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Resumo

A mortalidade atribuivel a0 tabagismo (MAT) é fundamental para estimar o impacto do tabagismo na mortalidade; e para
planejar, implementar e avaliar o impacto de programas para seu controle, em uma cidade, Estado ou pais. O presente trabalho
apresenta uma revisao dos métodos de estimativa da MAT publicados até 20 de outubro de 2005 nas bases de dados Medline,
Lilacs e Bireme/OPAS/OMS; e analisa o potencial de seu uso no Brasil. Foram identificados sete métodos. O primeiro método
proposto foi o risco atribuivel populacional (RAP), descrito por Levin em 1953. Outro método foi o cdlculo do excesso de
mortalidade, sendo proposto, posteriormente, um método semelhante, que nio usa dados de prevaléncia do tabagismo mas
estima-a de forma indireta. A MAT também pode ser estimada a partir de declaragdes de 6bitos e mediante a aplicacio de trés
métodos diferentes de corregio por possiveis fatores de confusdo que interferem no risco de morte por doencas associadas
20 tabagismo. No Brasil, ndo hd registro sistemdtico de uso de tabaco nas declaraces de dbitos e a corregdo por possiveis
fatores de confusdo néo produz diferengas importantes nas estimativas obtidas pelo método RAP. Assim, os métodos que
poderiam ser usados para estimar a MAT no pais seriam o préprio método RAP e o método indireto de inferir a prevaléncia
do tabagismo a partir do excesso de mortalidade por cancer de pulmdo.

Palavras-chave: tabagismo e mortalidade; mortalidade; risco atribuivel; mortalidade atribuivel.

Summary

Reliable estimates of smoking attributable mortality (SAM) are essential for planning, funding and implementing
anti-smoking programs successfully. This study aims to describe methods for estimating SAM, searching Medline, Lilacs
and Bireme/PAHO/WHO databases for papers on SAM published up to October 20, 2005, and analyzing the potential
use of such methods in Brazil. Were found and analyzed seven methodological approaches for the estimation of SAM.
The population attributable fraction method (PAF) was first discussed by Levin in 1953. The second method used was
the excess mortality, and later an ‘indirect method’ that infers the prevalence of smoking by observing the excess rate
of lung cancer mortalily in the target population, as compared with an unexposed reference population. Estimates of
SAM can also be done using physician reports on death certificates. Three different methods estimate SAM considering
the effect of potential confounding factors. There is no systematic registering of tobacco use in death reports in Brazil
and correction of possible confounding factors does not cause important differences in estimates obtained by the PAF
For this reason, methods which could be used in order to estimate smoking attributable mortality in this country are
the PAE, and the indirect method to infer smoking prevalence from the excess mortality due to lung cancer.
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I Estimando a mortalidade atribuivel ao tabagismo

Introducao

O fumo causa 4,9 milhdes de mortes anuais no
mundo. Se as atuais tendéncias de expansdo de seu
consumo forem mantidas, esse niimero chegard a dez
milhdes de mortes anuais, por volta do ano 2030.! O
tabagismo constitui fator de risco para dezenas de
doencas, entre elas as doencas cardiovasculares e
diversos canceres.*?

As principais causas de mortalidade proporcional
por causas conhecidas no Brasil, em 2003, foram as
doengas cardiovasculares e as neoplasias, responsi-
veis, respectivamente, por 31% e 15% do total desses
0bitos.*

No Brasil, as estimativas feitas para 2005 apontam a
ocorréncia de 467.440 casos novos de cancer.’ Segun-
do essas projecoes, os tipos de cancer com maior in-
cidéncia, 2 excecdo do cancer de pele no-melanoma,
serdo os de prostata e pulmao no sexo masculino, e de
mama e colo do titero no sexo feminino, acompanhan-
do a mesma tendéncia observada no mundo.’

Embora potencialmente relevantes na definicio
do perfil epidemioldgico da populagio brasileira e
— mais importante — por serem passiveis de preven-
cdo, os fatores de risco para doencas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT) n3o vém sendo monitorados
adequadamente no pais.®

A Convengdo-Quadro para o Controle do Tabaco
(CQCT), primeiro tratado internacional de Satide
Publica, foi negociada entre os paises membros da
Organizacdo Mundial da Satide (OMS) entre 1999 e
2003, tendo entrado em vigor em 27 de fevereiro de
20006. Trata-se de um instrumento legal pelo qual os
paises signatdrios se comprometem a implantar a¢oes
integradas sobre as mais variadas questdes relaciona-
das ao controle do tabagismo no mundo, como regula-
mentacio ou banimento da publicidade, do patrocinio
e dapromocio de produtos de tabaco, protecdo contra
a exposico 2 fumaca ambiental de tabaco, promocio
da cessacio do tabagismo, criacdo de alternativas para
afumicultura, impostos, mercado ilegal de tabaco, etc.
0 Brasil, embora tenha sido o segundo pais a assinar
a Convencao (16 de junho de 2003), foi 0 100° pais a
ratifici-la (3 de novembro de 2005).

Em seu preambulo, a CQCT afirma que “a ciéncia
demonstrou de maneira inequivoca que o consumo
e a exposicdo a fumaga do tabaco sdo causas de
mortalidade, morbidade e incapacidade e que as

doengas relacionadas ao tabaco ndo se revelam ime-
diatamente apos o inicio da exposicdo a fumaga do
tabaco e ao consumo de qualquer produto derivado
do tabaco”. Ainda a CQCT, em seu artigo 4, inciso 4,
expoe seus principios norteadores: “devem ser adota-
das, no ambito nacional, regional e internacional,
medidas e respostas multissetoriais integrais para
reduzir o consumo de todos os produtos de tabaco,
com vistas a prevenir, de conformidade com os prin-
cipios de satide piiblica, a incidéncia das doengas,
da incapacidade prematura e da mortalidade
associadas ao consumo e a exposicio d fumaca
do tabaco™ (destaque destes autores).

A Convengdo - Quadro para o
Controle do Tabaco, negociada
entre os paises membros da
Organizagdo Mundial da Satide, foi
0 primeiro tratado internacional
de Satide Ptiblica. Entrou em vigor
no dia 27 de fevereiro de 2006.

Ficam claras as prescri¢des do tratado no sentido
de que cada pais signatdrio estime o impacto do ta-
bagismo em suas respectivas populagdes, o que deve
ser feito periodicamente, a fim de se poder avaliar-
acompanhar o impacto das medidas de controle do
tabagismo adotadas.

0 Programa Nacional de Controle do Tabagismo,
desenvolvido pelo Instituto Nacional do Cancer, do
Ministério da Sadde (Inca/MS) em parceria com as
27 Secretarias de Estado da Satide, tem como objetivo
reduzir 0 nimero de mortes causadas pelo tabagismo
no pais, mediante a reducdo da prevaléncia de fu-
mantes na populagdo brasileira.® Para alcangd-lo, sdo
adotadas medidas destinadas a prevengio da iniciacdo
e aches que objetivam aumentar o acesso da populagio
fumante a métodos eficazes de cessagdo do tabagismo.®
Todo profissional de saide que atua no nivel da atengZio
bésica deve estar preparado para fazer pelo menos
uma abordagem breve dos pacientes tabagistas, a qual
devera ser oferecida a todos os pacientes fumantes
atendidos por esse profissional.’

Os resultados do “Inquérito Domiciliar sobre Com-
portamentos de Risco e Morbidade Referida de Doen-
cas e Agravos Ndo Transmissiveis” estdo disponiveis
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desde maio-junho de 2004. Entre eles, a prevaléncia
do tabagismo no Brasil em individuos com 15 anos ou
mais de idade, em 15 capitais brasileiras e no Distrito
Federal, em 2002-2003."° A prevaléncia de tabagismo
variou de 12,9 a 25,2% nas cidades estudadas.'® Os
homens (16,9 a 28,2%) apresentaram prevaléncias
mais elevadas do que as mulheres (10,0 222,9%), em
todas as capitais.'® Em Porto Alegre, capital do Estado
do Rio Grande do Sul, encontraram-se as maiores pro-
porgdes de fumantes, tanto no sexo masculino quanto
no feminino, enquanto as menores foram observadas
em Aracaju, capital do Estado de Sergipe. O nimero
de fumantes foi maior entre as pessoas com menos de
oito anos de escolaridade, comparativamente, aquelas
que referiram oito ou mais anos de estudo. Em relacfio
a prevaléncia de experimentacfio e uso de cigarro entre
jovens, de acordo com o inquérito Vigescola, realizado
entre escolares de 12 capitais brasileiras, nos anos de
2002 e 2003, a prevaléncia da experimentacdo variou
de 36 a 58% no sexo masculino e de 31 a 55% no
sexo feminino, enquanto a prevaléncia de escolares
fumantes atuais variou de 11 2 27% no sexo masculino
e de 9 a 24% no feminino."

Paulo César Rodrigues Pinto Corréa e colaboradores

Para as doencas associadas a um fator de risco
de natureza causal, como o tabagismo, a “carga de
doenca” atribuivel a esse fator de risco pode ser esti-
mada para uma determinada populagdo, adotando-se
métodos epidemioldgicos.

Diferentes estimativas podem ser feitas, como mor-
talidade, morbidade, custos econdmicos da doenca,
anos potenciais de vida perdidos por morte prematura
[years of potential life lost (YPLL)], risco atribuivel
populacional [population attributable risk (PAR)],
fracbes atribuiveis ao tabagismo [smoking attributa-
ble fractions (SAF) | e mortalidade atribuivel ao taba-
gismo [smoking-attributable mortality (SAM)].">'3
AFigura 1 define e detalha as informacgdes necessarias
a0 cdlculo dessas estimativas.

Risco atribuivel é definido como a quantidade ou
a proporcdo da incidéncia ou risco da doenga que se
pode atribuir a um determinado fator de exposigdo.
Para se falar em risco atribuivel, a associacdo entre
o fator de risco e a doenca tem de ser de natureza
causal'*’ e a eliminacio dessa exposi¢io nio pode
provocar qualquer efeito na distribuicio de outros
fatores de risco relevantes para a incidéncia da doenca

Medida Definicao

Informacgoes necessarias para o calculo

Risco atribuivel em fumantes

Quantidade ou proporcao da
taxa de incidéncia de uma
doenca atribuivel ao tabagismo.

Incidéncia da doenca em fumantes por status tabagico,” idade e
sexo; e incidéncia da doenca em nao fumantes, por idade e sexo.

Risco atribuivel populacional

Quantidade da taxa de
incidéncia de uma doenca
atribuivel (ou das mortes

atribuiveis)ao tabagismo em
determinada populagéo.

Taxa de mortalidade para as doencas de interesse na populagao
geral; risco relativo de morte por doencas tabaco-associadas,
por idade e sexo; e prevaléncia do tabagismo na populacao.

Fragdo de risco atribuivel ao
tabagismo na populagao

Propor¢do da ocorréncia de
uma doenca (ou das mortes
atribuiveis) que poderia ser
evitada se o tabagismo fosse
eliminado na populagéo.

Incidéncia da doenca em fumantes por status tabagico,’ idade
e sexo; e incidéncia da doenca na populagao geral, por idade e
SeXo;
ou
Prevaléncia do tabagismo na populagéo por status tabagico,
idade e sexo; e risco relativo de morte por doencas tabaco-
associadas, por idade e sexo.

Mortalidade atribuivel ao
tabagismo na populacao

Numero ou proporcao de mortes
por uma ou mais causas que
poderiam ser evitadas se o
tabagismo fosse eliminado na
populagdo.

Taxa de mortalidade para as doencas de interesse entre
fumantes; e taxa de mortalidade pelas mesmas doencas na
populacdo geral (que inclui fumantes e nao fumantes), por

status tabégico,” idade e sexo.

Anos potenciais de vida perdidos
por morte prematura

Carga de mortes prematuras em
determinada populagéo.

Dados de mortalidade e expectativa de vida a época (idade) do
dbito.

a) categorias de status tabagico: fumante; ex-fumante; que nunca fumou.

Fonte: US Surgeon General’s Report 2004;' e Gordis L.”

Figura1 - Descricao de algumas estimativas usadas para avaliar o impacto do tabagismo em nivel populacional
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I Estimando a mortalidade atribuivel ao tabagismo

na populacio.'* Pode-se calcular o risco atribuivel para
individuos expostos ao tabagismo ou, ainda, para toda
apopulacdo — o que inclui 0s expostos e nao expostos
a0 tabagismo. O risco atribuivel é considerado um
indicador do impacto: define o quanto a ocorréncia de
determinado evento (por exemplo: infarto do miocir-
dio) € devida ao fator estudado — no caso presente, o
tabagismo e, por conseguinte, o potencial de eventos
prevenivel pela eliminacdo desse agente."

70 raras as situacoes em que a exposicao ao fator
de risco € condigfo tanto necessdria (sem o fator, a
doenga jamais se desenvolve) quanto suficiente (na
presenca do fator, a doenca sempre se desenvolve)
para causar uma doenca.’*'® Como exemplo, hd a
alteracdo genética autossdmica recessiva que leva 2
formacdo de uma hemoglobina anormal, causando a
drepanocitose.

No que se refere ao tabagismo, em que a presenga
do fator de risco ndo é condicdo necessiria e
suficiente, a exposicao a ele explica apenas uma fracio
da taxa de incidéncia da doenca no grupo exposto. Ou
seja, a incidéncia de uma doenga no grupo exposto
constitui-se da soma de dois componentes: taxa de
incidéncia ndo devida a exposicdo ao tabagismo +
taxa de incidéncia devida exclusivamente 2 exposicao
a0 fumo. O excesso da taxa de incidéncia entre os
expostos 20 fator de risco serd a taxa de incidéncia
no grupo exposto menos a taxa de incidéncia ndo
devida 2 exposicdo. Esse excesso da taxa de incidéncia
entre os expostos ao fator de risco é o que se chama
risco atribuivel no grupo exposto. A proporg¢io
daincidéncia devida a associagio com o fator de risco
em expostos é obtida dividindo-se o excesso da taxa
de incidéncia entre os expostos a0 fator de risco pela
taxa de incidéncia no grupo exposto.'®

0 risco atribuivel na populagio ¢ obtido com-
parando-se o excesso de casos devido ao fator de risco
com o niimero total de casos na populagio; em outras
palavras, é a proporgdo do total de casos devido a0
fator de risco. O risco atribuivel populacional serd
um numero entre zero e 1, ou entre zero e 100%:
quanto maior € seu valor, maior é a importincia do
fator de risco para a ocorréncia de uma dada doenga
e, portanto, para a saide da populacio.

As expressoes ‘mortalidade atribuivel ao tabagismo’
e ‘mortalidade associada ao tabagismo’ no s2o sindoni-
mas. A mortalidade atribuivel a0 tabagismo representa
as mortes causadas pelo consumo de tabaco, enquanto

a mortalidade associada ao tabagismo considera as
mortes causadas por doencas sabidamente associadas
a0 tabagismo. Dessa forma, quando usamos a expres-
sdo mortalidade atribuivel ao tabagismo (MAT),
referimo-nos a0 consumo de tabaco como causador
das mortes, enquanto a expressio ‘mortalidade as-
sociada ao tabagismo’ abarca todas as mortes por
doencas associadas ao tabagismo, um nimero bem
maior que o calculado para a MAT.

Os métodos descritos nos artigos
selecionados foram analisados
procurando-se identificar as
vantagens de seu uso no Brasil.

A estimativa da mortalidade atribuivel ao fumo
permite avaliar o efeito da dependéncia do tabaco na
satide da populacdo. Ela € util ao planejamento, finan-
ciamento e implementaco de programas de controle
do tabagismo. Apds serem feitas intervencdes para a
diminui¢do do uso do fumo, o cdlculo da mortalidade
atribuivel ao tabagismo permite avaliar o impacto das
medidas adotadas.

Nos Estados Unidos da América (EUA), a cada ano,
ocorrem 440 mil mortes atribuiveis ao tabagismo.'”'®
Ndo hd estimativas da mortalidade atribuivel ao taba-
gismo no Brasil. Em 1989, a mortalidade associada a0
tabagismo ativo no pais foi estimada em 80 mil vidas
por ano," chegando a um nimero entre 80 e 100.000
6bitos anuais em 1996.% Acredita-se que ji tenhamos
atingido a cifra de 200 mil mortes anuais,” embora a
segunda edicio do Tobacco Control Country Profiles
tenha apresentado estimativas ainda mais elevadas para
o pais, de 376.431 mortes de brasileiros associadas
a0 tabagismo no ano de 1995.2

Este artigo apresenta uma revisio dos métodos pro-
postos para o cdlculo da MAT e discute a importancia
do uso desse indicador de impacto no Brasil.

Metodologia

Esta é uma revisao bibliografica feita a partir de trés
bases de dados. Sobre as bases Medline (compilada
da National Library of Medicine, dos EUA) e Lilacs (Li-
teratura Latino-Americana e do Caribe de Informagdo
em Ciéncias da Satide), a pesquisa considerou artigos
publicados até 20 de outubro de 2005, limitados a

46 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 17(1):43-57, jan-mar, 2008



humanos, no idioma inglés. Foram pesquisadas as
palavras ‘smoking’, ‘attributable’, ‘risk’, ‘methods’
e ‘mortality’, identificando-se 140 publicagdes. A
revisdo bibliogréfica sobre a base de dados da Bireme
(Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagfo
em Ciéncias da Satide), da Organizacdo Pan-Ameri-
cana da Saide (OPAS)/OMS), a partir da pesquisa
das palavras ‘smoking’, ‘attributable’ e ‘mortality’,
permitiu identificar 11 referéncias. Os resumos dos
artigos identificados nas bases de dados citadas foram
lidos de forma a reconhecer os métodos propostos,
usados ou discutidos para o cdlculo da mortalidade
atribuivel ao tabagismo. Quando a leitura dos resumos
ndo era suficiente para essa identificacdo, acessava-se
o artigo completo e consultava-se o texto integral da
secdo de materiais e métodos. As referéncias citadas
nessas publicaces sobre mortalidade atribuivel a0
tabagismo também foram obtidas e consultadas na
integra. Foram excluidos os estudos em que o célculo
da mortalidade atribuivel ao tabagismo fosse realizado
mediante seguimento de coortes.

0s métodos descritos nos artigos selecionados fo-
ram analisados procurando-se identificar as vantagens
de seu uso no Brasil.

Resultados

Foram identificados sete métodos para calcular a
mortalidade atribuivel ao tabagismo — MAT —, a saber:
(1) estimativa do excesso de mortalidade; (2) método
indireto de inferir a prevaléncia do tabagismo a partir
do excesso de mortalidade por cancer de pulmio;
(3) cdlculo do risco atribuivel populacional (RAP);
(4) estimativa do risco atribuivel populacional com
riscos relativos obtidos de dois estudos combinados e
ajustados para idade, renda e consumo de dlcool; (5)
modelo das fracdes atribuiveis especificas por causa e
ajustadas por idade e fatores de confusio; (6) modelo
ajustado por fatores comportamentais e demograficos
além da idade e sexo; e (7) clculo feito a partir de
declaragdes de dbito.

1) Estimativa do excesso de mortalidade

Em 1981, dois epidemiologistas ingleses, Richard
Doll e Richard Peto, publicaram um relatério no qual
usaram a diferenca de risco para estimar as mortes
por cancer atribuiveis ao tabagismo nos EUA, a partir
de dados obtidos do “Cancer Prevention Study I’ (CPS

Paulo César Rodrigues Pinto Corréa e colaboradores

I). Esse estudo prospectivo de mortalidade, conduzido
pela American Cancer Society no periodo de 1959 a
1972, considerou cerca de um milhio de adultos de
ambos os sexos e forneceu as taxas de mortalidade
para canceres e outras causas importantes de morta-
lidade para pessoas que nunca fumaram,; entéo, essas
taxas foram usadas para calcular o excesso de morte
esperado entre os fumantes.

0 nimero de mortes em excesso por cincer
atribuivel ao tabagismo foi calculado pela seguinte
operagio: nimero observado de mortes (Obs) para
um diagnéstico especifico (d) menos o nimero de
mortes esperadas (Esp) por aquela mesma causa
(d) se a populagio sob risco tivesse a mesma taxa de
mortalidade dos néo fumantes:

MAT; =n°Obs -n°Esp

Onde: MAT @ ¢ a mortalidade atribuivel ao tabagis-
mo para uma doenca especifica (d).

Os autores mostraram que seriam preditas cerca de
cinco a 20 mil mortes por cancer de pulméo nos EUA
em 1978. Ocorreram naquele ano, de fato, cerca de
95.000 mortes no pais norte-americano causadas pela
neoplasia pulmonar. Sua diferenca sobre a predicao
dos autores (75.000 2 90.000 mortes) seria o excesso
de mortes por cincer de pulmio atribuivel a0 tabaco.?
Os autores aplicaram o mesmo método para outros
tipos especificos de cancer, obtendo um total de 120
a 125 mil mortes em excesso por cancer devido a0
tabagismo nos EUA, em 1978, valor correspondente a
cerca de 30% de todas as mortes por cancer no pais
naquele ano.”

A diferenca de risco também é chamada de excesso
de risco ou risco absoluto,?* uma forma simples de
expressar risco atribuivel.

2) Método indireto de inferir a

prevaléncia do tabagismo a partir do

excesso de mortalidade por

cancer de pulmao

Em 1992, Peto e colaboradores tiveram publicado
um artigo® em que estimaram a mortalidade por uso
de tabaco em 31 paises desenvolvidos, usando um
método indireto de inferir a prevaléncia do tabagismo
e dados do “Cancer Prevention Study II” (CPS II).
Este estudo, sobre uma coorte de aproximadamente
1.200.000 americanos, homens e mulheres, arrolados
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I Estimando a mortalidade atribuivel ao tabagismo

em 1982, examinou o impacto dos fatores ambientais
e comportamentais na etiologia do cancer. Esse mé-
todo guarda alguma semelhanca com o anteriormente
descrito®® mas constitui uma segunda metodologia
para calcular a MAT, como se poderd depreender da
exposi¢do a seguir.

Para cada pais e determinado ano (ver a seguir), 0s
autores usaram as taxas nacionais de mortalidade dos
anos de 1965, 1975 e 1985, entre as pessoas maiores
de 35 anos de idade (subdivididas por sexo e faixa
etdria, de cinco em cinco anos), por virias categorias
de doencas, e atribuiram certa proporg¢do das mortes
por essas doencas ao uso do tabaco.” As proporgdes
atribuiveis variam de uma doenca para outra: as maio-
res, para os canceres de pulmio e cinceres do sistema
respiratério e digestivo superiores (boca, faringe,
laringe e esofago) e para a doenca pulmonar obstru-
tiva cronica; as proporgoes de valores intermedidrios,
para doenca vascular; e zero, para cirrose, acidentes
e violéncia. Essas proporcdes atribuiveis também
variam com a idade, sexo e pais, sendo maiores nas
populacdes onde o cancer de pulmao é comum. Uma
taxa elevada de cincer de pulmao em determinado pais
indica ndo apenas que uma grande parte de todas as
mortes por cancer de pulmio € devida ao tabagismo
mas também, indiretamente, que uma expressiva
propor¢io de todas as demais mortes naquele pais
sdo devidas ao fumo.

Esse método requer alguma forma de “calibragio”
da relagdo aproximada entre as taxas de cancer de pul-
mio e as proporgdes das outras doencas atribuiveis a0
uso de tabaco. Assim, tendo como referéncia as taxas
de mortalidade no CPS II para cincer de pulmio de
pessoas que nunca fumaram,” Peto e colaboradores
calcularam o excesso de mortalidade absoluta especi-
fica por idade e sexo para cancer de pulmZo em todos
os paises desenvolvidos e usaram a taxa de cancer de
pulmio observada nesses paises como um indice da
exposicdo global da populacio ao tabagismo.” A taxa
de cancer de pulmio foi usada para estimar as pro-
porcdes de fumantes e ndio fumantes em cada uma das
populagdes estudadas. Entdo, as estimativas de risco
relativo de outras doengas tabaco-associadas no CPS
II, por idade e sexo, foram calculadas levando-se em
consideracio a estimativa da prevaléncia do tabagis-
mo, com uma reducdo de 50% no excesso de risco
estimado das outras doencas causadas pelo fumo, de
forma a produzir estimativas conservadoras.?

Dessa forma, mesmo sem a informacao “direta” so-
bre sua prevaléncia, foi possivel estimar que, nos paises
desenvolvidos estudados, as mortes anuais causadas
pelo tabagismo foram de 900.000 em 1965, 1.300.000
em 1975 e 1.700.000 em 1985; e, por extrapolacio,
estimadas em 2.100.000 para o ano de 1995, mais de
20% das mortes na populagio dos paises desenvolvi-
dos. Outro resultado apresentado pelos autores foi a
predi¢do de que em 1995, o tabagismo causaria cerca
de 30% de todas as mortes ocorridas entre 35 e 69
anos de idade (mortes prematuras).

3) Calculo do risco atribuivel populacional

0 cilculo do risco atribuivel populacional — RAP —,
descrito por Morton Levin em 1953,” foi a primeira
abordagem para estimar a MAT e ainda é o método
mais comumente usado. Originalmente, o autor apli-
cou seu proprio método, algumas vezes chamado de
‘risco atribuivel de Levin’, para descrever a carga de
cancer de pulmio devida ao tabagismo — portanto, pas-
sivel de preven¢do. Esse método também é chamado
de fracio etioldgica®® ou fracio atribuivel.”

Em 1950, foram publicados os primeiros estudos
epidemioldgicos que associaram o tabagismo ao
cancer de pulmio. Esses estudos eram do tipo caso-
controle, comparando o tabagismo em pacientes com
cancer de pulmio com controles fumantes de carac-
teristicas similares e sem cancer de pulmfo. Os mais
proeminentes entre esses estudos foram os conduzidos
por Wynder & Graham na Washington University, St.
Louis, Missouri, EUA,* Levin e colaboradores em
Roswell Park, Buffalo, EUA,*' e Doll & Hill em Londres,
capital da Inglaterra.”

Para uma revisio sobre como é estimado o RAP,
recomenda-se a leitura do US Surgeon General’s Re-
port 2004 (relatorio)."? De forma resumida, o risco
atribuivel populacional — RAP — depende do risco
relativo (RR) de morte ou doenca devido ao fator de
risco especifico (exposicdo) e da prevaléncia (P) do
fator de risco na populacio inteira. A formula para
0 RAP é:

pap= RR-1 y _ P(RR) Rap= _P(RR-1)
RR P(RR-T)+1 P(RR-1)+1

Onde: P é a prevaléncia da exposicio de interesse
na populacio de interesse e RR é a medida de risco
relativo utilizada.
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0 risco atribuivel populacional também pode ser
expresso como porcentagem:

_PRR-1) 4109

RAP% =
= PRR-1)+1

Quando os riscos relativos ou as taxas de exposi¢ao
variam com a idade, sexo ou outras varidveis de estra-
tificacio, estimativas dos casos atribuiveis para cada
combinacio de varidveis podem ser feitas.’

Para estimar o nimero de casos de uma doenga
(que ocorreu em determinado periodo de tempo) atri-
buiveis ao fator de risco, multiplicamos o niimero total
de casos daquela patologia na populacio de interesse
no periodo de tempo escolhido, pelo RAP:

Estimativa do nimero de casos atribuiveis ao fator de risco =
ntimero total de casos X RAP

As taxas de mortalidade — mais acessiveis e confi-
aveis do que as taxas de incidéncia — de uma doenca
costumam ser usadas para estimar as mortes atribui-
veis em questo, ao invés dos casos atribuiveis dessa
patologia.

Para cada doenca associada ao tabagismo, multipli-
ca-se o numero total de obitos devidos a essa causa,
pelo RAP. A mortalidade atribuivel ao tabagismo € a
soma dos produtos — nimero total de 6bitos X RAP
— para todas as doencas tabaco-associadas.

Em seu artigo, Levin estimou entre 62 e 92% da
totalidade de casos de cancer de pulmao em homens
como atribuiveis ao tabagismo.*” O risco atribuivel de
Levin constitui a base metodolégica de um programa
computacional desenvolvido nos EUA, na década
de 1980, pelo Office of Smoking and Health e pelos
Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
para calcular 2 mortalidade atribuivel ao tabagismo. O
aplicativo em questdo chama-se Smoking-Attributable
Mortality, Morbidity, and Economic Costs (SAMMEC)
e inclui dois softwares: Adult SAMMEC; e Maternal
and Child Health (MCH).3* O Adult SAMMEC fornece o
cilculo da MAT, anos potenciais de vida perdidos por
morte prematura (APVP) devida ao tabagismo, gastos
diretos com a satide e perdas de produtividade. Ji o
MCH fornece a MAT para quatro doencas pediatricas
associadas a0 tabagismo materno. A primeira versio
do SAMMEC foi distribuida para os EUA pelo CDC,
em 1987. Em 1991, foi desenvolvida e distribuida a
segunda versdo do programa (SAMMEC 2.0), na qual

Paulo César Rodrigues Pinto Corréa e colaboradores

a metodologia usada foi adaptada com o propdsito de
obter estimativas nacionais do impacto das doencas
atribuiveis a0 tabagismo, para uso nos niveis municipal
e estadual.® Essa segunda versio ainda foi atualizada
em 1992 (SAMMEC 2.1), antes de se produzir a ter-
ceira versdo do soffware, langada em 1996.%

4) Estimativa do RAP com

riscos relativos obtidos de

dois estudos combinados e ajustados

para idade, renda e consumo de alcool

Uma questdo com relagio as estimativas de RAP,
levantada por pesquisadores de ciéncias da compu-
tacdo da Universidade Canadense Simon Fraser, seria
o potencial efeito de confusdo devido a diferengas na
distribui¢do da exposicio a outros fatores de risco no
grupo de fumantes.”” Os autores haviam publicado
um artigo em que usavam dados combinados de dois
estudos americanos para estimar o risco relativo de
doencas associadas a0 tabagismo: o “National Mortality
Follow-back Survey” (NMFS), amostra representativa
dos 6bitos de pessoas de 25 ou mais anos de idade,
realizado em 1986; e o “National Health Interview Sur-
vey” (NHIS), reunindo informacGes de satide de uma
amostra de domicilios dos EUA, conduzido em 1987.%
Os riscos relativos obtidos foram, entdo, ajustados para
idade, renda e consumo de dlcool.’” O niimero total de
mortes em excesso calculado pelo método RAP (dis-
cutido no item 3 desta revisdo), baseado no “Cancer
Prevention Study II”, foi de 335.600 [valor a0 qual o
US Department of Health and Human Services (EUA)
acrescenta 55.000 6bitos por incéndios associados
a0 tabagismo, resultando um total de 390.000 mortes
para o ano de 1985]; quando baseado no NMFS/NHIS,
esse nimero total de mortes em excesso, calculado
pelo mesmo método RAP, totalizou 203.200.” No
momento em que as estimativas de risco relativo foram
corrigidas pelos trés fatores de confusdo citados, com
base no NMFS/NHIS haveria apenas 150.000 mortes
em excesso devidas ao tabagismo —’ 44% do total de
390.000 6bitos calculados e apresentados em relatério
de 1989, pelo Ministério da Satide americano.*

5) Modelo das fracoes atribuiveis

especificas por causa e ajustadas por

idade e fatores de confusao

0 quinto método de cdlculo da MAT a ser descrito
constitui-se de uma abordagem baseada em um mo-
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delo para estimar o RAP, desenvolvida por Malarcher
e colaboradores e publicada em 2000.%

Por esse modelo estatistico, sdo obtidas fracdes
atribuiveis especificas por causa e ajustadas por idade e
fatores de confusio (como a soma ponderada das esti-
mativas especificas para a idade, a partir dos dados do
CPS1I), com intervalo de confianca de 95% para essas
estimativas. Os autores expandiram a férmula basica do
RAP, que passou a incluir ajustamento para potenciais
fatores de confuséo, incluindo educagio, consumo de
dlcool, hipertensdo e diabetes.” O RAP ajustado por
idade e fatores de confusio (AFc) é dado por:

P/
AFc=1-) —<—
i B

Onde: pj é a propor¢io de mortes na célula j
definida pelo status de exposicio e confusdo (por
exemplo: tabagismo X idade); e E] € o risco relativo
para os fumantes, comparado ao dos nio fumantes,
ajustado para o(s) fator(es) de confusio € (por
exemplo: idade).

Malarcher e colaboradores usaram dados do es-
tudo de 1986 ja mencionado, o NMFS, para estimar
os valores de pj levando em considerago o desenho
do inquérito.” Os valores para o Ry foram estimados
aplicando-se a regressio de Poisson a partir dos dados
do CPSII.

As estimativas obtidas com o modelo proposto pelos
autores foram muito semelhantes as estimativas da MAT
para os EUA em que os riscos foram ajustados apenas
para idade e sexo, como as produzidas pelo software
SAMMEC. O ajustamento pelo método de Malarcher
causou um aumento de 2,5% na mortalidade atribuivel
a0 tabagismo, quando comparado 2 estimativa feita
pelo SAMMEC.

6) Modelo ajustado por

fatores comportamentais e

demograficos além da idade e sexo

Thun e colaboradores® também adotaram uma
abordagem baseada em um modelo, para avaliar as
estimativas de MAT a partir dos dados do CPS II, tanto
COM quanto SEM ajustamento para possiveis fatores
de confusdo, como educagio, ocupacio, raga, estado
civil, consumo de dlcool, virios fatores dietéticos,
indice de massa corporal e atividade fisica, além de
idade e sexo. O modelo de riscos proporcionais de

Cox foi usado pelos pesquisadores com o objetivo de
estimar a razdo de risco (hazard ratio) para diversas
doencas em fumantes e ex-fumantes, sendo as mesmas
comparadas com as das pessoas que nunca haviam
fumado, com ajuste para os fatores sociodemogrificos
citados. Os autores compararam as estimativas de MAT
obtidas aplicando a razdo de risco de Cox ajustada com
as estimativas feitas para os fumantes e ex-fumantes,
separadamente para homens e mulheres, ajustando
apenas para a idade. A razdo de risco de Cox corres-
ponde ao risco relativo (RR) no cdlculo do RAP.

0 ajustamento segundo esse modelo teve como
efeito uma reducio de apenas 1,0% na mortalidade
atribuivel ao tabagismo, em relagio ao valor obtido
pelo programa SAMMEC:® diminuiu a MAT nos EUA
de 401.109 para 396.741 6bitos/ano.

7) Calculo feito a partir de

declarag¢ées de obito

Outro método capaz de estimar o impacto do
tabagismo em populaces dos Estados de um pais é
o uso dos dados de status tabigico obtidos a partir
de declaractes de obito. McAnulty e colaboradores
buscaram determinar se haveria boa concordiancia
entre as estimativas de mortalidade atribuivel ao ta-
bagismo no Oregon, Estado dos EUA, para os anos de
1989 e 1990, produzidas pelo programa SAMMEC, e
os dados registrados pelos médicos, nas declaracoes
de 6bito (DO).* Os dados langados pelos médicos na
DO permitiram classificar como mortes atribuiveis a0
tabagismo 97% das mortes assim classificadas pelo
SAMMEC.

Os autores do estudo chamaram a atencio para a
possibilidade de 0 SAMMEC subestimar a mortalidade
atribuivel ao tabagismo, uma vez que o programa
apenas leva em consideracdo as causas de morte
etiologicamente associadas ao uso de tabaco, deixando
de incluir na estimativa os 6bitos em que o tabagismo
contribuiu para a morte.*! Para estimar essas mortes,
as declaracoes de 6bito do Oregon e de alguns outros
Estados dos EUA propdem, no campo destinado 2s
condi¢des secunddrias que possam ter contribuido
para a morte,*' a seguinte questo: ‘O uso do tabaco
contribuiu para o 6bito? Sio apresentadas quatro
respostas possiveis: ‘Sim’; ‘Provavelmente’; ‘Ndo’; e
‘Desconhecido’.*!

Para verificar a comparabilidade dos dois sistemas
em um periodo maior de tempo, o estudo de McAnulty

50 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 17(1):43-57, jan-mar, 2008



foi reproduzido no mesmo Estado do Oregon, entre
1989 e 1996.% Para esses oito anos, observou-se,
tdo-somente, uma diferenca de 61 mortes entre o
nimero de Gbitos atribuiveis ao tabagismo estimados
pelo SAMMEC (42.778) e o valor equivalente estimado
pelos médicos (42.839).% As distribui¢des por idade
e sexo da mortalidade atribuivel ao tabagismo também
foram semelhantes, nos dois sistemas.*

Em 1993, o Texas apresentou-se como o quinto
Estado dos EUA a acrescentar, em seu atestado de 6bito,
a questdo sobre a existéncia ou ndo da contribuigdo
do uso de tabaco para a morte. Zevallos e colabo-
radores” compararam os relatos de mortes para as
quais o uso de tabaco foi um fator contribuidor, antes
(1987 a 1992) e depois (1993 a 1998) da inclusio
dessa questdo nos atestados de 6bito do Texas. Sua
inclusdo aumentou significativamente o relato pelos
médicos da contribuicio do uso do tabaco para a
mortalidade. Além disso, em todo o periodo estudado,
observou-se aumento — ano ap6s ano — no nimero de
casos relatados.”

Discussao

A Epidemiologia tem quatro grandes usos nos servi-
cos de satide: estudos de situagio de satide; vigilancia
epidemioldgica; estudos de investigacdo causal; e
avaliacdo de servicos, programas e tecnologias.* As
andlises de situacio de saide permitem o estabeleci-
mento das prioridades e estratégias setoriais, nos di-
ferentes niveis de atuacio. A vigilancia epidemioldgica
de doencas cronicas permite 0 acompanhamento das
tendéncias desses agravos.

0 tabagismo causa muitas patologias diferentes,
como virios tipos de cancer, doengas respiratorias e
cardiovasculares, condicoes essas que contribuem,
de forma expressiva, para a mortalidade em nosso
pais.

Os sete métodos descritos na literatura para calcular
amortalidade atribuivel a0 tabagismo — MAT — incluem
trés diferentes cdlculos, uma estimativa indireta e trés
abordagens baseadas em modelos estatisticos. '

0 cilculo do excesso de mortalidade,” discutido
no item 1 dos Resultados desta revisdo, basicamente,
assume o pressuposto de que a comparagio entre
fumantes e pessoas que nunca fumaram néo € afetada
por fatores de confusio."? Assim, o excesso de mor-
talidade representa quantos casos seriam evitdveis se
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determinado agente ndo estivesse presente na popu-
lacdo de interesse.

0 segundo método descrito neste artigo, proposto
por Peto e colaboradores,” é dito indireto porque in-
fere a prevaléncia do tabagismo a partir do excesso de
mortalidade por cincer de pulmao, para entdo fazer o
cdlculo da mortalidade atribuivel a esse fator de risco.
Pouco da incidéncia de cancer de pulmao esta associa-
do a outros fatores que nio o uso de tabaco,” sendo a
duracio do uso do fumo muito mais importante do que
a intensidade, no processo causal.**’ Para a maioria
dos desfechos associados a0 tabagismo, a carga de do-
enca no tempo atual é grandemente influenciada pela
exposi¢io daquela populacio ao fumo, no passado. O
uso do método indireto de Peto e colab. evita o erro
decorrente do intervalo de tempo entre as mudangas
de prevaléncia do tabagismo em uma determinada
populacdo e a resultante mudanga na doenga que
constitui o desfecho estudado.”

0 tabagismo causa muitas
patologias diferentes, como
vdrios tipos de cdncer, doen¢as
respiratdrias e cardiovasculares
que contribuem, de forma
expressiva, para a mortalidade
no Brasil.

Conforme foi dito na apresentacio do método, a
taxa de cancer de pulméo foi usada pelos autores®
para estimar a proporgao de fumantes e nao fumantes
na populacio. As estimativas de risco relativo de outras
doencas tabaco-associadas apresentadas no “Cancer
Prevention Study II” foram calculadas com base na
estimativa da prevaléncia do tabagismo: a redugio de
50% no excesso de risco estimado serviu para produ-
zir estimativas conservadoras do impacto relativo do
tabagismo em diversas outras categorias diagndsticas
(que ndo o cancer de pulmio), por idade e sexo.
Aplicando-se essa razdo de impacto do tabagismo, foi
calculado o que se poderia chamar de um RAP ajustado
de outras doencas tabaco-associadas que ndo o cancer
de pulmio, para obter a estimativa da MAT nos paises
desenvolvidos. Mesmo para a maioria desses paises,
os resultados de grandes estudos, nacionalmente
representativos de tabagismo e mortalidade (como o
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“Cancer Prevention Study II” — CPS IT —, realizado nos
EUA), ainda ndo se encontravam disponiveis 2 época
de conclusio do manuscrito de Peto e colab., de for-
ma a permitir-lhes calcular as proporctes das mortes
atribuiveis ao tabagismo para as principais causas de
mortalidade. A proposta metodoldgica desses autores
traz a vantagem pratica de requerer apenas as taxas de
mortalidade especificas por idade e sexo, por varias
causas, geralmente disponiveis, para calcular a MAT.
Uma critica feita a essa metodologia foi a de que sua
andlise assumiu as taxas de cancer de pulmio em nio
fumantes como sendo semelhantes em todas as popula-
coes estudadas.'? Sterling e colaboradores escreveram
uma carta ao periodico cientifico Lancet, publicada
em 1992, comentando o método indireto proposto
por Peto e colab. Nessa carta, alegavam que as pes-
soas consideradas no estudo eram de classes sociais
acima da média, portanto menos expostas ao consu-
mo pesado de dlcool e as exposi¢des ocupacionais e
ambientais,” condi¢des estas que seriam responsaveis
pelo expressivo niimero das mortes atribuidas pelos
autores a0 tabagismo.

Ao se aplicar o risco atribuivel de Levin, também
chamado de método RAP discutido no item 3, as-
sume-se que as estimativas de risco relativo obtidas
de determinados estudos epidemiolégicos podem ser
extrapoladas para a populacio sob investigacio.” O
risco atribuivel de Levin pode ser generalizado para
0s casos em que existam multiplos niveis de exposi-
¢do, muiltiplos agentes causais, varidveis de confusio
ou estratificacdo ou, ainda, quando um agente possa
prevenir uma doenca.'** £ importante ressaltar que as
estimativas da proporg¢io de fumantes e o risco relativo
associado ao tabagismo, necessirios para calcular o
risco atribuivel populacional, devem ser especificos
para os grupos etdrios.

A metodologia do programa computacional
SAMMEC fundamenta-se, como ja foi mencionado, no
cilculo do RAP**% O programa faz o cdlculo do RAP
para homens e mulheres, separadamente, e para faixas
etdrias amplas (35 a 64 anos; e 65 ou mais anos),
levando em consideragdo a variabilidade no risco e a
exposi¢do de acordo com a idade e o sexo. 0 SAMMEC
ndo ajusta as estimativas de RAP de outros fatores de
risco para as vdrias doencas tabaco-associadas.

Além dos EUA, o software SAMMEC 2.0 (segunda
versdo do Adult Sammec) jé foi aplicado para estimar
o impacto do tabagismo sobre doencas em outros

paises, como a Australia® e o Canad4,* e em cidades
como Madrid, capital da Espanha.’!

A metodologia das fracoes atribuiveis calcula as
mortes atribuiveis ao tabagismo usando dados de
prevaléncia do fumo e dados de mortalidade para um
mesmo ano. As mortes reais atribuiveis ao tabagismo,
entretanto, sao o resultado de taxas maiores de taba-
gismo nas décadas precedentes. Durante periodos em
que a prevaléncia do fumo diminui, como vem ocor-
rendo no Brasil, a metodologia das fracdes atribuiveis
tende a subestimar o niimero de mortes causadas pelo
tabagismo.

Outra limitacio do SAMMEC para o cdlculo de MAT
no Brasil encontra-se no uso dos riscos relativos da
literatura, ja que o pais ndo dispde de estudos que
tenham avaliado esses riscos para sua populacio.

Como fumantes e ndo fumantes podem diferir em
outros aspectos relevantes para o risco de cancer de
pulmao, o potencial efeito desses fatores de confusdo
na estimativa do risco atribuivel ao tabagismo foi levado
em consideragdo em vdrios métodos para célculo da
mortalidade atribuivel ao tabagismo. Sterling e cola-
boradores propuseram, como passo inicial de seu
método, apresentado no item 4 deste artigo, o uso de
dois inquéritos para obter os riscos relativos de doen-
cas associadas ao tabagismo,* os quais foram entdo
ajustados para idade, renda e consumo de dlcool.”” Os
estudos adotados por esses autores foram: “National
Mortality Follow-back Survey” — NMFS —, amostra
representativa dos 6bitos de pessoas de 25 ou mais
anos de idade, realizado em 1986; e “National Health
Interview Survey” — NHIS —, informacdes de satide de
uma amostra de domicilios dos EUA, desenvolvido
em 1987.

Embora seja interessante como proposta, hd vi-
rios problemas metodoldgicos nesse método, objeto
de diversas criticas presentes na literatura. A luz da
Epidemiologia, as pessoas do estudo NHIS eram vivas
em 1987 e, portanto, nZo poderiam ser usadas como
populagio sob risco (denominador) para as mortes
que ja haviam ocorrido em 1986, ainda que uma
expressiva alteraciio dessa estimativa apenas viesse a
ocorrer em decorréncia de uma grande mudancga no
nimero de 6bitos ou hdbitos de vida da populagio,
entre 1986 e 1987. Ademais, Siegel e colaboradores*
também chamaram a atencio para os riscos relativos
obtidos por Sterling e colab., significativamente mais
baixos do que os obtidos a partir dos dados do CPS
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I e inconsistentes com outros estudos realiza-
dos.>*>* Assim, os riscos relativos encontrados pelos
autores do método, para doenca cardiaca corondria
(RR=0,83; (O 0,70-0,99) e doenca cerebrovascular
(RR=0,72;1C, : 0,53-0,97) em homens ex-fumantes
maiores de 65 anos de idade, foram significativamente
menores do que 1,00, implicando um efeito protetor
do tabagismo prévio. Tal resultado é improvavel e
inconsistente com o grande nimero de evidéncias
produzidas por outros trabalhos: esses riscos, apds a
cessacao do tabagismo, ndo se tornam menores do que
os apresentados por pessoas que nunca fumaram. >
Ademais, o risco relativo encontrado em mulheres
fumantes para cancer de labio, oral e de faringe foi
de 2,09,%” com intervalo de confianga tdo amplo que
incluiu a unidade (IC%% : 0,61-7,13), outro achado
inconsistente com a literatura.*® Sterling tinha um
sério conflito de interesse: era um estatistico que havia
sido listado como cientista consultor da indistria do
tabaco, em um memorando da empresa Philip Morris,
datado de 1988;* e em outros documentos internos
da industria do fumo, da qual recebia financiamento
para seus trabalhos.

A estimativa da mortalidade
atribuivel ao tabagismo — MAT

— permitiria melhor compreensdo
da epidemia do uso do tabaco no
Brasil e subsidiaria a defini¢do,
implementagdo e avalia¢do de
politicas de controle do tabagismo
nos diversos niveis de gestdo

do SUS.

0 cilculo proposto por Malarcher e colaborado-
res,” apresentado no item 5, fornece uma estimativa
da MAT ajustada para caracteristicas selecionadas que,
potencialmente, constituiriam fatores de confusio. As
estimativas obtidas por esse modelo foram muito seme-
lhantes as apresentadas para os EUA que ajustaram os
riscos apenas para idade e sexo, como as produzidas
pelo software SAMMEC.

No sexto método aqui apresentado, Thun e co-
laboradores,™ a partir de outro modelo de risco
ajustado para fatores de confusdo, encontraram
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apenas pequenas diferengas nas estimativas da MAT,
comparativamente ao cdlculo em que os riscos e as
exposi¢oes foram ajustados apenas para o sexo e faixas
etarias mais amplas.

No item 7, afinal, foram apresentadas as compa-
racoes das estimativas feitas usando o método direto
proposto por McAnulty e colaboradores® e aquelas
produzidas pelo método do RAP. Seus resultados
foram muito parecidos. Esses autores consideram
vantajosa a aplicacdo de sua metodologia, capaz de
identificar tanto as doencas para as quais o tabaco é
um fator causal do 6bito como aquelas em que seu uso
contribui para a morte.'>* No Brasil, contudo, essa
metodologia ndo é passivel de aplicacdo: ndo existe,
em nosso modelo nacional de declara¢do de 6bito, a
questdio que averigua se o uso do tabaco contribuiu
para a morte. Aqui, o tabagismo pode ser listado na
Parte IT do campo 49, em ‘Outras condicdes significa-
tivas que contribuiram para a morte’; porém, nao h4,
entre nés, a cultura de registro sistematico de uso de
tabaco e de outros fatores de risco, nem mesmo nas
capitais brasileiras.

Quando se utilizam dados de base populacional,
deve-se promover uma avaliacio qualitativa e quanti-
tativa dos sistemas de informacoes que os produziram.
Com respeito a0 Sistema de InformacGes sobre Morta-
lidade (SIM), a qualidade dos dados pode ser avaliada
por sua estrutura de mortalidade por causa, que reflete
o diagndstico preciso e o correto preenchimento da de-
claracio de 6bito por parte dos médicos responsiveis
e, igualmente, a facilidade de acesso dos usudrios aos
servicos de satde. Dificuldades com relacio a esses
aspectos trazem, como conseqiiéncia, a classificagio
de determinado niimero de Gbitos como atribuidos a
‘Causas desconhecidas ou mal-definidas’. Em alguns
Estados brasileiros, os 6bitos por causas mal-definidas
ocupam lugar de destaque entre as principais causas
de morte.

Nesses Estados, os dados do SIM subestimario,
certamente, a fraciio de 6bitos atribuivel ao tabagismo.
Aavaliagdo quantitativa do SIM pode ser feita mediante
andlise do sub-registro de 6bitos. A “Estatistica do Re-
gistro Civil de 2003”, da Fundacio Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), mostrou que, nos
Estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais,
Espirito Santo, Parand, Santa Catarina, Rio Grande
do Sul, Mato Grosso do Sul e no Distrito Federal, a
cobertura dos 6bitos, particularmente de adultos, é
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confidvel, sendo desnecessdrio qualquer tipo de cor-
recdo.”” O sub-registro de 6bitos brasileiros naquele
ano foi estimado em 18,5%, atingindo, nas Regides
Norte e Nordeste, cifras de 31,3% e 35,2%, respecti-
vamente, em contraposicao as demais macrorregides
brasileiras, onde esses valores sdo consideravelmente
inferiores: 6,4% na Regido Sul; 9,5% na Sudeste; e
15,8% na Centro-Oeste.”” O registro de um niimero
de obitos inferior a0 que realmente ocorre interfere,
obviamente, em qualquer método de cdlculo da mor-
talidade atribuivel, subestimando o real impacto do
tabagismo na mortalidade.

Em 1994, Lopez e colaboradores tiveram publicado
um artigo em que propunham um modelo da pandemia
do tabagismo,’® o qual se tornou cldssico na literatura
de controle do tabaco. Eles apresentaram um conti-
nuum de quatro estagios, definidos por mudangas em
trés varidveis: prevaléncia do tabagismo em adultos;
consumo de tabaco (quantidade fumada por adulto
em determinado perfodo); e mortalidade atribuivel
a0 tabagismo.*® Sua abordagem nfo s6 é 1itil a carac-
terizagiio do progresso da epidemia em paises como
serve de ilustraciio para seu curso fatal e prolongado,
quando ndo interrompido por politicas eficazes de
controle do tabagismo. De acordo com esse modelo
conceitual, enquanto as nacoes da Europa Ocidental
e da América do Norte ji se encontram no Estigio 4
da epidemia do tabagismo, muitos paises em desen-
volvimento estdo apenas em seu inicio.>® As politicas
de controle do uso de tabaco a serem desenvolvidas
visariam (I) cessar o aumento na prevaléncia do taba-
gismo nos paises em Estigio 1, (I) evitar o aumento
do tabagismo entre mulheres nos paises em Estdgio 2
e (IIT) acelerar o declinio na prevaléncia do tabagismo
nos paises classificados nos Estdgios 3 e 4.%

A estimativa da MAT no Brasil permitiria uma me-
lhor compreensio da epidemia do uso do tabaco no
pais e subsidiaria a definicao das politicas de controle
do tabagismo, cuja implementagdo e avaliacio de
efetividade seriam priorizadas e estimuladas pelos
diversos niveis de gestdo do SUS.

Antes da conclusio desta revisdo e suas recomen-
dacoes, é mister lembrar que:

a) no Brasil, ndo ha registro sistemdtico de uso de
tabaco nas declaragdes de 6bitos;

b) os métodos que levam em conta o potencial efeito
de confusdo, devido a diferencas na distribuicio
da exposicio a outros fatores de risco no grupo de

fumantes, produzem estimativas muito semelhantes

ao método RAP com os riscos ajustados apenas

para idade e sexo;

¢) o cdlculo do excesso de mortalidade tem como
pressuposto que a comparagio entre fumantes
e pessoas que nunca fumaram néo € afetada por
fatores de confusio; e

d) o método indireto de inferir a prevaléncia do
tabagismo a partir do excesso de mortalidade por
cancer de pulmio permite estimar o excesso de
risco de doengas tabaco-associadas por idade e
sexo, nas populacdes em que os riscos relativos
dessas doencas ndo estdo disponiveis,

Sendo assim, os métodos passiveis de serem utili-
zados para estimar a MAT no Brasil seriam o método
RAP e o0 método indireto de inferir a prevaléncia do
tabagismo a partir do excesso de mortalidade por
cancer de pulmio.

A proposta de utilizacdo do método RAP, mais de
50 anos apés sua publicagio, justifica-se por duas
razoes:

- €éométodo de calculo da MAT mais usado em todo
o mundo, inclusive no Brasil, onde ndo se dispde
de estudos que estimem o risco relativo para as
populagdes; e

- por ser uma ferramenta computacional disponivel
na Internet, para uso livre e gratuito, com ajuste
dos riscos para idade e sexo, 0 método vem sendo
aplicado para produzir estimativas da MAT em
populagdes de diversos paises.

Como conclusdo deste trabalho, para o célculo
da mortalidade atribuivel ao tabagismo no Brasil,
estes autores propoem o0 uso do método RAP ou risco
atribuivel de Levin, base metodolégica do programa
SAMMEC.
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