“Custos de Doencas Tabaco - Relacionadas: uma analise sob a perspectiva da

economia e da epidemiologia”

Apresentacao

Esta pesquisa € a tese de doutorado de Marcia Pinto, desenvolvida na Escola Nacional
de Satude Publica (ENSP) da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), na linha de pesquisa
Economia da Sauide. O estudo contou com financiamento do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), 6rgdo do Ministério de Ciéncia e
Tecnologia (PROCESSO N° 400972/2005-0 Edital 036/2005). A tese de doutorado foi
defendida em 18 de dezembro de 2007, com indicacdo de publicacdo no formato atual
pela banca examinadora de pesquisadores da ENSP, Instituto Nacional de Cancer
(INCA) e Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UER]J).

O estudo pretendeu analisar um dos principais aspectos da epidemia do tabagismo: os
custos atribuiveis a prestacdo da assisténcia médica aos individuos acometidos por
doencas cuja associagdo com o tabagismo estd bem estabelecida na literatura. O
trabalho incorporou o cdlculo dos custos das principais patologias tabaco-relacionadas
para o Sistema Unico de Satde (SUS), considerando a perspectiva do érgio financiador
do sistema de satide e a perspectiva hospitalar. O célculo sob a perspectiva do 6rgao
financiador considerou trés grupos de enfermidades — cancer, aparelho circulatério e
aparelho respiratério — e teve como base o Sistema de Informagdes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS) e o Sistema de Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade
na drea de oncologia (SIA/SUS-APAC/ONCO).

Sob a perspectiva hospitalar, foram calculados os custos do tratamento hospitalar de
cancer de pulmdo, laringe e esd6fago no Hospital do Cancer I (HC I), unidade do
Instituto Nacional de Cancer (INCA), e de angina pectoris e doenca isquémica cronica
do coracdo (DICC), no Instituto Nacional de Cardiologia (INC), ambos situados no
municipio do Rio de Janeiro (RJ) e selecionados por serem prestadores publicos de
saude e referéncia nacional na oferta de assisténcia médica em cancer e doengas

cardiacas. Para estes dois grupos de doencas, foram definidos preditores clinicos da



variagdo dos custos da assisténcia médica associados ao diagndstico principal: co-
morbidades e estadiamento para as neoplasias e co-morbidades para as enfermidades

cardiacas.

A opc¢do de desenvolver esta pesquisa tem como fundamento a necessidade de fornecer
ao SUS um conjunto de informagdes de cunho econdmico acerca desse problema de
saude publica. Considerando a politica de controle do tabagismo existente no pais, a
pesquisa pretendeu contribuir para que seus formuladores ampliem o reconhecimento
sobre a extensdo da carga atribuida a esse fator de risco, auxiliando no planejamento e

na alocacdo de recursos no interior do sistema de saude.

Este estudo justifica-se também pela necessidade de se apurar os custos da prestacdo de
assisténcia médica aos pacientes acometidos por doencas tabaco-relacionadas no Brasil,

em razdo da auséncia de pesquisas que explorem esse objeto de andlise.

1. Introducao

O tabagismo ¢ amplamente reconhecido como uma doenga epidémica resultante da
dependéncia a nicotina, classificada pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) na
subdivisdo Sindrome de Dependéncia (F19.2) do Capitulo V - Transtornos Mentais e de
Comportamentos Devidos ao Uso de Substancia Psicoativa (F10-F19) da Classificagdo
Internacional de Doencas — 10" Revisdo (CID-10) (OMS, 1997). As evidéncias
acumuladas que relacionam o tabagismo a diversos problemas de satide alcancavam,

ainda na primeira metade da década passada, 70 mil artigos cientificos (UNITED

STATES DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1994).

O tabagismo é um problema de satide publica global e um dos principais fatores de
risco responsavel pela carga de doenca no mundo, causando cerca de uma em cada oito
mortes. Estimativas apontam que um em cada trés adolescentes fumantes morrerad

prematuramente devido ao tabagismo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999).

Os cigarros sd@o os produtos mais consumidos em termos globais, registrando uma
producdo anual de 5,6 trilhdes de unidades ao ano e respondendo por 96% de todo o

consumo de derivados do tabaco (MACKAY et al., 2006).



Apesar de os danos causados pelo consumo de derivados do tabaco muitas vezes se
limitarem aos problemas de satide, o seu consumo e producio extrapolam o setor satde,
pois hd outras dimensdes — econdmica, politica e social — envolvidas no mix de politicas
que visam a reducdo da prevaléncia do tabagismo. Uma dessas dimensdes a ser

considerada € a mensuracao da carga econdmica do tabagismo para os paises.

2. Custos atribuiveis as doencas tabaco-relacionadas

A magnitude dos custos devido ao consumo de derivados do tabaco é significativa e
impde uma carga importante tanto para o individuo quanto para a sociedade. Além dos
custos com o tratamento das doencas tabaco-relacionadas, hd os gastos com o

pagamento de pensdes e aposentadorias precoces.

Na tentativa de desagregar todos os custos atribuidos ao uso do tabaco, COLLINS &
LAPSLEY (1998) apontam duas grandes categorias de custos — tangiveis e intangiveis
— a fim de estimar a amplitude do impacto do tabagismo sobre a economia, a sociedade
e os individuos. Os autores classificam como custos tangiveis (mensurdveis) aqueles
que atingem o sistema de saude, a produtividade laboral, o sistema previdencidrio
(devido as pensdes e aposentadorias precoces) € 0 meio ambiente (a polui¢cdo ambiental
gerada pela fumaca dos derivados do tabaco e a degradacdo de florestas e do solo,
devido ao processo de cura da folha do tabaco e ao uso intensivo de agrotdxicos).
Agregam ainda a essa categoria de custos, a pesquisa e a educagio em saide, posto que
recursos alocados nestas dreas poderiam ser aplicados em outros programas e/ou

intervengoes.

Em relacdo aos custos intangiveis (de dificil mensuragdo), os pesquisadores elegem a
morte ¢ o sofrimento de fumantes, ex-fumantes e de seus familiares, como os mais

importantes.

Alguns estudos evidenciaram as perdas geradas pelo tabaco para as economias dos
paises, a partir da propor¢do dos custos totais do tabagismo em relagdo ao Produto
Interno Bruto (PIB). Tais estudos tém sido realizados com maior freqiiéncia em nacdes
desenvolvidas, como Austrélia, Canadd, Japao e Estados Unidos (EUA). Os resultados
demonstram que os custos atribuiveis ao tabaco variam de 0,7% a 2% do PIB (JHA et

al., 1998).



A magnitude do tabagismo também pode ser verificada na elevada carga econdmica
que recai sobre os sistemas de saude. Estimativas indicam que os custos em saude
atribuiveis as doengas tabaco-relacionadas alcancam cerca de US$ 200 bilhdes por ano,
sendo a metade em paises em desenvolvimento. Ainda, os custos gerados somente pela
prestacdo de servigos de saude para atender as necessidades dos pacientes acometidos
pelas enfermidades associadas ao tabagismo podem variar de 0,1% a 1,5% do PIB em
paises de alta renda. Nas economias menos desenvolvidas, essas informacdes estdo
pouco disponiveis, porém estima-se que, proporcionalmente, os custos da assisténcia
médica sdo tdo elevados quanto os verificados nas economias industrializadas. Em
paises desenvolvidos, os custos do tabagismo para o setor saide alcangcam de 6% a 15%
do gasto total e, para todas as faixas etdrias, o custo médio da assisténcia aos fumantes

supera o de nao-fumantes (WORLD BANK, 1999).

A seguir, pode-se verificar uma revisdo bibliografica das pesquisas que mensuraram os
custos totais (diretos e indiretos) associados ao consumo de derivados do tabaco em
paises selecionados. A maioria das pesquisas foi realizada em paises desenvolvidos,
porém algumas nagdes em desenvolvimento, ainda que em menor intensidade, t€ém
realizado estudos para medir o impacto do tabagismo sobre suas economias € seus

sistemas de saude.

Esses estudos se diferenciam sobremaneira devido aos seguintes pontos:

1) abrangéncia: o objetivo pode ser o de calcular os custos para o pais, determinada
regido ou cidade;

ii) método: algumas pesquisas utilizam a FAT para estimar o risco atribuivel, outras a
mortalidade. Alguns pesquisadores optam por calcular os custos brutos (gross costs)
que se referem as despesas médicas e previdencidrias, outros estimam 0S custos
liquidos (net costs) que comparam os custos de fumantes e nao-fumantes ao longo da
vida. Ha também a aplica¢do de modelos econométricos para estimar o risco atribuivel
e de softwares especificos, como o Smoking Attributable Mortality, Morbidity and
Economic Costs (SAMMEC), desenvolvido pelo Center of Disease Control and
Prevention (CDC) e que fornece, periodicamente, os custos totais do tabagismo nos

EUA e que também ¢ aplicado para o calculo nos estados norte-americanos (CDC, s/d).



Ainda, a aplicacdo de métodos para o cdlculo dos custos indiretos também varia entre
as pesquisas;

iii) diversidade no tipo e na quantidade de servicos de saidde, considerados no célculo
dos custos diretos;

iv) diferenca no quantitativo de doengas selecionado para a anélise dos custos diretos;

v) diferenga da estrutura dos sistemas de satde e previdencidrio.

O Quadro 1 mostra a abrangéncia dos trabalhos e os custos totais associados ao
tabagismo por pais, estado ou cidade. Como mencionado anteriormente, ha diferencas
importantes, o que dificulta a comparacdo. Porém, pode-se depreender que os custos
associados ao consumo de derivados do tabaco impdem uma carga econdmica

significativa sobre as economias dos paises.



Quadro 1 — Custos totais (diretos e indiretos) atribuiveis as doengas associadas ao
tabaco em paises selecionados

Autor (es) Ano de referéncia
LUCE & SCHWEITZER 1976
(1978)
CHOI et al. 1979
COLLISHAW & MEYERS 1979
(1984)
CHOI et al. 1983
GORSKY et al. (1990) 1983
RICE et al. (1986) 1984
SMITH et al. (1990) 1985
WASSILAK et al. (1989) 1985
MAYNARD et al. (1987) 1985-1986
COLLINS & LAPSLEY (1996) 1988-1992
CUMMINGS et al. (1992) 1987-1989
KENDALL (1992) 1989
DAVIS et al. (1990) 1989
ADAMS (1994) 1989
PIHA et al. (1993) 1990
WILLIAMS (1993) 1990
CHUDY et al. (1992) 1992
XIE et al.(1996) 1992
BARTLETT et al. (1994) 1993
MILLER et al. (1998) 1993
MILLER et al. (1998) 1993
RUFF et al.(2000) 1996
CDC (2005) 1997-2001
DEPARTMENT OF HEALTH
(1998) 1998
MCcGHEE et al. (2006) 1998
COLLINS & LAPSLEY (2002) 1998-1999
MAX et al. (2004) 1999
SUNG et al. (2006) 2000
BOLIN & LINDGREN (2007) 2001
NEUBAUER et al. (2006) 2003
2003

* Dados em bilhdes de ddlares, com excecao:

1) Alemanha: em bilhdes de euros;

2) Reino Unido (1985-1986): em milhdes de libras;

3) Reino Unido (1998): em bilhdes de libras;

4) Coréia, Hong Kong e Suécia: em milhdes de délares.

** Projecdo

Fonte: Elaboracgdo propria, a partir dos estudos apresentados.

Populagao/pais
EUA

Ontario, Canada
Canada

Ontario, Canada
New Hampshire, EUA

EUA

Nova York, EUA
Georgia, EUA

Reino Unido (National
Health Service - NHS )
Australia

Nova York, EUA
Toronto, Canada
Missouri, EUA
Connecticut, EUA
EUA

Texas, EUA
Wisconsin, EUA
Ontario, Canada

EUA

EUA

EUA

Alemanha

EUA

Reino Unido (NHS)

Hong Kong (inclui custos
atribuiveis ao  fumo
passivo)

Australia

Califérnia, EUA

China

Suécia

Alemanha

Coréia

Custos totais™

8,2

2,7
9.8

3,7
0,3

23,3
5,7
2,6

290-497

9,8
4,3
1,2
1,3
1,0
50,7
4,5
1,0
2,9
50,0
53,4
72,7
16,6
167,0

1,4-1,7
688.,0

7,6
15,9
5,0
804
21,0
413,7
675,1



3. Método de calculo dos custos sob a perspectiva do 6rgao financiador (SUS)
Foram selecionados trés grupos de doengas tabaco-relacionadas — céncer, aparelho
circulatério e aparelho respiratorio — para serem analisados sob a perspectiva do SUS

no ano de 2005.

Virios pesquisadores no Brasil t€ém realizado estimativas de custos e gastos, em que
elegem a perspectiva do 6rgdo financiador e utilizam as bases de dados administrativos
nacionais, como o SIH/SUS e o SIA/SUS - APAC/ONCO (FEIJO & PORTELA, 2001;
JORGE & KOIZUMLI, 2004; MENDONCA & ALVES, 2004).

Assim, no presente trabalho, a seleciao das patologias e o cdlculo dos custos requereram
o desenvolvimento das seguintes etapas:

1%) Identificac@o dos grupos de doengas tabaco-relacionadas;

2*) Obtencao dos dados através do STH/SUS e SIA/SUS - APAC/ONCO;

3*) Célculo da Fracao Atribuivel ao Tabagismo na Populacdo (FAT na Populacio) para
cada doencga selecionada;

4*) Aplicacdo da FAT aos custos das hospitalizacdes de cada patologia e dos

procedimentos de quimioterapia das neoplasias;

3.1. Identificacao dos grupos de doencas tabaco-relacionadas

As doengas foram selecionadas a partir do Cancer Prevention Study 11 (CPS-II). O
CPS-II € um estudo de coorte, iniciado em 1982 nos EUA, realizado pela American
Cancer Society, e € considerado o maior estudo prospectivo que estabelece a associacao
entre o tabagismo e determinadas enfermidades. Os participantes do CPS-II foram
recrutados nos 50 estados norte-americanos, além dos territérios de Columbia, Porto
Rico e Guam. O total de individuos nessa coorte foi de 1.185.106, dos quais 79.802
participantes morreram (6,70%), 1.083.600 estavam vivos (91,40%) e 21.704 foram
perdidos (1,8%) durante o periodo de acompanhamento. Os individuos foram
categorizados por sexo, idade (conforme cada doenca) e por perfil de tabagismo (nunca
fumante; fumante de cigarros; fumantes de charuto ou cachimbo; ex-fumantes; e ndo
classificaveis). O periodo de seguimento da coorte foi de 4 anos (1982 a 1986) e, dado
o numero elevado de participantes, foi possivel estimar os riscos atribuiveis ao

tabagismo para varias doencas, além de facilitar a quantificacdo da relacdo dose-



resposta entre o consumo de cigarros e a mortalidade prematura (GARFINKEL, 1985;
STELLMAN & GARFINKEL, 1986; GARFINKEL & STELLMAN, 1988;
SHOPLAND et al., 1991).

As estimativas dos riscos relativos do CPS-II tém sido utilizadas largamente para
calcular a mortalidade atribuivel ao tabagismo nos EUA e em mais de 50 paises
desenvolvidos e na América Latina (UNITED STATES DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES, 1989; SHULTZ et al., 1991; PETO et al., 1992; SHULTZ
et al., 1992). Os dados também tém sido utilizados para o cédlculo de custos atribuiveis
ao tabagismo, como nas estimativas estadunidenses (CDC, 2005), no estudo de
HARRIS (1997) realizado entre os veteranos de guerra norte-americanos € nas

estimativas realizadas na Alemanha (RUFF et al., 2000).

Como o estudo CPS-II apresenta as doengas categorizadas pela CID-9, neste trabalho
foram compatibilizados os cddigos da Décima e da Nona Revisdes da CID segundo os

critérios do Mortality Statistics Branch do CDC (ANDERSON et al., 2001).

Portanto, as patologias dos trés grupos selecionados, tendo como base o estudo CPS-II
e considerando género, faixa etdria e a CID-10 foram as seguintes:

1) Cancer: ldbio (C00); cavidade oral, inclui ldbios, trigono retromolar, gengivas
(C03), palato duro (C05), lingua (CO1 e C02) e assoalho da boca (C04); faringe,
inclui orofaringe (C10), nasofaringe (C11) e hipofaringe (C13); esofago (C15);
estdmago (C16); pancreas (C25); laringe (C32); traquéia, bronquios e pulmao
(C34); colo de utero (C53); rins (C64); bexiga (C67) e leucemia mieldide (C92).

2) Aparelho circulatério:

« Cardiovasculares: doencas isquémicas do coracdo, que correspondem a
angina pectoris (I20), infarto agudo do miocardio (I21), infarto
recidivante do miocardio (I22), algumas complicacdes atuais
subseqiientes ao infarto agudo do miocardio (I23), outras doengas
isquémicas agudas do coracdo (I24) e doenca isquémica crénica do
coragdo (I125).

« Cerebrovasculares: hemorragia subaracndéide (I60), hemorragia
intracerebral (I61), outras hemorragias intracranianas nao-traumaéticas

(I62), infarto cerebral (163), acidente vascular cerebral, nao especificado



como hemorragico ou isquémico (I164), oclusdo e estenose de artérias
pré-cerebrais que resultam em infarto cerebral (I65), oclusdo e estenose
de artérias cerebrais que ndo resultam em infarto cerebral (I66), outras
doencas cerebrovasculares (167).
« Doengas das artérias, das arteriolas e dos capilares: arterioesclerose
(170).
3) Aparelho respiratdrio: influenza (J10 a J11), pneumonia (J12 a J18) e DPOC
(J40 a J47).

3.2. Obtencao dos dados através do Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS) e do Sistema de Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade
na area de oncologia (SIA/SUS-APAC/ONCO)

Os custos da internagao hospitalar foram obtidos através do formuldrio Autorizacao de
Internacdo Hospitalar (AIH), disponibilizados pelo SIH/SUS. Também foram
considerados nesta etapa, os custos para o SUS dos procedimentos de alta
complexidade para cancer relativos a quimioterapia, disponibilizados pelo SIA/SUS -

APAC/ONCO. O ano de referéncia foi 2005.

Neste item, € importante ressaltar que os custos das hospitalizacdes e procedimentos de
quimioterapia relacionam-se com as transferéncias financeiras aos prestadores de saide
contratados e conveniados ao SUS e ndo incorporam os saldrios pagos a servidores
publicos que atuam em instituicdes de saude vinculadas as instancias federais, estaduais

€ municipais.

3.3. Calculo da Fracao Atribuivel ao Tabagismo (FAT) na Popula¢ao para cada
doenca selecionada

A FAT ¢€ a propor¢do de casos da doenca ou 6bitos atribuiveis ao tabagismo. Para cada
diagnostico associado ao consumo de derivados do tabaco, a FAT representa a
propor¢ao pela qual a mortalidade poderia se reduzir se a exposicao ao tabagismo fosse
eliminada. Uma vez que a populac¢ao € dividida em fumantes e nao-fumantes, a FAT de
uma doenca pode ser estimada conforme a seguinte férmula (LILIENFELD &

LILIENFELD, 1980):



FAT = p* (RR-1)
p*(RR-1) + 1 Onde:
« RR = risco relativo da enfermidade atribuivel ao tabagismo na
populacdo;

« p =prevaléncia do tabagismo na populagdo brasileira, segundo a PMS.

Esta férmula € uma das utilizadas pelo CDC na aplicagdo do software Smoking
Attributable Mortality, Morbidity and Economic Costs, Release 11 (SAMMEC 1I) para
estimar os custos totais do tabagismo (diretos e indiretos), responsavel por fornecer as
estimativas nacionais dos custos do tabagismo para os EUA (CENTERS OF DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, s/d.).

A FAT selecionada para a aplicacdo nos custos das hospitalizagdes e procedimentos de
quimioterapia realizados para o tratamento de doencas tabaco-relacionadas na pesquisa
foi a FAT populacional, que se refere aos individuos expostos e ndo expostos e € a

mesma férmula utilizada pelo SAMMEC II, mencionada anteriormente.

O célculo da FAT foi realizado a partir da combinag@o de duas fontes: as estimativas
dos riscos relativos das doengas estudadas no estudo CPS-II e o dado de prevaléncia do
tabagismo da Pesquisa Mundial da Satde que possui representatividade nacional. De
acordo com esta pesquisa, a taxa de prevaléncia do tabagismo entre individuos foi de

22,5% para o sexo masculino e de 14,4% para o feminino (Tabela 1).
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Tabela 1 - Riscos Relativos e FAT populacional segundo sexo e faixa etdria

Doencas Riscos Relativos FAT Populacional
Homens Mulheres Homens Mulheres
Cancer
Labio, cavidade oral e faringe 10,89 5,08 0,69 0,37
Esofago 6,76 7,75 0,56 0,49
Estdmago 1,96 1,36 0,18 0,05
Pancreas 2,31 2,25 0,23 0,15
Laringe 14,60 13,02 0,75 0,63
Traquéia, Pulmdo e Bronquios 23,26 12,69 0,83 0,63
Colo do Utero 1,59 0,08
Bexiga 3,27 2,22 0,34 0,15
Leucemia mieldide 1,86 1,13 0,16 0,02
Cardiovasculares
Doenga isquémica do coragio:
35 aos 64 anos 2,80 3,08 0,29 0,23
65 ou mais 1,51 1,60 0,10 0,08
Cerebrovasculares:
35 aos 64 anos 3,27 4,00 0,34 0,30
65 ou mais 1,63 1,49 0,12 0,07
Artérias, arteriolas e dos capilares
Ateroesclerose 2,44 1,83 0,24 0,11
Respiratorias
Influenza e Pneumonia 1,75 2,17 0,14 0,14
Bronquite e Enfisema 17,10 12,04 0,78 0,61

Fonte: Elaboracdo propria, a partir de CDC (s/d); SZWARCWALD et al. (2004)

3.4. Aplicacao da FAT aos custos das hospitalizacoes de cada patologia e dos

procedimentos de quimioterapia das neoplasias

Os valores da FAT e os obtidos através da extracdo dos dados nos formulédrios AIH e

APAC-ONCO foram utilizados na execucdo desta etapa. A FAT foi aplicada aos

valores encontrados a fim de se chegar aos custos por doenca selecionada e, assim,

alcancar os valores dos custos tabaco-relacionados por grupo de enfermidade.

3.5. Resultados — Perspectiva do érgao financiador: SUS
Os resultados encontrados a partir da aplicacdo registraram custos totais de R$
338.692.516,02 e a maior parcela foi destinada ao tratamento das enfermidades do

aparelho circulatério (43,04%), seguida pelas neoplasias (33,85%) e pelas doencas do

aparelho respiratério (23,11%).
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4. Utilizacao da FAT em estudos internacionais para mensurar a carga do
tabagismo

O uso da FAT tem sido amplamente utilizado para mensurar a carga da doenca e a
carga econdmica do tabagismo tanto no Brasil quanto em paises desenvolvidos e em

desenvolvimento.

No caso da carga do tabagismo, estudo que mensurou a carga deste fator de risco para o
estado do Rio de Janeiro em 2000 utilizou os mesmos parametros da pesquisa Custos
de Doengas Tabaco - Relacionadas: uma andlise sob a perspectiva da economia e da
epidemiologia para calcular a FAT e medir os anos de vida ajustados pela morbidade.
Esses parametros foram o risco relativo fornecido pelo CPS II e a prevaléncia de
tabagismo no Brasil de 2002-2003 (OLIVEIRA et al., 2008). O que diferencia esses
dois estudos € a fonte do dado da prevaléncia, posto que a pesquisa que estimou 0s
custos de internacdes e procedimentos de quimioterapia para o SUS em 2005 utilizou o

dado da Pesquisa Mundial de Saude de 2003, de abrangéncia nacional.

Em relacdo aos estudos de custos, economias industrializadas e paises em
desenvolvimento utilizam a FAT como referéncia para mensurar a carga econdmica do
tabagismo sobre os sistemas de saude. A seguir serdo apresentadas algumas pesquisas

que aplicaram a FAT para estimar os custos atribuiveis ao tabagismo.

Em Hong Kong, os custos diretos da assisténcia médica, incluindo a perda por
produtividade em 1998 foram de US$ 532 milhdes para os fumantes correntes e de US$
156 milhdes para o tratamento destinado aos fumantes passivos. Ao se atribuir a perda
de vidas atribuiveis ao tabagismo em termos monetarios estes valores alcancaram US$
US$9.4 bilhdes ao ano. O método aplicado para se alcangar tais resultados estdo
baseados no calculo dos riscos relativos por enfermidade para se chegar a FAT dos

individuos expostos (McGHEE, 2006).

No Vietnam, um estudo estimou os custos das hospitalizacdes de doencas tabaco-
relacionadas para 2005 e para se atribuir os custos ao tabagismo, o método aplicado foi
a Fracdo de Internagdes Atribuiveis ao Tabagismo. Os custos alcangaram US$ 77

milhdes ou 0,22% do PIB e 4,3% das despesas em saide do pais (ROSS et al., 2007).
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Em Portugal, os custos de internacio e de atendimentos ambulatoriais para 2005 foram
de € 437 milhdes. Os pesquisadores também utilizaram a FAT para chegar a esses

resultados (GOUVEIA et al., 2007).

Nos EUA, pesquisa realizada por MILLER et al. (1998), estimou custos atribuiveis ao
tabagismo de US$ 72,7 bilhdes em 1993. O método também utilizou a FAT controlada
por varidveis socio-econdmicas, demograficas, comportamentais e calculou os custos
por estado norte-americano. Outra pesquisa, também utilizando a FAT, estimou custos
de US$ 54 bilhdes também para o ano de 1993 (MILLER et al., 1993). A diferenca
entre os custos dos dois estudos refere-se ndo a utilizacdo da FAT, mas das bases de
dados populacionais que sao usadas conforme os métodos delineados por cada

pesquisador.

Outras pesquisas também té€m utilizado a FAT como referéncia para mensurar a carga
econdmica do tabagismo. A ampla utilizacdo deste indicador epidemiolégico em
estudos realizados por pesquisadores de diversos paises tem permitido o cdlculo mais
refinado dos custos econdmicos do tabaco. Agregue-se a isso, o fato de os resultados
obtidos auxiliarem os gestores das politicas de saide dos paises na definicdo de
estratégias e no planejamento de agdes que visam ao controle da epidemia do

tabagismo.
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