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SEÇÃO 1 

INTRODUÇÃO 

 

O tabagismo é responsável por 6 milhões de mortes ao ano, das quais cerca de 5 

milhões são atribuíveis ao uso do tabaco e mais de 600 mil são resultantes do 

tabagismo passivo.1 Estimativas indicam que há 1,1 bilhão de fumantes no mundo e 

cerca de 4 em cada 5 vivem em países de baixa e média renda. A prevalência global do 

tabagismo vem se reduzindo ao longo dos anos, mas não se observa o mesmo em 

relação ao número total de fumantes, especialmente, devido ao crescimento 

populacional.2  

Os custos atribuíveis ao tabagismo também apresentam valores substanciais, tanto os 

custos da assistência médica como aqueles relacionados com a perda de produtividade 

devido à morte prematura e incapacidade. Estimativas recentes globais indicam que ao 

ano o custo da assistência médica atribuível às doenças tabaco-relacionadas 

corresponde a 5,7% do gasto em saúde e o custo total, que inclui este custo e o custo 

indireto, alcança US$ 1,4 trilhão, ou 1,8% do Produto Interno Bruto (PIB) mundial.3 

Ainda, se todos os países aumentassem os impostos sobre cigarros em 

aproximadamente US$ 0,80 por maço, haveria uma elevação da arrecadação em 47% 

ou US$ 140 bilhões. Adicionalmente, este aumento de impostos elevaria, em média, os 

preços de venda dos cigarros em 42%, com um impacto de redução de 9% na 

prevalência do tabagismo e redução de 66 milhões de fumantes adultos.4  

No Brasil, a prevalência do tabagismo vem se reduzindo nas últimas décadas devido às 

ações adotadas pela Política Nacional de Controle do Tabaco. Apesar dessa redução, 

estudo realizado anteriormente mostrou que a magnitude da carga do tabagismo no 

Brasil ainda é elevada e, no ano de 2011, foram aproximadamente 147 mil óbitos e 

2,69 milhões anos de vida perdidos. Atribui-se anualmente ao tabagismo mais de 157 

mil infartos agudos do miocárdio, aproximadamente 75 mil acidentes 

cerebrovasculares e 63 mil diagnósticos de câncer. O custo para o sistema de saúde 

alcançava R$ 23,37 bilhões ao ano.5  

O objetivo deste trabalho foi atualizar para 2015 os resultados do estudo anterior que 

calculou a carga do tabagismo para o país em termos de mortalidade, morbidade e 

custos diretos da assistência médica das doenças tabaco-relacionadas em 2011. 

Ademais, foram incorporados dois objetivos adicionais. O primeiro refere-se ao cálculo 

do custo indireto relacionado à perda de produtividade atribuída ao tabagismo por 

morte prematura e incapacidade e o segundo refere-se ao impacto na saúde e 

econômico produzido pelo aumento no preço dos cigarros.  

Para se estimar a carga das doenças atribuíveis ao tabagismo foi aplicado um modelo 

econômico de decisão desenvolvido por este grupo de trabalho, que faz parte de um 

projeto de colaboração no qual participam pesquisadores e gestores de saúde de 
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universidades, centros de pesquisa e órgãos públicos da Argentina, Bolívia, Brasil, 

Chile, Colômbia, Costa Rica, Equador, Honduras, México, Paraguai, Peru e Uruguai.  

O projeto foi financiado pelo Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 

(INCA) e pela Organização Panamericana de Saúde (OPAS) através de acordo de 

cooperação técnica; e mediante uma série de recursos de pesquisa disponibilizados 

pelos seguintes órgãos: International Development Research Centre (IDRC), Rede 

Internacional de Epidemiologia Clínica (INCLEN Trust), The Initiative 

for Cardiovascular Health Research in Developing Countries  (IC-Health), American 

Cancer Society (ACS), The French National Cancer Institute e The National 

Cancer Research Institute do Reino Unido. 

 

SECÃO 2 

ASPECTOS METODOLÓGICOS DA AVALIAÇÃO ECONÔMICA 

 

Descrição do modelo 

Uma descrição mais detalhada do modelo pode ser encontrada em Pichon-Riviere et 

al.,6 em publicações que o utilizaram ou o avaliaram,5,7-10 e também em relatórios 

técnicos que apresentaram resultados da carga do tabagismo para os países 

participantes do projeto de pesquisa (disponível em: www.iecs.org.ar/tabaco). Seu 

desenvolvimento teve o objetivo de avaliar tanto a carga de doenças atribuídas ao 

tabagismo como a custo-efetividade de possíveis intervenções para sua prevenção e 

controle. Para assegurar que o modelo pudesse ser utilizado em países latino-

americanos e que seus resultados fossem úteis para a definição de políticas, na etapa 

inicial do projeto foi realizada uma análise da disponibilidade e qualidade dos dados 

epidemiológicos e de custos da assistência médica, bem como uma análise acerca das 

necessidades de informação dos tomadores de decisão em saúde no momento de 

definição das intervenções para controle do tabagismo a serem implementadas.  

Trata-se de um modelo econômico de transição de estados de saúde ou de Markov de 

microssimulação que utilizou a técnica de Monte Carlo de primeira ordem e foi 

programado no software Microsoft Excel e Visual Basic® e que incorpora de maneira 

probabilística, para cada indivíduo, a história natural, os custos diretos e indiretos e a 

qualidade de vida das principais doenças tabaco-relacionadas em adultos: doenças 

coronarianas e não coronarianas, doenças cerebrovasculares, doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), pneumonia e influenza e os seguintes tipos de câncer: 

pulmão, boca e faringe, esôfago, estômago, pâncreas, rins e pelve renal, laringe, 

bexiga, colo do útero e leucemia mielóide. 

Os indivíduos são seguidos em coortes hipotéticas e, para cada período de tempo 

(neste estudo, adotou-se ciclos anuais), estima-se o risco individual de ocorrência de 

http://www.iecs.org.ar/tabaco
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cada evento, de progressão da doença ou de morte sobre uma base de dados 

demográficos do indivíduo (sexo e faixa etária), condição em relação ao uso do tabaco 

(fumante, ex-fumante, não-fumante), das condições clínicas e de equações de risco 

subjacentes. A partir dos dados individuais, obteve-se resultados agregados de mortes, 

eventos e custos atribuíveis ao tabagismo, anos de vida ajustados pela qualidade 

(AVAQ), redução da sobrevida e a quantidade de anos de vida perdidos por morte 

prematura e por incapacidade. 

Devido à ausência de dados de boa qualidade sobre a incidência de eventos e 

condições clínicas na América Latina e com o objetivo de desenvolver uma 

metodologia comum aplicável a todos os países, os riscos para cada uma das condições 

consideradas foram estimados a partir de estatísticas de mortalidade locais. Esta 

opção metodológica, que relaciona dados de incidência com mortalidade, é adotada 

com frequência em modelos econômicos e epidemiológicos utilizados pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) em ferramentas como o DisMod II, WHO-

CHOICE e GLOBOCAN.11-13 A incidência populacional por sexo e idade dos eventos 

agudos foi estimada como: 

𝑅𝑝𝑜𝑝 =
𝑅𝑚𝑜𝑟𝑡𝑒

𝐿
 

Onde Rmorte é a taxa de mortalidade e L a letalidade estimada do evento.  

𝑅𝑛𝑜−𝑓𝑢𝑚 =
𝑅𝑝𝑜𝑝

(𝑅𝑅𝑓𝑢𝑚 ∗ 𝑓𝑓𝑢𝑚) + (𝑅𝑅𝑒𝑥−𝑓𝑢𝑚 ∗ 𝑓𝑒𝑥−𝑓𝑢𝑚) + 𝑓𝑛𝑜−𝑓𝑢𝑚

 

Onde Rpop é a incidência populacional, RRfum e RRex-fum são os riscos relativos do evento 

em fumantes e ex-fumantes,14 e f representa as proporções de cada categoria de 

condição de uso do tabaco. No caso dos cânceres, a incidência por idade (i) foi 

estimada como: 

 

Onde Rm(i+n) é a taxa de mortalidade na idade i+n; Pn é a probabilidade condicional de 

morrer no ano n após o diagnóstico, e S10 é a proporção de indivíduos que 

sobreviveram após dez anos. Quando esta informação não estava disponível, a 

incidência foi estimada diretamente a partir do GLOBOCAN.12 

É reconhecido internacionalmente que as estatísticas nacionais subestimam a 

mortalidade por DPOC, por isso suas estimativas de risco, incidência e progressão da 

doença basearam-se na literatura internacional.15,16 

Para o caso específico do Brasil, o modelo de decisão incorporou pela primeira vez os 

custos de produtividade (custos indiretos) atribuíveis ao tabagismo. Este cálculo segue 

o preconizado nas diretrizes metodológicas de estudos de avaliacã̧o econômica do 

Ministério da Saúde que recomenda incluir os custos de produtividade associados com 

Rdxi = Rmi ´ Pn

n=0

10

å
æ

è
ç

ö

ø
÷´

1

1- S10
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a morte prematura e presenteísmo laboral quando se emprega a perspectiva social em 

avaliação econômica.17 

Calibração e validação 

Este processo permite avaliar a confiabilidade do modelo e foi realizado através de três 

mecanismos: (1) análise de consistência interna, para identificar erros relacionados 

com a incorporação dos dados e a sintaxe de programação do modelo no software 

utilizado; (2) calibração, a fim de assegurar a reprodutibilidade dos resultados do 

modelo em relação a determinados indicadores de incidência e mortalidade; e (3)  

validação externa, em que os resultados obtidos são comparados com estudos 

epidemiológicos e clínicos não utilizados para a estimação das equações 

anteriormente mencionadas. 

A calibração foi realizada através da comparação das taxas específicas de mortalidade 

preditas pelo modelo em cada grupo por sexo e idade com as estatísticas de 

mortalidade do país. Em um processo interativo, foram modeladas quatro coortes de 

3, 6, 12 e 18 milhões de indivíduos acompanhados desde os 35 anos até sua morte. O 

tamanho amostral foi estimado com base no erro padrão do parâmetro que 

apresentou a maior variabilidade, no caso a incidência de câncer de boca e faringe. 

Após cada simulação, as equações de risco foram ajustadas (até um máximo de +/- 

15% para as taxas de incidência e/ou mortalidade) até obter estimativas dentro da 

variação desejada (desvio menor que 5% em relação às estatísticas de mortalidade).  

Estimativa da carga das doenças tabaco-relacionadas 

A carga foi estimada como a diferença em termos de eventos e custos entre os 

resultados preditos pelo modelo para o país de acordo com os dados atuais de 

prevalência do tabagismo e os resultados preditos para uma coorte de não-fumantes 

também do mesmo país. Dado que o modelo não inclui uma estimativa direta dos 

efeitos do tabagismo passivo, doenças perinatais e outros danos (como incêndios 

atribuíveis ao tabagismo), os mesmos foram estimados com base em aproximações 

realizadas por outros estudos15 como uma carga adicional de 13,6% em homens e 12% 

em mulheres.   

O impacto que poderia se esperar dos diferentes cenários de aumento de preço dos 

cigarros através de impostos foi analisado sob três aspectos: (1) impacto na 

prevalência de fumantes e nos desfechos de saúde; (2) impacto na arrecadação fiscal; 

e (3) impacto econômico total. 

A seguir, é apresentada a metodologia adotada nestas estimativas. 
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Impacto na prevalência de fumantes e nos desfechos de saúde 

Estimou-se uma nova prevalência de fumantes ativos que poderia se esperar em 

diferentes cenários de aumento de preços, para cada grupo de sexo e idade, da 

seguinte maneira: 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙ê𝑛𝑐𝑖𝑎𝑝𝑜𝑠𝑡 = 𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙ê𝑛𝑐𝑖𝑎𝑝𝑟𝑒 + (𝐸𝑑 ∗ ∆%P ∗ 𝐼𝑝 ∗ 𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙ê𝑛𝑐𝑖𝑎𝑝𝑟𝑒) 

Onde Prevalênciapre é a prevalência de fumantes antes do aumento de preço; Ed é a 

elasticidade-preço da demanda; Δ%P é a variação percentual do preço; e Ip é a 

proporção da variação no consumo que impacta na prevalência de fumantes. 

O aumento de preços é uma medida efetiva para reduzir o consumo total de produtos 

derivados do tabaco através de diferentes mecanismos, e alguns são capazes de 

modificar a prevalência de tabagismo no nível populacional, já outros não. Um preço 

mais elevado encoraja as pessoas a tentarem parar de fumar, aumentando o número 

de tentativas e o êxito das mesmas.18-20 Além disso, um preço mais alto previne a 

iniciação ao tabagismo, sobretudo entre os mais jovens, e desencoraja os ex-fumantes 

a voltarem a fumar.21-24 Diversos estudos concluíram que pelo menos a metade do 

declínio do consumo é explicada por uma queda da prevalência.25-30 A outra metade 

pode ser explicada por fumantes que reduzem seu nível de consumo, fator que não 

modifica a prevalência de tabagismo na população, mas que poderia reduzir parte do 

excesso de risco que separa um fumante de um ex-fumante. Como existe muita 

heterogeneidade na literatura acerca da maneira que um aumento de preço e, por 

consequência, a redução do consumo afeta a prevalência do tabagismo e o risco 

populacional das diversas condições de saúde associadas a este fator de risco 

(incerteza estrutural), foram definidos três cenários para estimar o impacto esperado 

nos desfechos de saúde: 

1. Cenário de curto prazo: neste cenário, assumiu-se que 50% de redução do 

consumo impactará na prevalência (Ip=0,5) e que toda a redução da 

prevalência se transformará em um aumento do número de ex-fumantes. Não 

há aumento na proporção de não-fumantes na população. Portanto, trata-se 

de um cenário conservador, mais provável de ocorrer no curto prazo, já que 

não leva em conta o efeito do aumento do preço em prevenir novos fumantes 

nem os potenciais benefícios para a saúde atribuíveis à redução do número de 

cigarros fumados naqueles que continuam fumando.  

2. Cenário médio: é similar ao anterior, mas incorpora os potenciais efeitos 

associados com a redução do número de cigarros fumados.  Ainda que seja um 

tema controverso, e esta redução de risco varie para as diferentes condições de 

saúde,31-33 neste cenário assume-se que uma redução no consumo implica em 

uma redução no excesso de risco do fumante. Esta redução no risco somente 

foi aplicada, como máximo, a 75% do total do excesso de risco que separa um 

fumante de um ex-fumante, já que se assume que 25% de risco adicional seria 



Carga de doença atribuível ao uso do tabaco no Brasil e potencial impacto do aumento de preços por meio de impostos 

 
 

Documento técnico  Página 9 
 

eliminado quando o indivíduo torna-se ex-fumante. Este valor de 75% para o 

benefício máximo que poderia ser obtido por um fumante ao reduzir seu 

consumo está baseado na diferença máxima de risco existente entre fumantes 

de alta e baixa intensidade em relação a um ex-fumante para câncer de pulmão 

(82%), doença cardíaca isquêmica (57%) e DPOC (80%).29 

3. Cenário de longo prazo: é o cenário de efeito máximo analisado e que poderia  

ser esperado no longo prazo (mais de 10 anos). É similar ao cenário anterior, 

mas neste caso, uma redução de 75% no consumo impacta na prevalência (Ip = 

0,75), e a população de ex-fumantes se mantém constante em relação ao 

cenário basal, já que toda a redução da prevalência aumenta a população de 

não-fumantes. 

O caso-base foi construído através da unificação dos três cenários descritos e os 

resultados foram acumulados para 10 anos. Para isso, uma evolução linear foi 

assumida do cenário de curto prazo para o cenário de médio prazo ao longo de um 

período de cinco anos, e em seguida para o cenário no longo prazo entre o ano 6 e ano 

10. 

Sobre a base destas estimativas de mudança na prevalência e na redistribuição que 

implicam na proporção de fumantes, ex-fumantes e não-fumantes na população, se 

volta a estimar a carga de doenças atribuíveis ao tabagismo que seria esperada no país 

a partir destas novas condições, seguindo a mesma metodologia explicada para a 

estimativa basal da carga de doença. Assim, o impacto sobre os desfechos de saúde é 

calculado como a diferença observada entre ambas estimativas, em termos de mortes, 

ocorrência de eventos, anos de vida, incapacidade e custos diretos e indiretos. 

Impacto na arrecadação fiscal 

A variação na arrecadação de impostos que se poderia esperar nos diferentes cenários 

de aumento de preços de venda dos cigarros foi estimada pela fórmula: 

∆%R = (1 + Δ%consumo) ∗ (1 +
Δ%preço

% imposto
) − 1 

 

Onde Δ%R é a variação percentual na arrecadação; Δ%consumo é a variação 

percentual no consumo esperado pelo aumento de preço de venda; Δ%preço 

representa a variação percentual do preço de venda para o público; e %imposto é a 

proporção do preço inicial de venda ao público que corresponde ao imposto. 

Impacto econômico total 

Foi estimado como a soma das variações dos custos de saúde diretos médicos, custos 

indiretos e arrecadação de impostos geradas a partir de aumentos de preços através 

de impostos. 
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SEÇÃO 3 

ASPECTOS METODOLÓGICOS PARA A IDENTIFICAÇÃO DE DADOS 

EPIDEMIOLÓGICOS E DE CUSTOS PARA O BRASIL 

 

Dados epidemiológicos considerados  

Os parâmetros epidemiológicos que alimentaram o modelo incluíram a estrutura 

demográfica do país e o risco individual de morte por cada causa atribuível ao 

tabagismo por idade e sexo. Adicionalmente foi obtida a letalidade das condições 

também por idade e sexo, dada pela razão entre as mortes registradas por uma 

condição e o número de internações hospitalares para essa mesma condição. Os riscos 

relativos de desenvolver cada doença para fumantes e ex-fumantes em relação aos 

não-fumantes foram extraídos do Cancer Prevention Study II (CPS II) realizado nos 

EUA.34  

Para adaptar o modelo às especificidades nacionais, foram incorporados dados 

epidemiológicos locais das doenças incluídas no modelo e validados por um conjunto 

de especialistas nacionais. Em todos os casos foi considerado o dado de maior 

qualidade disponível, ou seja, aquele que melhor representa atualmente a realidade 

epidemiológica em seu conjunto. Na América Latina e Caribe, a informação é escassa, 

incompleta e frequentemente fragmentada. Por isso, diferentes aproximações foram 

realizadas a fim de se obter os melhores dados disponíveis.  

Idades consideradas 

Foram considerados os dados da população brasileira, óbitos e hospitalizações para a 

população de adultos entre 35 e 100 anos. Estes dados foram obtidos para cada idade 

(35, 36, 37 até 100 anos) para ambos os sexos.  

Cobertura dos registros de morte 

Para estabelecer o percentual de sub-registro dos dados de óbitos em cada país, se 

utilizou um ajuste de cobertura de óbitos da OMS, a partir da informação no 

repositório de dados do Observatório Global de Saúde.35 No caso do Brasil, os dados 

de óbitos foram ajustados de acordo com metodologia proposta pelo Ministério da 

Saúde.36 

Causas mal definidas e códigos não especificados 

Além da cobertura do registro de óbitos, existem outros dois indicadores de sua 

qualidade, indicativos de sub-registro: as causas inespecíficas e as mal definidas. Há 

determinados códigos da Classificação Internacional de Doenças – 10a Revisão (CID-10) 

que são inespecíficos, não permitindo caracterizar com precisão a causa de morte. 

Dado que as estimativas da carga do tabagismo são realizadas através de causas 

específicas, em todos os casos em que havia informação disponível se realizou um 

ajuste dos dados para dar conta daqueles códigos não especificados por idade e sexo. 
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Foi utilizada a metodologia já adotada em estudos brasileiros através de técnicas 

indiretas.37 

Fonte de dados utilizadas  

Para se obter os parâmetros clínicos e epidemiológicos utilizados no modelo para a 

estimativa da incidência, foram analisadas as bases de dados oficiais.38-41 Na Tabela 1, 

estão as principais fontes.  

Os dados demográficos utilizados foram obtidos das projeções para a população 

brasileira em 2015 por sexo e idade simples, publicadas pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), e houve ajustes no caso de ausência de informação, 

como para as idades entre 90 e 100 anos, cujos dados estavam disponíveis somente 

por faixa etária.42,43  

Ao se dividir os dados de óbitos agrupados pelos códigos da CID-10 pela população 

brasileira foi possível obter o risco absoluto de mortalidade por causas, sexo e idade 

para incorporar ao modelo. Para realizar o cálculo de letalidade, o número de óbitos 

durante a hospitalização foi dividido pelo número de internações por cada código CID-

10 das doenças incluídas. Assim, a letalidade advém de óbitos registrados em relação 

ao total de casos registrados neste mesmo código, obtidos no Sistema de Informações 

Hospitalares do SUS (Departamento de Informática do SUS; 

http://www.datasus.gov.br). Importa ressaltar que este estudo estimou a carga do 

tabagismo para o sistema de saúde e devido à indisponibilidade de dados das doenças 

na Saúde Suplementar por código CID-10, sexo e idade realizou-se uma correção já 

utilizada em estudos anteriores.44  Para a letalidade das neoplasias, dados de 

prognósticos específicos por tipo de câncer, idade e sexo foram obtidos através do 

Globocan.12 

A prevalência de tabagismo foi obtida através da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013, 

priorizando o método adotado pela mesma de amostragem probabilística. A Pesquisa 

Nacional de Saúde incluiu o questionário padronizado sobre tabagismo - Global Adult 

Tobacco Survey (GATS 2013), cuja primeira rodada no Brasil, realizada em 2008 

(Pesquisa Especial de Tabagismo – PETab), produziu dados de prevalência que foram 

incluídos no primeiro estudo realizado no país sobre a carga das doenças tabaco-

relacionadas (Ver tabela 1).5,39  

Em relação à utilidade dos estados de saúde incluídos no modelo, não foram 

encontrados dados nacionais, e por isso utilizou-se dados da literatura internacional. 

 

Análise de custos 

Adotou-se a perspectiva da sociedade, que incorpora o custo direto e indireto, e cuja 

metodologia de cálculo será apresentada a seguir: 
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Aspectos metodológicos da estimativa de custos de produtividade: custos indiretos 

Considerações gerais 

Diferentemente do que ocorre em muitos países desenvolvidos, os custos da perda de 

produtividade frequentemente são ignorados ou não estão incluídos nas diretrizes de 

avaliação econômica dos países latino-americanos. No caso do Brasil, a diretriz 

metodológica de avaliação econômica do Ministério da Saúde recomenda incluir os 

custos de produtividade associados com a morte prematura e o absenteísmo quando 

se considera a perspectiva da sociedade.17 

A literatura relacionada ao cálculo dos custos de produtividade associados à morte 

prematura sugere três métodos principais: i. abordagem do capital humano; ii. 

abordagem dos custos de fricção; e iii. enfoque do Painel de Washington.45-47  As duas 

primeiras abordagens valoram os custos de produtividade em termos monetários e, 

portanto, esses custos podem ser incluídos no numerador da razão de custo-

efetividade em uma análise de custo-efetividade, enquanto que o enfoque do Painel 

de Washington sugere incorporar os custos do tempo de morbidade (tempo de 

recuperação e convalescência) no denominador da razão de custo-efetividade, como 

parte dos AVAQ. 

Particularmente, a abordagem do capital humano consiste em assumir que os 

indivíduos poderiam ser vistos como ativos produtivos de uma sociedade, e a 

deterioração de sua condição de saúde poderia se associar a uma perda de produção 

da economia. Nesta abordagem, se assume que o valor para a sociedade desta perda 

de produtividade poderia ser medida como o valor presente da perda de tempo de 

trabalho dos indivíduos de acordo com seu salário de mercado, no qual se assume uma 

produtividade igual à produtividade marginal de um trabalhador em um mercado de 

trabalho perfeitamente competitivo.47 

Por outro lado, a abordagem do custo de fricção constitui um refinamento da 

abordagem do capital humano pois ajusta o custo de produtividade perdida ao tempo 

necessário para substituir o trabalhador durante um chamado “período de fricção”, e 

considera os custos adicionais vinculados com essa substituição. A ideia é a de que 

quando uma pessoa necessita parar de trabalhar, a sua produtividade laboral se reduz 

somente durante um período de tempo limitado, até que o trabalhador substituto 

assuma suas funções. Assim, os custos de produtividade estimados pela abordagem do 

capital humano frequentemente são maiores que os estimados pela abordagem de 

fricção.47  

Finalmente, o enfoque do Painel de Washington valora os custos de produtividade em 

termos de qualidade de vida, ou seja, os AVAQ dos indivíduos.45 As recomendações 

desse painel consistem em inserir os custos de morbidade, tempo de recuperação e 

convalescência de um tratamento no denominador da razão de custo-efetividade 

como parte dos AVAQ.46 
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Além de estimar os custos de produtividade vinculados à morte prematura dos 

indivíduos, é necessário considerar na análise os custos associados ao presenteísmo 

laboral. O presenteísmo é entendido como a diminuição da produtividade laboral do 

indivíduo quando se reincorpora ao trabalho após o episódio de doença. Esta redução 

de produtividade pode referir-se a uma jornada laboral mais reduzida, a um menor 

nível de produção gerado por hora de trabalho ou a ambas, como consequência da 

doença (é assumido que durante o período de ausência do trabalho por evento de 

saúde, a carga de trabalho do indivíduo é redistribuída entre outros trabalhadores da 

empresa).48 

A literatura internacional calcula esta diminuição de produtividade laboral através de 

questionários específicos destinados aos indivíduos.49,50 Porém, o desenho e a 

implementação destes instrumentos para a coleta dessa informação excederam o 

alcance deste projeto. Por isso, foi necessário considerar uma metodologia alternativa 

de estimativa da diminuição da produtividade laboral.48-51 

Considerações para o caso do Brasil 

Existem razões que nos permitem postular que a abordagem do capital humano é uma 

opção oportuna para valorar os custos de produtividade associados à morte prematura 

no Brasil. Dentre essas razões, pode-se destacar a disponibilidade de fontes de 

informação no nível local, a simplicidade dos conceitos e dos cálculos associados e o 

método preferencial mencionado na diretriz metodológica brasileira.17 Não obstante, 

esta decisão não se limita a outras abordagens e análise de custos de produtividade 

que podem ser realizadas para o país no futuro, mas representa um ponto de partida a 

partir do qual se pode avançar com as metodologias a serem aplicadas.  

Como foi sugerido, a aproximação padrão do capital humano postula que o valor social 

da vida de um indivíduo está representado pelo seu potencial de produção futura, 

usualmente calculada como o valor descontado dos ingressos de renda laboral 

(salários) futuros. Uma maneira de estimar este valor é empregar a fórmula atuarial do 

Valor de uma Vida Estatística (VSL, do inglês Value of a Statistical Life), que considera 

que o valor presente da renda futura de uma pessoa depende de sua expectativa de 

vida, sua participação no mercado de trabalho e sua renda laboral projetadas.52 De 

acordo com Lev e Schawartz,53 o valor do capital humano de um indivíduo de 

determinado sexo e idade é o valor presente de sua renda laboral no futuro: 

𝑉𝑆𝐿 = ∑ 𝑝𝑟𝑜𝑏(𝑣𝑖𝑣𝑜) ∗ 𝑆𝑎𝑙á𝑟𝑖𝑜 ∗ (
1 + 𝑔

1 + 𝑟
)

𝐸(𝑥)−𝑖
𝐸(𝑥)

𝑗=𝑖

 

Onde, o primeiro termo 𝑝𝑟𝑜𝑏(𝑣𝑖𝑣𝑜) reflete a probabilidade de sobreviver, ou seja, a 

probabilidade de que um indivíduo esteja vivo no próximo ano, segundo a sua idade e 

sexo; o segundo termo, 𝑆𝑎𝑙á𝑟𝑖𝑜, representa uma estimativa da renda laboral anual de 

um indivíduo segundo a sua idade e sexo; e o último termo considera uma taxa de 

crescimento da renda laboral constante ao longo do tempo (parâmetro 𝑔) e um fator 

de desconto da renda futura (parâmetro 𝑟), que também se assumiu como constante. 
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O cálculo do VSL associado a um indivíduo de determinada idade e sexo implica somar 

os produtos destes três termos para cada possível idade do indivíduo.  

Por outro lado, e como mencionado, foi necessário considerar metodologias 

alternativas de estimativa da redução da produtividade laboral. Neste caso em 

particular, utilizamos um critério de estimativa  indireta que consiste em assumir que a 

produtividade laboral dos indivíduos diminui devido ao tabagismo na mesma 

proporção que a redução da qualidade de vida que lhe é atribuída.16 É importante 

mencionar que esta aproximação não limita os enfoques e análise de custos do 

presenteísmo que poderão ser realizados futuramente no Brasil, representando na 

realidade um ponto de partida metodológico com base na informação atualmente 

disponível no país. 

Aplicação ao caso do Brasil 

O cálculo do VSL implica na identificação e mensuração de duas variáveis e dois 

parâmetros. Em primeiro lugar, a taxa de desconto 𝑟 foi assumida em 5%, conforme 

preconizado pela diretriz metodológica de avaliação econômica.17 Para o parâmetro de 

crescimento da renda 𝑔, assumiu-se que seria igual à taxa de crescimento anual média 

do produto bruto interno (PIB) per capita do Brasil para o período 1960 - 2015, 

estimada em 2,25% ao ano.54 

Adicionalmente, foi necessário estimar a probabilidade de sobreviver de um ano 𝑡 a 

um ano 𝑡 + 1 para um indivíduo de acordo com o sexo e a idade. Estas probabilidades 

de sobreviver foram estimadas a partir das tábuas de vida do Brasil para homens e 

mulheres de 2015, publicadas pelo IBGE.55 

A renda laboral por ano dos indivíduos foi estimada a partir da Equação de Mincer.56,57 

Por esta equação, se estima os salários médios por sexo e idade a partir do máximo 

nível de escolaridade alcançado, da experiência no mercado de trabalho (aproximada 

pela idade e pela idade ao quadrado) e a localização  geográfica (urbana ou rural), 

assumindo-se a seguinte fórmula: 

ln(𝑠𝑎𝑙á𝑟𝑖𝑜) = 𝛼 + 𝛽 𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 + 𝛾 𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒2 + 𝛿 𝑛í𝑣𝑒𝑙 𝑒𝑑𝑢 1 + ⋯ + 𝜃 𝑛í𝑣𝑒𝑙 𝑒𝑑𝑢 8

+ 𝜑 𝑢𝑟𝑏𝑎𝑛𝑜 + 𝜀 

Onde ln(𝑠𝑎𝑙á𝑟𝑖𝑜) é o logaritmo natural do salário recebido pela atividade principal do 

indivíduo, 𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 e 𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒2 buscam aproximar a experiência laboral, 

𝑛í𝑣𝑒𝑙 𝑒𝑑𝑢 1,…,𝑛í𝑣𝑒𝑙 𝑒𝑑𝑢 8 representam os distintos níveis de escolaridade alcançados 

por um indivíduo (analfabeto, ensino fundamental completo/incompleto, ensino 

médio completo/incompleto, superior completo/incompleto, etc.), 𝑢𝑟𝑏𝑎𝑛𝑜 é uma 

variável que reflete se o indivíduo vive em área urbana ou rural, e 𝜀 representa o 

termo de erro do modelo, que se assume que cumpre os pressupostos clássicos. 

A equação de Mincer foi estimada a partir de microdados extraídos da Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) de 2015, módulo de microdados de 

pessoas, realizada pelo IBGE.58 A PNAD fornece informações sobre as principais 

variáveis socioeconômicas da população brasileira, como salário, ocupação, nível de 
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escolaridade, entre outras, constituindo-se em uma das principais fontes de dados 

para subsidiar a tomada de decisão de políticas públicas no país.  

A Equação de Mincer foi estimada através do Método de Mínimos Quadrados 

Ordinários (MCO), do Modelo Linear Generalizado (MLG) através de uma função 

Gama, entre outros. Como os salários por sexo e idade estimados foram muito 

similares entre os métodos, optou-se por utilizar os valores resultantes do MCO. 

Aspectos metodológicos da estimativa de custos diretos 

O custo direto refere-se ao cálculo do custo da assistência médica das doenças tabaco-

relacionadas, incluídas no modelo e já mencionadas anteriormente. O modelo de 

custo-efetividade requer 29 indicadores de custos da assistência médica de diferentes 

doenças ou condições associadas ao tabagismo. Foi aplicada uma metodologia de 

custo comum que contemplou a possibilidade de estimar os custos de eventos ou 

condições através da técnica de micro-custeio ou de macro-custeio, de acordo com a 

disponibilidade e qualidade da informação. 

Através da técnica de micro-custeio, o modelo permite que sejam identificados e 

quantificados todos os recursos de saúde diretamente relacionados com a assistência 

médica, além de suas taxas de utilização e custos unitários expressos em reais (R$). 

Assim, o custo total de cada evento é calculado como a soma dos produtos entre 

quantidade, taxa de utilização e custo unitário de cada recurso de saúde identificado 

para o diagnóstico e tratamento da doença. Para cada dado (quantidade, taxa de 

utilização e custo unitário) se identificou uma fonte de informação e a data de vigência 

de cada item de custo a fim de ajustar, se necessário, no futuro pela inflação. No caso 

de aplicação do macro-custeio, foram utilizados dados agregados do custo de eventos 

e condições. Da mesma maneira, foram considerados a fonte e a data de vigência. 

Obtenção dos dados e estimativa dos custos diretos 

Foi utilizada uma estratégia mista de obtenção dos dados e estimativa de custos. Para 

a aplicação do micro-custeio foram elaboradas planilhas pelos pesquisadores locais e 

também previamente desenhadas pelo IECS, já utilizadas em estudos em outros países 

e que foram adaptadas para o Brasil, quando necessário. As planilhas apresentam uma 

identificação ad-hoc e exaustiva de recursos de saúde, suas quantidades e taxas de 

utilização. Foi adotado a técnica Delphi modificada, e para as doenças selecionadas 

foram realizados painéis de 3 a 5 especialistas (profissionais de saúde, como médicos, 

enfermeiros, dentistas, nutricionistas, etc.) para o preenchimento dos dados nas 

planilhas. Como o objetivo era calcular o custo total atribuído ao tabagismo para o 

Brasil, esta etapa metodológica considerou o preenchimento de planilhas 

considerando a realidade do SUS e da Saúde Suplementar. Os profissionais de saúde 

que apoiaram esta etapa do projeto possuem mais de 10 anos de experiência em suas 

áreas e atuam tanto no SUS quanto na Saúde Suplementar. 
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O custo do diagnóstico e tratamento do câncer de pulmão, boca e faringe, estômago, 

pâncreas, rins e pelve renal, bexiga, colo do útero, leucemia mielóide crônica, infarto 

agudo do miocárdio (IAM), acidente cerebrovascular (ACV), eventos não coronarianos, 

DPOC, pneumonia e influenza foram estimados a partir de: a) validação dos tipos de 

recursos utilizados, suas quantidade e taxas de utilização com os especialistas locais 

das áreas de oncologia, cardiologia, neurologia e pneumologia e b) valoração dos 

recursos de saúde em R$ de 2015 a partir de dados do SUS (Sistema de Gerenciamento 

da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM –SIGTAP, Banco de Preços em 

Saúde e ComprasNet).59,60 Também foram revisados todos os relatórios de aprovação 

de incorporação de tecnologias para o SUS da Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologias em Saúde (CONITEC), desde 2011. Para a valoração dos recursos de saúde 

da Saúde Suplementar, utilizamos tabelas de operadoras de planos de saúde que 

atuam nacionalmente e a Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos 

Médicos (CBHPM) da Associação Médica Brasileira, atualizada para 2015.61 A 

estimativa dos custos do câncer de laringe e câncer de esôfago foi obtida na 

literatura.62 

Os custos da assistência médica atribuível ao tabagismo no Brasil estão apresentados 

na Tabela 1 e 2. 
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Tabela 1. Dados epidemiológicos incluídos no modelo para o Brasil, 2015. 

 

  Homens Mulheres Fonte1 

População ≥ 35 anos (milhões) 44,2 48,5 (a) 

Prevalência de tabagismo (% da população) 

35-49 anos 20 13 (b) 

50-64 anos 24 17 (b) 

≥65 anos 10 4 (b) 

Taxa bruta de mortalidade, por cada 10.000 habitantes 

Infarto agudo do miocárdio 16 11 (c,d) 

Outras doenças cardiovasculares isquêmicas 3,8 2,9 (c,d) 

Acidente cerebrovascular 8,8 7,9 (c,d) 

Pneumonia 9,1 8,5 (c,d) 

DPOC 6,6 4,5 (c,d) 

Câncer de pulmão 4,3 2,5 (c,d) 

DPOC, doença pulmonar obstrutiva crônica. 

 

  

                                                           
1 (a) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Diretoria de Pesquisas. Coordenação de População e 

Indicadores Sociais. Gerência de Estudos e Análises da Dinâmica Demográfica. Projeção da população do Brasil por 

sexo e idade para o período 2000 - 2060. Disponível em: 

http://ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2013/default_tab.shtm. Acesso em 

20/04/2016. 

(b) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Diretoria de Pesquisas. Coordenação de Trabalho e 

Rendimento. Pesquisa nacional de saúde: 2013 : percepção do estado de saúde, estilos de vida e doenças crônicas : 

Brasil, grandes regiões e unidades da federação. Rio de Janeiro: IBGE, 2014. Disponível em: 

http://ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013/default_microdados.shtm Acesso em 27/04/2016. (GATS 

2013). 

(c) Ministério da Saúde MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM. Dados para 2013. 

Disponível em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=26&pad=31655. 

Acesso en 25/02/2016. 

(d) Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Número de Internações e 

Internações com Óbito: Dados para 2013. Disponível em: 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=25. Acceso en 12/01/2016 e 

20/04/2016, através de: TabWin; Ministério da Saúde. Programa Tab para Windows - TabWin. Disponível em: 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060805&item=3. Acesso en 31/07/2015. 
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Tabela 2. Dados de custos incluídos no modelo para o Brasil, 2015. 

 

Estimativa de custos da assistência médica requerida pelo modelo 

Evento     Custo (R$) 

 Evento IAM 

  

16.720,54 

 Evento coronariano não IAM 
  

6.281,67 

 Seguimento anual - Evento Coronariano 

  

1.365,06 

 Morte por doença cardiovascular   16.720,54 

 Evento ACV  

  

14.375,88 

 Seguimento anual - Evento ACV  

  

2.657,85 

 Evento Pneumonia/Influenza 

  

1.205,70 

 DPOC leve 

  

2.314,36 

 DPOC moderado 

  

3.865,39 

 DPOC grave 

  

16.112,49 

 Câncer de Pulmão (1o ano) 

  

41.011,73 

 Câncer de Pulmão (2o ano e seguintes) 

  

22.975,81 

 Câncer de Boca (1o ano)  

  

32.069,47 

 Câncer de Boca (2o ano e seguintes)  

  

7.035,18 

 Câncer de Esôfago (1o ano)  

  

40.616,17 

 Câncer de Esôfago (2o ano e seguintes) 

  

19.441,55 

 Câncer de Estômago (1o ano) 

  

50.346,39 

 Câncer de Estômago (2o ano e seguintes) 

  

22.655,88 

 Câncer de Pâncreas (1o ano) 

  

38798.12 

 Câncer de Pâncreas (2o ano e seguintes) 

  

17.459,15 

 Câncer de Rins e pelve renal (1o ano) 

  

 15.470,20  

 Câncer de Rins e pelve renal (2o ano e seguintes) 

  

 6.988,44  

 Câncer de Laringe (1o ano)  

  

 43.203,44  

 Câncer de Laringe (2o ano e seguintes) 

  

 18.277,28  

 Leucemia mielóide (1o ano)  

  

 58.849,38  

 Leucemia mielóide (2o ano e seguintes)      25.344,95  

 Câncer de Bexiga (1o ano)    36.813,35  

 Câncer de Bexiga (2o ano e seguintes)    20.740,60  

 Câncer do Colo do Útero (1o ano)    17.365,69  

 Câncer do Colo do Útero (2o ano e seguintes)    7.814,56  

R$, reais. IAM, infarto agudo do miocárdio. ACV, acidente cerebrovascular. DPOC, doença 
pulmonar obstrutiva crônica. 
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SEÇÃO 4 

RESULTADOS 

 

Calibração e validação 

A taxa média de eventos estimada através do modelo apresentou um desvio médio de 

+/- 2,5% em relação às observadas nas estatísticas nacionais para cada parâmetro, e 

exigiu um ajuste médio na incidência e na mortalidade de +/- 7,5%. A Figura 1 

apresenta a quantidade de eventos preditos pelo modelo comparada com as 

estatísticas nacionais e os dados do GLOBOCAN, quando estes estavam disponíveis 

para as condições selecionadas. E na Figura 2 se apresenta a correlação entre os 

valores preditos pelo modelo e os de estatísticas nacionais e/ou do GLOBOCAN para 

condições selecionadas.  

A validação externa foi realizada mediante a comparação dos resultados do modelo 

nacional com aqueles de estudos epidemiológicos publicados que não foram utilizados 

como fontes de dados neste trabalho. Observou-se uma correlação muito boa entre os 

resultados preditos (modelo) e os observados em outros estudos. A Figura 3 apresenta 

os principais resultados desse processo. 

Mortes e eventos atribuíveis ao tabagismo 

O modelo estimou que, durante o ano de 2015, o tabagismo foi responsável por 

156.216 mortes (428 mortes ao dia). Este valor representa 12,6% do total das mortes 

que ocorrem no Brasil anualmente. Um total de 16% das mortes relacionadas com 

doenças cardiovasculares e 13% por ACV também podem ser atribuíves ao tabagismo. 

Estes percentuais são bem mais elevados para as doenças respiratórias, como DPOC 

(74%) e superiores para o câncer de pulmão (78%). Também, 13% das pneumonias e 

33,6% das mortes por outros cânceres são atribuíveis ao tabagismo. Sabe-se que a 

etiologia da pneumonia é de origem infecciosa, tanto para fumantes quanto para não 

fumantes, não sendo o tabagismo a sua causa. A inclusão da pneumonia justifica-se 

pelas evidências na literatura sobre o risco aumentado de fumantes sofrerem 

episódios graves de exacerbação e da maior mortalidade em comparação com os não 

fumantes (Tabela 3). 

A cada ano, o tabagismo é responsável pela ocorrência de 1.103.421 eventos. Deste 

total, 470.666 (43%) correspondem ao IAM e a outros eventos cardiovasculares, 

378.594 (34%) a novos casos de DPOC, 59.509 (5%) a ACV e 46.650 (4%) a novos 

diagnósticos de câncer por ano. A fração do câncer atribuível ao tabagismo é de 80 % 

para o câncer de laringe, 78% para o câncer de pulmão, 65% para o câncer de esôfago 

e 59% para as neoplasias de boca e faringe, com influência também no câncer de 

estômago, pâncreas e rins. 
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O impacto do tabagismo é diferente entre os sexos. Para homens, os resultados 

indicam que 35% das mortes e 33% dos eventos por doenças são atribuíveis ao 

tabagismo, e, em mulheres, correspondem a 19% e 24%, respectivamente. 

Anos de vida perdidos e qualidade de vida associados ao tabagismo 

Os homens fumantes têm uma expectativa de vida de 6,12 anos (ajustados por 

qualidade, AVAQ) menor que os não-fumantes, enquanto que para os ex-fumantes a 

redução é de 2,66 anos em termos de AVAQ. Este efeito também foi importante nas 

mulheres, cuja expectativa de vida é 6,71 AVAQ menor nas fumantes e 2,45 AVAQ nas 

ex-fumantes em relação às não-fumantes. 

Os resultados indicam 3.719.814 anos de vida perdidos (AVP) atribuíveis ao tabagismo 

no Brasil a cada ano, resultante de uma combinação de 71,7% de AVP por morte 

prematura (AVP-mp) e 28,3% de AVP pelo indivíduo viver em uma condição reduzida 

de qualidade de vida relacionada à saúde (AVP-cvrs). Do total de AVP, 2.366.906 (64%) 

são perdidos pelos homens e 1.352.907 (36%) pelas mulheres. 

Ao incluir o tabagismo passivo e outras causas não consideradas no modelo, como as 

doenças perinatais e acidentes relacionados ao tabagismo (no caso, incêndios), os 

resultados aumentam para 4.203.389 AVP a cada ano.  

Custos associados ao tabagismo 

No Brasil, os custos da assistência médica atribuível ao tabagismo totalizaram R$ 

39.394.369.233, o que equivale a cerca de 8,04%63 de todo gasto em saúde, e os custos 

indiretos R$ 17.503.786.333 devido à produtividade perdida por morte prematura e 

incapacidade. As doenças que apresentaram os maiores custos diretos foram DPOC, as 

doenças cardíacas por sua prevalência elevada, e as neoplasias - principalmente o 

câncer de pulmão - por sua alta fração atribuível e elevado custo da assistência 

médica. 

Estes resultados representam para o país uma perda anual de R$ 56.898.155.567, ou 

0,96 % de todo o PIB nacional. A arrecadação fiscal pela venda de derivados do tabaco 

foi em 2015 de aproximadamente R$ 13 bilhões,64 um montante que cobre apenas 

33% dos custos diretos provocados pelo tabagismo ao sistema de saúde, e que 

representa apenas 23% do gasto total atribuível ao tabagismo.  

Efeito esperado do aumento de preço através de impostos 

Na Tabela 4 se pode observar o impacto na saúde e econômico produzido por 

incrementos de 25%, 50% e 75% no preço dos cigarros. Os três cenários de aumento 

de preço mostrados foram definidos levando-se em conta o contexto nacional. 
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Tabela 3. Mortes, eventos e custos associados e atribuíveis ao tabagismo no Brasil, 2015. 

          

Doença atribuível ao tabagismo 

Mortes  
totais 

Mortes 
atribuíveis 

Eventos 
totais 

Eventos 
atribuíveis 

Custos totais 
(R$ bilhões) 

Custos 
atribuíveis (R$ 

bilhões) 

n n % n n % n n % 

Infarto agudo do miocárdio 130.312 23.188 18 905.532 229.071 25 

45,85 10,26 22 Síndrome coronariana aguda – não IAM 32.293 5.007 16 1.102.307 241.595 22 

Morte por doença cardiovascular (causa não isquêmica) 59.944 6.804 11 NC NC NC 

Acidente cerebrovascular 80.857 10.812 13 385.523 59.509 15 13,00 2,17 17 

Câncer de pulmão 30.519 23.762 78 34.313 26.850 78 2,90 2,29 79 

Pneumonia 85.442 10.900 13 705.548 121.152 17 0, 85 0,15 17 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 41.924 31.120 74 557.944 378.594 68 22,47 15,99 71 

Câncer de boca e faringe 10.269 5.881 57 24.812 14.626 59 

11,65 4,00 34 

Câncer de esôfago 10.597 6.890 65 12.260 7.914 65 

Câncer de estômago 16.770 3.379 20 23.611 4.738 20 

Câncer de pâncreas 10.846 2.207 20 11.199 2.287 20 

Câncer de rins e pelves renal 3.296 807 24 6.914 1.660 24 

Câncer de laringe 4.796 3.830 80 8.591 6.871 80 

Leucemia mielóide crônica 11.116 1.562 14 16.458 2.358 14 

Câncer de bexiga 3.720 1.356 36 11.896 4.513 38 

Câncer do colo do útero 7.996 739 9 18.500 1.683 9 

Tabagismo passivo e outras causas 17.972 17.972 100 NC NC NC NC 4,53 100 

Total por doenças associadas ao tabagismo 558.668 156.216 28 3.825.409 1.103.421 29 96,72 39,39 41 

R$, reais. NC, Não corresponde.  
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Tabela 4. Impacto nos desfechos de saúde e na arrecadação acumulado em dez anos em três 
cenários de aumento de preço de cigarros através de impostos no Brasil. 

Aumento de preço 25% 50% 75% 

Mortes evitadas 68.241 136.482 204.723 

Doenças cardíacas evitadas 253.725 507.451 761.176 

Acidentes cerebrovasculares evitados 50.182 100.365 150.547 

Novos casos de câncer evitados 32.192 64.383 96.575 

Anos de vida devidos à morte prematura e incapacidade 
evitados 

2.038.176 4.076.353 6.114.529 

Custos diretos evitados (R$, bilhões) 16,3 32,5 48,8 

Perdas de produtividade evitadas (R$, bilhões) 10,0 20,0 30,0 

Aumento na arrecadação tributária (R$, bilhões) 28,8 45,4 50,0 

Benefício econômico total (R$, bilhões) 55,0 97,9 128,8 
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Figura 1. Calibração: Número de mortes predito pelo modelo comparado com as estatísticas nacionais e GLOBOCAN de quatro condições selecionadas

Figura 1. (a) Infarto agudo do miocárdio (mulheres); (b) câncer de rim (mulheres); (c) mortes por doenças cardiovasculares não-isquêmicas (homens) e; (d) 

câncer de pulmão (homens). 
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Figura 2. Gráfico de correlação entre os valores preditos pelo modelo versus os valores esperados de acordo com as estatísticas nacionais ou GLOBOCAN para 

quatro condições selecionadas.  
 

      

Figura 2. (a) ACV (homens); (b) câncer de pulmão (mulheres); (c) câncer de pâncreas (mulheres); (d) câncer de esôfago (homens). Os gradientes das 
linhas regressão (y) e os coeficientes de correlação (R2) estão apresentados em cada gráfico. 
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          Figura 3. Validação com estudos epidemiológicos selecionados. 

Figura 3. Validação com estudos epidemiológicos selecionados. Resultados correspondentes a população 

masculina. (a) Incidência de infarto predita pelo modelo comparada com os estudos de incidência de base 

populacional: Danish WHO MONICA study register e Estudo de incidência de infarto na Argentina (Coronel 

Suarez); (b) Prevalência de DPOC predita pelo modelo comparada com a prevalência reportada pelo estudo 

Platino (PLATINO Latin American Project for the Investigation of Obstructive Lung Disease); (c) Incidência de 

Acidente Cerebrovascular (ACV) predita pelo modelo comparada com WHO MONICA study register em 

países selecionados (Finland WHO MONICA study register North Karelia province, Russia WHO MONICA 

study register Novosibirsk city, Lithuania WHO MONICA study register Kaunas city); (d) Incidência de câncer 

de pulmão predita pelo modelo comparada com as estimativas de International Agency for Research on 

Cancer (IARC); (e) Taxa de mortalidade por câncer de pulmão predita pelo modelo comparada com as 

estimativas realizadas pela International Agency for Research on Cancer (IARC) ; f) Sobrevida a partir dos 35 

anos de idade em fumantes e não-fumantes. Resultados preditos pelo modelo. 
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Discussão 

Em comparação com dados de 2011, o número de óbitos aumentou de 147.072 para 

156.216,  o que pode ser explicado pelo crescimento da população brasileira.  O custo 

direto aumentou em cerca de R$ 16 bilhões. Nos últimos anos observou-se a 

incorporação de novas tecnologias no sistema de saúde e que foram consideradas 

neste estudo a partir da consulta aos especialistas que participaram do painel Delphi. 

O estudo adotou a perspectiva da sociedade e, ao adicionar os custos indiretos, a 

magnitude dos custos totais alcançou aproximadamente 0,96% do PIB. Ademais, os 

resultados dos custos são elevados já que o Brasil juntamente com seus parceiros do 

BRIC (Brasil, Rússia, Índia e China) são responsáveis por 25% do total de custos globais 

atribuíveis ao tabagismo.3 A ocorrência de eventos como novos diagnósticos de 

câncer, IAM, ACV e outras doenças também demonstraram que o tabagismo ainda é 

um grave problema de saúde pública para o país, mesmo que com os substanciais 

avanços nas últimas décadas, como a redução da prevalência de 56,5% (51,9 – 61,1%) 

e 55,8% (48,7 – 61,9%), para homens e mulheres, respectivamente, entre 1990 a 

2015.65 No entanto, ainda há cerca de 18 milhões de fumantes no Brasil e estudo 

realizado com adolescentes entre 12 e 17 anos mostrou que há uma evolução do 

tabagismo ainda em idades precoces.66  

A redução da carga de morbidade, mortalidade e econômica requer a adoção de um 

leque de ações e estratégias que envolvem diferentes áreas do governo brasileiro. A 

Política Nacional de Controle do Tabagismo possui caráter intersetorial e é norteada 

pelos objetivos, princípios, obrigações e medidas da Convenção-Quadro para Controle 

do Tabaco. Dentre os programas e ações que integram a atual Política Nacional de 

Controle do Tabaco pode-se citar a promoção de ambientes livres de fumo e a 

cessação de fumar na rede do SUS, regulação e fiscalização dos derivados de tabaco, 

vigilância epidemiológica, política de preços e impostos para o setor fumo e o combate 

ao mercado ilegal.67 

O Brasil tem adotado nos últimos anos medidas importantes na política nacional de 

preços e impostos, destacadamente, a partir de 2011, quando passou a vigorar uma 

alíquota ad valorem para cigarros, atualmente em 66,7%. Há ainda uma política dos 

preços mínimos que limita em R$ 5,00 o maço.68 Nossos resultados indicam que os 

cenários de aumento de impostos têm impactos importantes tanto na arrecadação 

quanto na redução de mortes, nos custos para o sistema de saúde e na perda de 

produtividade por morte prematura e incapacidade.  

Destaca-se ainda tramitação atual de projetos de lei importantes para o controle da 

oferta e da demanda de derivados do tabaco, como as propostas para instituir 

embalagens padronizadas de produtos de tabaco e a proibição do uso de aditivos que 

confiram sabor e aroma a esses produtos. Também cabe ressaltar a tramitação na 
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Câmara dos Deputados para a ratificação do Protocolo para Eliminar o Comércio Ilícito 

de Produtos de Tabaco da Convenção- Quadro para Controle do Tabaco. 

Conclusões 

Os resultados indicam que a carga atribuível ao tabagismo é elevada no Brasil e os 

custos sociais geram perdas de R$ 57 bilhões ao ano, o que reflete um custo de 

oportunidade elevado. O aumento de preços através de impostos é uma medida custo-

efetiva e que gera significativos benefícios em termos de saúde e econômicos, 

conforme foi apresentado neste estudo. Os recursos destinados para arcar com esse 

montante poderiam ser aplicados em políticas públicas, como por exemplo o 

fortalecimento das ações para o controle do tabagismo, de programas de saúde 

materno-infantil, ações de educação e vigilância em saúde, investimentos em 

pesquisas, enfim uma gama de serviços que poderiam gerar mais benefícios para a 

sociedade brasileira. 
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