
da mortalidade (kts) excluindo o efeito do tabagismo, encontra-se um
comportamento diferente, principalmente entre os homens. A tendéncia de queda
da mortalidade entre os homens excluindo o efeito do tabagismo € mais suave ao
longo do tempo. Esse comportamento observado em conjunto com a tendéncia de
mortalidade incluindo todas as causas, mostra a importdncia da queda do
tabagismo na tendéncia de mortalidade total. Entre as mulheres, a tendéncia da
mortalidade (kts) de todas as causas e excluindo o efeito do tabaco nao difere
muito, revelando a menor influéncia do tabaco. Com isso, percebe-se que nao

levar em consideragao a tendéncia da mortalidade atribuivel ao tabagismo pode
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produzir resultados implausiveis para as proje¢des futuras de mortalidade no

Brasil.

FIGURA 11 - Kts estimados (1980 a 2015) e projetados (2016 a 2030) para
todas as causas de doencas e sem o efeito do tabagismo, Brasil
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Fonte: SIM e Censos Demogréficos Brasileiros.

A Figura 12 apresenta os valores estimados de bx (que descreve as mudangas
nas taxas de mortalidade na idade x em resposta a mudanga no k(t) ao longo do
tempo) para homens e mulheres segundo todas as causas (lado esquerdo) e
excluindo o efeito do tabagismo (lado direito). Considerando os ébitos por todas
as causas, nota-se maior semelhanga nos padrées de idade de mudanga na
mortalidade entre os homens e mulheres. Por outro lado, quando a mortalidade
atribuivel ao tabagismo é excluida, percebe-se uma grande disparidade entre os
sexos no padrao estimado de mudanga nas taxas de mortalidade especificas por
idade. Os valores para os homens variaram muito entre as faixas etarias. No
grupo etario de 35 a 39 anos, o valor estimado de bx € o maior entre todos os
grupos etarios, reduzindo na sequencia entre 40 a 49 anos, e aumentando os
valores a partir dos 50 anos de idade. O valor negativo no grupo etario de 45 a 49
anos de idade indica que a mortlidade nesse grupo de idade tende a aumentar

enquanto cai em outras idades.
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IGURA 12 — Comparacao dos valores de bxs de homens e mulheres para
todas as causas e excluindo o tabagismo, Brasil, 1982-2015
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Fonte: SIM e Censos Demogréficos Brasileiros.

Na Figura 13 € observado o parametro ax para o sexo masculino e feminino para
o conjunto de todas as causas e excluindo o efeito do tabagismo. Como o ax
retrata um padrdao médio da mortalidade observada durante o periodo de ajuste
(LEE; CARTER, 1992), é esperado que esse padrdo médio tenha um nivel cada
vez mais baixo, como é observado na Figura 13, visto que nos periodos
sucessivos sao incluidos anos em que a mortalidade € mais baixa, 0 que ocorre
para o conjunto de todas as causas e excluidno o efeito do tabagismo e ambos os

SEXO0s.

FIGURA 13 - Comparagao dos valores de axs de homens e mulheres para
todas as causas e excluindo o tabagismo: Brasil, 1982-2015
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Fonte: SIM e Censos Demogréficos Brasileiros.

A Figura 14 apresenta a expectativa de vida no pais aos 35 anos para os homens
e mulheres incluindo e excluindo o feito do tabagismo na mortalidade entre 1980 e
2030. Como esperado, para ambos 0s sexos, a expectativa de vida excluindo a
mortalidade atribuivel ao tabagismo é maior em relagdo a expectativa de vida
considerando todas as causas. A expectativa de vida aos 35 anos dos homens

para todas as causas era de 32,1 anos em 1980, 33,3 anos em 2015 e 37,2 anos
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em 2030, ou seja, um ganho de 5,1 anos ao longo do periodo de estudo (1980 a
2030). Ja a expectativa de vida aos 35 anos dos homens, excluindo o efeito do
tabagismo, era de 35,8 anos em 1980, 38,7 anos em 2015 e 39,8 anos em 2030,
ou seja, um ganho de 4 anos no periodo estudado. O ganho maior na expectativa
de vida masculina entre 1980 e 2030, observado para o conjunto de todas as
causas em relacdo a expectativa de vida excluindo o efeito do tabagismo,
demonstra o efeito da redugdo da prevaléncia do tabagismo e,
consequentemente, da mortalidade atribuivel ao consumo de tabaco observada

nas ultimas décadas.

Consistentemente com os resultados anteriores, as estimativas para as mulheres
vao em sentido contrario. A expectativa de vida estimada aos 35 anos das
mulheres para todas as causas foi de 36,6 anos em 1980, 40 anos em 2015 e
41,9 em 2030, isto €, um aumento de 5,3 anos entre 1980 a 2030. Ja a
expectativa de vida excluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo entre as
mulheres foi estimada em 38,1 anos em 1980, 43,8 anos em 2015 e 45,4 anos em
2030, ou seja, um ganho de 7,3 anos. Como ja discutido, esse comportamento
deve-se ao atraso no padrao de consumo do tabaco entre as mulheres, e
consequentemente, no seu efeito sobre a mortalidade. No entanto, ao analisar
apenas os ganhos na expectativa de vida futura (entre 2015 e 2030), percebe-se
que tanto para os homens quanto para as mulheres, havera uam aumento na
expectativa de vida devido a queda sistematica da prevaléncia do tabagismo nas
ultimas décadas.
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FIGURA 14 - Expectativa de vida aos 35 anos de idade estimada (1980 a
2015) e projetada (2016 a 2030) para todas as causas e excluindo o
tabagismo segundo sexo
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Fonte: PETab (2008) e IBGE.

A Figura 15 mostra a diferenga por sexo na expectativa de vida aos 35 anos
incluindo e excluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo. Essa diferenga
revela, basicamente, o efeito do tabagismo na expectativa de vida adulta. Se a
diferenca nas expectativas de vida apresentar uma tendéncia de reducédo ao
longo do tempo, o resultado indica que a expectativa de vida de todas as causas
e excluindo o tabagismo estdo convergindo, ou seja, a mortalidade atribuivel ao
tabagismo nas ultimas décadas esta reduzindo e contribuindo positivamente no
aumento da expectativa de vida para o conjunto de todas as causas. Esse cenario
seria observado em decorréncia da redugao do consumo de tabaco. O padrao
apresentado pelos homens difere significativamente do feminino. Entre os
homens essa diferenca aumenta nos primeiros anos do periodo, mantendo-se
constante entre 1982 a 2002, para em seguida, se reduzir. Entre as mulheres,
nota-se um crescimento durante todo o periodo da diferenca da expectativa de
vida utilizando todas as causas e excluindo o efeito do tabagismo. Mais uma vez,
esse comportamento divergente entre os sexos ocorre em fungdo do atraso nos

padrboes de consumo feminino.
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Apesar de tendéncias opostas nas diferengas na expectativa de vida incluindo e
excluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo entre os homens e mulheres,
observa-se uma aproximacao dessa diferenga no final do periodo observado, em
torno de 3 anos em 2015. Essa convergéncia também foi encontrada em um
estudo realizado para a Holanda (JANSSEN et al.,, 2013) e em outros paises
desenvolvidos (PAMPEL, 2001; PAMPEL, 2002). Segundo os autores, a
convergéncia observada entre os sexos na diferenca na expectativa de vida
incluindo todas as causas e excluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo esta
relacionado ao crescimento das mortes atribuiveis ao tabagismo entre as

mulheres, comparativamente aos homens.

FIGURA 15 - A diferencga entre a expectativa de vida sem tabagismo e com
tabagismo (todas as causas) para Homens e Mulheres, 1980 a 2030
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Fonte: Elaborag&o prépria baseado em PE Tab (2008) e IBGE.

E necessario cautela ao analisar os resultados das projecdes de mortalidade
realizadas, sobretudo entre as mulheres. A tendéncia passada da mortalidade
atribuivel ao tabagismo feminina observada €& de crescimento e foi projetado
dessa forma até 2030. No entanto, como observado anteriormente, a prevaléncia
do tabagismo entre as mulheres esta em queda nos ultimos anos. Com tudo isso,
essa tendéncia de crescimento da MAT é provavel que se inverta no futuro.
Porém, como a proje¢cao da mortalidade € para um curto periodo de tempo, até
2030, e grande parte dos picos da prevaléncia do tabagismo das coortes
femininas reconstruidas foi por volta da década de 1980, espera-se que nao

ocorra nenhuma reversao até 2030.
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4.2.3 Modelo da epidemia do tabaco adaptado de Lopez et al. (1992)
para o caso brasileiro

O modelo original de Lopez et al. (1992) foi criado para fornecer um diagrama
esquematico do curso da epidemia do tabagismo nos paises desenvolvidos para
0s quais as estimativas indiretas de mortalidade atribuidas ao tabagismo tinham
sido recentemente publicadas. Até entdo, nenhum modelo correspondente foi
proposto para os paises em desenvolvimento, dada a dificuldade na obtencao de
informagdes nacionalmente representativas sobre a prevaléncia do tabagismo ao
longo do tempo e estimativas confiaveis da mortalidade atribuida ao tabagismo. O
intuito dessa seg¢do é identificar a transicdo dos estagios da epidemia do

tabagismo no Brasil, permitindo uma melhor compreensao da epidemia no pais.

Os critérios utilizados para definir os estagios da epidemia foram baseados nos
niveis comparativos da prevaléncia do tabagismo e a mortalidade atribuida ao
tabagismo entre homens e mulheres. A prevaléncia do tabagismo é definida como
a porcentagem da populacdo que fuma regularmente. Como nao temos
informagdes completas de todo periodo ao longo do tempo para o caso brasileiro,
foi utilizado a prevaléncia do tabagismo do grupo etario de 30 a 34 anos
reconstruido a partir da PETab (2008), e apresentado anteriormente, para
representar a prevaléncia de cada periodo. A justificativa para escolher essa faixa
etaria é que ela permite capitar a maior parte da adogao do tabagismo que ocorre
no inicio da vida, desde o final da adolescéncia até o inicio dos anos vinte, bem
como a cessagao do tabagismo que ocorre durante o inicio da fase adulta. Até o
final do grupo etario 20-29, aqueles individuos que apenas experimentaram o
tabagismo ja teriam cessado seu consumo e os restantes poderiam ser
considerados como fumantes permanentes de longo prazo (KHLAT et al., 2016).
A prevalencia do tabagismo no modelo € apresentada entre 1963 e 2008. O outro
indicador utilizado é a mortalidade atribuida ao tabagismo (MAT). Esse indicador
foi estimado pelo método indireto de Peto et al. (1992) para todas as idades entre
o periodo de 1983 a 2013.

A Figura 16 apresenta o modelo da epidemia do tabaco adaptado de Lopez et al.
(1994) para o caso brasileiro. A prevalencia do tabagismo entre os homens

reduziu significativamente no periodo de analise, passando de 66,6% em 1963
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para 21,1% em 2008. A MAT masculina apresentou a mesma tendéncia nas
ultimas décadas. A proporgdo de mortes atribuiveis ao tabagismo passou de
35,9% em 1983 para 23,5% em 2013. Por outro lado, o comportamento de ambos
os indicadores foram diferentes para as mulheres, mostrando exatamente o
atraso na epidemia do tabagismo em relacdo aos homens. A prevaléncia do
tabagismo foi de 22,8% em 1963, atingindo o valor maximo de 33,1% em 1988 e
reduzindo para 14% em 2008. A propor¢dao de mortes atribuiveis ao tabagismo,
por sua vez, possui um comportamento de crescimento durante o periodo,
passando de 7,9% em 1983 para 17,9% em 2013.

Essa figura mostra claramente a reducdo da desigualdade na prevaléncia do
tabagismo e, consequentemente, na mortalidade atribuivel ao tabagismo entre
homens e mulheres. Durante todo o periodo de estudo, observa-se uma
convergéncia de ambos os indicadores. No entanto, é possivel identificar o atraso
da epidemia do tabagismo das mulheres em relagdo aos homens. Os indicadores
para as mulheres durante o periodo revelam a transicdo da epidemia do
tabagismo do estagio Il até o estagio IV. O estagio Il € observado entre os anos
de 1963 e 1983, em que a prevaléncia do tabagismo entre as mulheres aumenta
para mais de 30%. O estagio Il € notavel entre os anos de 1983 a 1993. Esse
estagio representa um ponto de inflexdo da epidemia do tabagismo. A prevaléncia
do tabagismo atinge o seu valor maximo (33,1%) em 1988 e comeca a declinar.
Além disso, a mortalidade atribuivel ao tabagismo cresce significativamente nesse
periodo. Por fim, observa-se a fase IV da epidemia do tabagismo das mulheres (a
partir de 1993) e dos homens (durante todo o periodo). Essa fase representa o fim
da epidemia do tabagismo: a prevaléncia do tabagismo continua reduzindo para
ambos os sexos. A mortalidade atribuivel ao tabagismo entre os homens reduz ao
longo do tempo, enquanto a mortalidade entre as mulheres ainda esta
aumentando, chegando a 17,9% em 2013. Os efeitos do tabagismo sobre a saude
sdo bem conhecidos pela populagdo, com estratégias de prevengao e cessagao

do consumo do tabaco abrangente.
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FIGURA 16 — Modelo da epidemia do tabaco adaptado de Lopez et al. (1994)

para o caso brasileiro
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5 CONCLUSAO E CONSIDERAGOES FINAIS

Estudos que exploram os padrbes do tabagismo e seus efeitos na mortalidade ao
longo do tempo s&o ainda incipientes no Brasil. No entanto, esses estudos s&o
indispensaveis para o direcionamento das medidas de controle do consumo do
tabaco e para entender a importdncia das politicas que vém sendo
implementadas no Brasil. As estratégias de saude demandam estimativas da
prevaléncia do tabagismo ao longo do tempo, além do acompanhamento do efeito
do tabagismo na mortalidade no passado, presente e futuro. O objetivo principal
dessa tese foi compreender o padrao histérico do consumo do tabaco no pais e
observar em que medida as mudangas na prevaléncia de tabagismo afetam a
mortalidade no Brasil, por sexo, até 2030. Para articular a historia de tabagismo
com os niveis de mortalidade do passado e do futuro, a tese propés trés objetivos
especificos: a reconstrucédo da historia de tabagismo no Brasil por idade, periodo
e coorte entre 1948 a 2008, a estimacao da mortalidade atribuivel ao tabaco entre
1980 e 2015, e a projecao dos efeitos do tabagismo sobre a mortalidade brasileira
até 2030.

Dado que existe uma escassez de informagdes de boa qualidade, especialmente
dados longitudinais, esta tese tem como uma de suas principais contribuigdes o
uso de metodologia que combina técnicas indiretas com informag¢des de natureza
transversal no Brasil, além de estimativas robustas de paises desenvolvidos, a fim
de superar os limites existentes. Para corrigir o excesso de mortalidade na
reconstrugao da histéria do tabagismo foi utilizada a mesma abordagem realizada
em pesquisas anteriores (VECCHIA et al. 1986; BRENNER, 1993). A mortalidade
atribuivel ao tabagismo foi estimada pelo método indireto de Peto et al. (1992).
Este método baseia-se na taxa de mortalidade por cancer de pulmao como
indicador do dano acumulado pelo consumo do tabaco. Por fim, para avaliar o
impacto do tabagismo na expectativa de vida futura foi utilizado o método de
projecdo do Lee-Carter (1992) conforme sugerido por Janseen et al. (2013) e
Palloni et al. (2013).
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Esse trabalho apresenta pela primeira vez a reconstrugdo da histéria do
tabagismo por coorte de nascimento para homens e mulheres entre 1948 a 2008
a partir da pesquisa PETab (2008). O padrao da histéria do tabagismo entre 1948
a 2008 é diferente para homens e mulheres. A prevaléncia do tabagismo entre os
homens foi consideravelmente superior a feminina, independentemente da idade,
periodo e coorte de nascimento. O maior consumo do tabaco ao longo do tempo
entre os homens em relacdo as mulheres também foi observado em diversos
paises desenvolvidos, tais como os EUA, Japao, Espanha e Alemanha (HARRIS
et al.,, 1983; BRENNER, 1993; FERNANDEZ, 2003; MARUGAME et al. 2006). A
prevaléncia do tabagismo entre os homens ja era bem comum para os individuos
de menor escolaridade (1948 a 1958) e entre as geragdes mais antigas (nascidas
entre 1929 a 1943), alcangcando mais de 50%. O pico da prevaléncia do
tabagismo foi atingido na coorte mais antiga (nascidos entre 1929-1933), com
uma taxa de 68,4% no grupo etario de 30 a 34 anos em 1963. Por outro lado, a
prevaléncia do tabagismo entre as mulheres para o inicio do periodo da pesquisa
(1948 a 1958) era mais baixa, alcangando apenas 21%. O valor maximo da
prevaléncia do tabagismo foi atingida na coorte de 1959-1963, com uma taxa de
40,6% quando esse grupo tinha entre 25 a 29 anos em 1988. Dessa forma, além
de observar um menor pico da prevaléncia em relagdo aos homens, confirma-se
um atraso de pelo menos 15 anos na propagacgao da epidemia entre as mulheres
em relacdo aos homens. Esse comportamento ja foi revelado pelo modelo da
epidemia do tabaco descrito por Lopez et al. (1992) e possui 0 mesmo padréo que
diversos paises europeus, EUA e Japao (HARRIS et al., 1983; VECCHIA et al.,
1986; BRENNER, 1993; BURNS et al., 1997; KEMM, 2001; FERNANDEZ, 2003;
MARUGAME et al. 2006).

O padrao do consumo do tabagismo descrito para o Brasil durante o periodo &
similar ao encontrado em alguns paises como a Alemanha e Canada e mais
atrasado no consumo do tabaco em relagdo aos EUA. Nos EUA, mais de 50% da
populagdo jovem masculina fumou cigarros em 1920 e a prevaléncia do
tabagismo comecgou a diminuir em sucessivas coortes de homens nascidos
depois de 1920. O comportamento das prevaléncias entre as mulheres também
apresentou um atraso em relagdo ao dos homens. As maiores prevaléncias entre

as mulheres foram atingidas em 1950 e comegaram a diminuir em sucessivas
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coortes nascidas apos 1940 (HARRIS, 1993). Assim como no Brasil, a
propagacdo da epidemia do tabagismo em alguns paises europeus sofreram
atrasos consideraveis em relacdo aos EUA. Na Alemanha, a prevaléncia do
tabagismo entre os homens aumentou lentamente entre as coortes de
nascimentos de 1911 e 20 e atingiu um valor maximo de mais de 70% na coorte
de nascimento de 1941-50, no inicio da década de 1970. O consumo do tabaco
entre as mulheres foi incomum até 1920. A partir dessa década, a prevaléncia do
tabagismo aumentou nas coortes subsequentes e atingiu um valor préximo em
relacdo aos homens (BRENNER, 1993). Na ltalia, a prevaléncia do tabagismo
entre as mulheres nascidas entre 1945 e 1959 era baixa. O crescimento da
prevaléncia foi significativo a partir das mulheres nascidas em 1960 (LA VECCHIA
et al.,, 1988). Na Espanha, o atraso do consumo do tabaco entre homens e
mulheres foi mais longo em relagdo aos demais paises europeus. Além disso,
percebe-se um crescimento consideravel da prevaléncia do tabagismo para as
geragbes mais novas de mulheres, alcangando as maiores taxas de prevaléncia
entre mulheres jovens na Europa na década de 1990 (CAVELAARS et al., 2000).

Dado a limitagdo de informagdes disponiveis, o presente estudo ndo corrigiu a
mortalidade por diferenciais de escolaridade, além de nao identificar fontes
causais entre tabagismo e nivel de escolaridade. Apesar disso, descrever a
histéria do tabagismo por niveis extremos de escolaridade por idade, periodo e
coorte oferece uma compreensdo sobre a natureza das disparidades e permite
um maior foco nas politicas de controle do tabaco. Nos resultados apresentados
para os homens, observa-se uma maior prevaléncia do tabagismo para individuos
de menor nivel de escolaridade em relacdo aos individuos com maior nivel de
escolaridade durante todo o periodo e entre todas as coortes. No entanto, entre
as mulheres, observa-se que essa relacdo é mais fraca, sobretudo entre as
coortes de nascimento entre 1934-1938, 1939-1943, 1944-1948 e 1954-58. Esse
resultado corrobora a ideia de que o nivel educacional desemprenha um papel
importante como preditor do consumo do tabaco. O presente estudo encontrou
resultados semelhantes aos do estudo realizado para a Frangca e EUA. Grupos de
individuos nesses paises com ensino superior ja avangaram para a fase final do
modelo da epidemia do tabagismo (KHALAT et al. 2016). Além disso, Khalat et al.

(2016) observaram uma persisténcia de altos niveis de prevaléncia do tabagismo
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para grupos de individuos menos escolarizados nos EUA e um aumento na
Franga, mostrando que esses grupos estdo em uma fase muito anterior da

epidemia do tabagismo.

O controle do tabagismo em paises desenvolvidos foi caracterizado como a
“maior histéria de sucesso da saude publica do ultimo meio século” (WARNER,
2013). No entanto, a persisténcia das desigualdades na saude em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, em grande parte relacionada ao consumo
do tabaco, é considerada um insucesso para os formuladores de politicas
publicas em saude (MACKENBACH, 2012). Apos diversas pesquisas revelando
os maleficios do tabaco nas ultimas décadas, as tendéncias distintas no consumo
do tabaco por niveis extremos de escolaridade preveem a continuidade da
desigualdade na mortalidade futura e limitam o progresso em diregcdo aos
objetivos para uma populagdo saudavel. A evolugdo das condi¢gbes de vida e
composi¢cao dos individuos dependentes do tabaco demanda uma inovacédo na
politica de controle do tabaco de cada pais. Os argumentos de diversos autores
(FROHLICH; POTVIN, 2008; KHLAT et al., 2016) também é consistente para o
caso brasileiro. A grande parte das politicas publicas implementadas até o
momento sdo limitadas na capacidade de mudar o habito de fumar em grupos
socioecondmicos desfavorecidos. Para reduzir o consumo do tabaco para esses
grupos sao necessarias abordagens mais inclusivas. Como o grupo de individuos
com menor nivel de escolaridade permanece atrasado no modelo da epidemia do
tabagismo em relagdo aos demais individuos, as politicas publicas devem levar
em consideragao os diferenciais socioeconémicos para um melhor entendimento
das particularidades dos determinantes psicolégicos, sociais e culturais dos
fumantes desfavorecidos (GRAHAM, 2009).

O tabagismo deixou uma marca importante nos niveis e tendéncias da
mortalidade passada brasileira. Entre 1980 a 2015, o tabagismo foi responsavel
por 4.716.986 mortes entre os homens e 1.802.057 mortes entre as mulheres,
com um total de 6.519.043 &bitos. A mortalidade atribuivel ao tabagismo (MAT)
padronizada por idade mostrou tendéncias importantes entre 1980 e 2015.
Enquanto a MAT masculina demonstrou uma tendéncia de queda, a MAT

feminina apresentou uma tendéncia de crescimento durante todo o periodo de
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analise. Esse comportamento reflete a queda do consumo do tabaco entre os
homens nas ultimas décadas e o atraso do consumo do tabaco entre as
mulheres. Além disso, esse padrdao da mortalidade atribuivel ao tabagismo é
consistente com as tendéncias da mortalidade por cancer de pulmao. As taxas de
mortalidade por cancer de pulmao observadas nas ultimas décadas sdo maiores
entre os homens em relagdo as mulheres. No entanto, analisando a tendéncia nas
ultimas décadas, a mortalidade por cancer de pulméo entre os homens esta se
estabilizando ou diminuindo, ao passo que entre as mulheres ela permanece
crescente (ZAMBONI, 2002; WHO, 2004; MALTA et al. 2007; SILVA, 2008;
BOING e ROSSI, 2007; SILVA et al. 2008; SOUZA et al. 2012; MEDEIROS e
RIBEIRO, 2014; MALTA et al. 2016; JOSE et al. 2017).

A estimativa da expectativa de vida incluindo a mortalidade atribuivel ao
tabagismo (todas as causas) e excluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo
mostram o impacto do consumo do tabagismo nas ultimas décadas. A expectativa
de vida adulta excluindo a mortalidade atribuivel ao tabagismo € maior em relagéo
a expectativa de vida do total da populagédo durante todo o periodo analisado. As
projecdes foram realizadas durante o periodo de 15 anos, entre 2015 e 2030. Os
ganhos na expectativa de vida entre os homens durante este periodo foi de 3,9
anos para o conjunto de todas as causas e 1,1 anos excluindo a mortalidade
atribuivel ao tabagismo. Os ganhos na expectativa de vida entre as mulheres
durante o periodo projetado foi mais modesto. Os ganhos foram de 1,9 anos para
0 conjunto de todas as causas e 1,6 anos excluindo a mortalidade atribuivel ao
tabagismo. Esse resultado mostra a contribuicdo da queda da prevaléncia do
tabagismo nas ultimas décadas e, consequentemente, na redu¢ao da mortalidade
atribuida ao tabagismo nos ganhos futuros da expectativa de vida. Os ganhos
com a reducgado foi de aproximadamente 2,8 anos entre os homens e 0,3 anos

entre as mulheres entre 2015 e 2030.

Os resultados desse estudo e de diversas pesquisas realizadas em todo o mundo
(LEE; CARTER, 1992; LEE; MILLER, 2001; OEPPEN; VAUPEN, 2002;
OLSHANSKY et al., 2005; LI; LEE, 2005; WANG; PRESTON, 2009; STEWART et
al., 2009), mostram a importancia de incluir fatores de risco nas projegdes de

mortalidade. A inclusdo cautelosa das distorcoes da mortalidade atribuivel ao
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tabagismo ao longo do tempo permitira que os individuos melhorem a qualidade e
precisdo das projecbes de mortalidade. A projecdo padrdao requer algum
pressuposto sobre a tendéncia da mortalidade atribuivel ao tabagismo. No
entanto, mesmo um ajuste aproximado provavelmente sera melhor do que ignorar
o comportamento do consumo do tabaco. Dado a disponibilidade de informacdes
sobre o comportamento do tabagismo passado e estatisticas vitais por grupos de
doencas, a mortalidade atribuivel ao tabagismo pertence a um grupo de causas
em que a tendéncia futura pode ser estimada com um elevado grau de certeza
(JANSEEN et al., 2013).

Levando em consideragao a reconstrugdo da histéria do tabagismo no pais entre
1948 a 2008 e a estimacado da mortalidade atribuivel ao tabagismo entre 1980 a
2015, observa-se que o estado atual da propagagdo do tabagismo no Brasil
corresponde ao estagio IV do modelo descritivo da epidemia do tabagismo de
Lopez et al. (1994). Segundo este modelo, no estagio IV, a prevaléncia é reduzida
em homens e mulheres, com maior concentragdo em grupos socioeconémicos
desfavorecidos. A mortalidade atribuivel ao tabagismo entre os homens tem o seu
pico (30-35%) e comega a diminuir lentamente, enquanto a mortalidade entre as
mulheres ainda esta aumentando, chegando a 20-25% de todas as mortes no
final do estagio (LOPEZ et al 1994). Nesse sentido, é preciso cautela ao analisar
os resultados das projecbes de mortalidade realizadas, especialmente, para as
mulheres ja que é possivel uma reversdo na tendéncia de aumento da MAT
feminina nos préximos anos, em consequéncia do desenvolvimento da epidemia

de tabagismo.

O modelo da epidemia do tabagismo é importante para colaborar na
compreensao dos efeitos futuros do tabagismo na saude atual. O modelo de Peto
et al. (1992) enfatiza a longa demora entre o consumo continuo do tabaco em
uma populagdo (geracado de jovens adultos) e os seus efeitos totais sobre a
mortalidade (geragcédo de adultos de meia idade e idosos). O modelo para o caso
brasileiro entre as mulheres permite descrever o0 periodo aparentemente
paradoxal em que o consumo do tabagismo esta caindo, mas a mortalidade
atribuida ao tabagismo continua aumentando (estagio 1V). A relagdo temporal

desses eventos entre homens e mulheres possui um papel secundario. As
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diferencas por sexo sao influenciadas por determinantes econémicos, culturais e

politicos que diferem muito de uma populagao para outra.

Em ambos os sexos, as redugdes das prevaléncias do tabagismo foram
aumentando ao longo das ultimas décadas em todas as coortes de nascimentos.
As principais quedas sédo observadas entre os anos de 1988 a 2008. Por exemplo,
para o grupo etario de 30 a 34 anos, a prevaléncia do tabagismo entre os homens
passou de 54,7% em 1988 para 21,1% em 2008, uma reducao de 61,3%. Para o
mesmo grupo de idade, a prevaléncia entre as mulheres passou de 33,1% em
1988 para 14% em 2008, uma redugao de 57,8%. No entanto, ao analisar o
indicador de mortalidade durante o periodo do estudo, percebe-se uma reducao
da proporcao de mortes atribuiveis ao tabagismo entre os homens e um aumento
entre as mulheres. Para o grupo etario de 30 a 34 anos, a propor¢gao de mortes
atribuiveis ao tabagismo entre os homens passou de 34,5% em 1988 para 23,5%
em 2013. Entre as mulheres, observa-se um aumento da proporg¢ao de 8,2% em
1988 para 17,9% em 2013. Esse crescimento tardio é devido ao atraso do
consumo do tabaco das mulheres em relagdo aos homens. Os resultados
apresentados confirmam a importancia das politicas publicas ao combate ao
tabagismo realizados nas ultimas décadas. Em destaque, a criagdo do Programa
Nacional de Controle do Tabagismo em 1989, Primeiro imposto especifico de
cigarro em 1990, Lei proibindo o acesso do tabaco entre jovens em 1990,
Imagens de adverténcia, restricdo de publicidade, leis sobre o ambiente livre e
aumento do preg¢o do cigarro em 1996, Aumento dos impostos em 2003 e 2005,
Aprovacao do texto da Convengao-Quadro sobre Controle do Uso do Tabaco em

2005 e Leis municipais sobre ambiente livre do tabaco entre 2007 e 2009.

De forma breve, indicam-se algumas sugestdes para estudos futuros relacionados
ao tema: a) replicar outros métodos de estimagdo da mortalidade atribuivel ao
tabagismo (PGW, PGW-R) para o caso brasileiro; b) utilizar outros riscos relativos
de paises desenvolvidos para corrigir o excesso de mortalidade dos fumantes em
relacdo aos nado fumantes. Esse exercicio pode ser capaz de verificar as
principais diferengas na utilizacdo de determinando risco relativo; c) estimar os

efeitos de idade, periodo e coorte de nascimento na mortalidade atribuivel ao
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tabagismo ao longo do tempo. A utilizagdo de modelos idade-periodo-coorte (IPC)
possibilitara separar o efeito da coorte de nascimento do efeito de periodo.
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TABELA A 1 - Prevaléncia estimada do consumo de cigarro por coorte de
nascimento (em diagonal), grupo de idade e ano civil para os homens, sem
corregao. Brasil, 1948-2008

Gz::gede Prevaléncia do tabagismo (%) para os Homens

75a79 17,8
70a74 239 16,5
65 a 69 334 19,6 216
60 a 64 38,1 25,6 28,0 246
55a59 45,9 32,0 343 30,3 28,3
50 a 54 50,2 39,7 421 37,4 33,4 29,8
45a49 56,7 449 46,0 40,3 418 35,0 28,3
40a44 60,4 51,0 52,1 48,5 451 423 33,3 251
35a39 64,5 55,1 58,2 52,6 54,2 46,8 413 29,4 251
30a34 66,5 59,2 63,2 59,8 57,9 53,6 46,1 30,1 27,8 211
25a29 66,3 59,8 66,4 61,0 62,1 56,9 50,6 39,9 316 247 19,4
20a24 63,4 59,7 63,9 61,0 62,4 57,9 53,1 425 351 314 25,7 20,8
15a19 50,6 49,5 49,3 46,2 51,0 49,4 43,3 36,9 30,1 26,7 247 13,8 9,3

Ano 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988 1993 1998 2003 2008

Fonte: PETab/PNAD (2008)

TABELA A 2 - Prevaléncia estimada do consumo de cigarro por coorte de
nascimento (em diagonal), grupo de idade e ano civil para as mulheres, sem
correcao. Brasil, 1948-2008

Gl;l;gg:e Prevaléncia do tabagismo (%) para os Mulheres

75a79 123
70a74 17,4 12,7
65 a 69 21,9 155 16,0
60 a 64 238 19,2 206 18,0
55a59 291 226 245 22,0 223
50 a 54 384 26,2 291 26,8 26,5 245
45a49 41,8 371 38,7 336 324 28,6 239
40a44 431 40,7 431 42,0 40,2 339 275 21,5
35a39 445 42,0 46,4 436 45,9 432 329 248 19,7
30a34 449 43,0 47,8 46,4 476 47,4 432 30,5 226 17.4
25a29 437 423 48,6 457 493 48,6 46,1 36,7 29,7 20,7 15,2
20a24 411 42,0 46,8 447 48,5 49,0 46,7 38,0 31,1 26,3 20,3 14,8
15a19 15,6 34,2 36,2 334 38,5 39,8 384 32,3 27,9 22,6 20,3 10,2 6,8

Ano 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988 1993 1998 2003 2008

Fonte: PETab/PNAD (2008)



