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RESUMO: Introducdo: A epidemia global do tabaco ja assumiu propor¢des de pandemia, com cerca de 1,3 bilhdo
de usuarios e 6 milhdes de mortes anuais. Objetivo: Este trabalho teve como objetivo analisar as tendéncias de
mortalidade por doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e cancer de pulmao, labios, cavidade oral, faringe
e esdfago, no Brasil, entre 1990 e 2015. Métodos: O estudo foi viabilizado mediante parceria entre o Instituto
Meétricas e Avaliagao em Satide (IHME), da Universidade de Washington, Ministério da Satide e o grupo
técnico GBD Brasil, utilizando analise de estimativas do estudo Carga Global de Doencas 2015. Resultados:
As taxas de mortalidade por DPOC cairam, ja que, em 1990, foi de 64,5/100.000 habitantes e, em 2015, 44,5,
queda de 31%. Para os varios tipos de cancer relacionados ao tabaco, a queda foi em menor propor¢ao do que
a verificada para DPOC. A mortalidade por cancer de pulméio permaneceu estavel, com taxa de 18,7/100.000
habitantes, em 1990, e 18,3/100.000 habitantes, em 2015. Entre as mulheres, observa-se curva ascendente, com
aumento de 20,7%. Discussdo: O estudo aponta o tabaco como fator de risco para mortalidade prematura e
incapacidades por DPOC e cancer. A importante redugio da prevaléncia do tabaco nas tltimas décadas poderia
explicar redug¢des nas tendéncias de doengas relacionadas com o tabaco. A maior mortalidade por cincer de
pulmio em mulheres pode expressar o aumento tardio do tabagismo nesse sexo. Conclusdo: A¢bes nacionais
nas ultimas décadas tém tido grande efeito na diminui¢4do da mortalidade de doengas relacionadas ao tabaco,
mas ainda hé grandes desafios, principalmente quando se trata de mulheres e jovens.
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ABSTRACT: Introduction: The global tobacco epidemic has taken pandemic proportions, with about 1.3 billion
users and 6 million annual deaths. This study aimed to analyze the trends in mortality from chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) and lung, lips, oral cavity, pharynx, and esophagus cancer in Brazil between 1990 and
2015. Methods: The study was made possible through a partnership between the Metrics and Health Assessment
Institute (IHME), University of Washington, Ministry of Health and the GBD Brazil technical group, using
estimates from the Global Disease Charge 2015 study. Results: The mortality rates due to COPD fell; in 1990, it was
64.5/100,000 inhabitants and in 2015, 44.5, a decrease of 31%. For the various types of cancer related to smoking,
the decrease was in a lower proportion than for COPD. For lung cancer, rates were 18.7/100,000 inhabitants in
1990 to 18.3 in 2015. For women, there is an upward curve for lung cancer from 1990 to 2015, with an increase
of 20.7%. Discussion: The study points to smoking as a risk factor for premature mortality and disability due to
COPD and cancer. The significant reduction in tobacco prevalence in recent decades could explain reductions in
tobacco-related disease trends. The higher mortality from lung cancer in women may express the delayed increase
in smoking in this gender. Conclusion: Nationwide actions taken in the last decades have had a great effect on
reducing mortality from tobacco-related diseases, but there are still major challenges, especially when it comes
to women and young people.

Keywords: Mortality. Tobacco. Pulmonary disease, Chronic Obstrutive. Neoplasms.

INTRODUCAO

O fumo é originario da América Latina e iniciou a propaga¢io pelo mundo logo ap6s
sua descoberta. Os marujos das primeiras caravelas ja se tornaram fumantes. Durante os
séculos seguintes, o habito do tabagismo proliferou pela Europa e o tabaco se tornou
uma moeda “tdo valiosa quanto ouro”. Nao sabiam que era a mais mortal das especiarias.
Desse periodo, em que o Brasil fornecia tabaco para as cortes europeias, sobrou a folha de
fumo no brasdo da Reptiblica Federativa do Brasil. Restou também um habito que provoca
milhares de mortes e grande custo econdmico para o Estado'.

A epidemia global do tabaco ja assumiu proporg¢des de pandemia, com cerca de 1,3 bilhdo
de usuarios e 6 milhdes de mortes anuais. Ela envolve cuidados de satide substanciais e cus-
tos econdmicos e sociais em todos os paises. Os riscos para a satide decorrem tanto do con-
sumo direto do tabaco como também da exposi¢do passiva ao fumo®.

O tabagismo influenciou e influencia a mortalidade no mundo. Um bom exemplo ¢ a
taxa de mortalidade por cancer de pulmao, traqueia e bronquios, que nos Estados Unidos,
no ultimo século, evoluiu em curva ascendente. Em 1930, era de 4,0/100.000 alcan¢ando
patamares 20 vezes mais elevados em 1990°.

O tabaco contém substincias cancerigenas e seu uso predispde a diversos tipos de cancer,
além de doencas cardiacas, hipertensio e outras condi¢Ges*®. Estimativas mundiais apon-
tam que o fumo no mundo seja responsavel por 71% das mortes por cancer de pulmao, 42%
das doengas respiratorias cronicas e quase 10% das doencas cardiovasculares, além de ser
fator de risco para doencas transmissiveis, como a tuberculose’. A Organiza¢do Mundial de
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Satide (OMS) estima, por projecio, que as mortes relacionadas ao tabaco aumentario para
cerca de 8 milhdes em 2030, ou 10% das mortes globais, caso nao sejam adotadas medidas
para seu controle*”’.

Em 2014, entre as 10 principais causas de morte no mundo responsaveis por metade das
mortes, o tabagismo tem relacdo direta com 80% dessas mortes; doenca cardiaca isquémica
(1° lugar na classifica¢do), acidente vascular cerebral (2° lugar), doenca pulmonar obstru-
tiva cronica (DPOC) (3° lugar), infec¢des do trato respiratorio inferior (4° lugar), cincer de
pulmaio ou traqueia (5° lugar)®.

No Brasil, a realidade é semelhante, em 2015 o tabagismo tem rela¢do com cerca de
metade das 10 principais causas de mortes: doenca cardiaca isquémica (14,9%), neopla-
sias (17,4%), doencas cerebrovasculares, incluindo hipertensdo arterial sistémica (12,4%) e
DPOC (5,3%)’. Por outro lado, a prevaléncia do tabagismo vem apresentando uma expressiva
queda, desde a implementagao de legislacdo mais rigida até campanhas antifumo. Em 1989,
34,8% da populagdo acima de 18 anos era fumante'. Ocorreu queda significativa na tltima
década com prevaléncia de cerca de 10,5% nas capitais brasileiras"'. Estudos tém atribuido
esses éxitos a lideranca do pais no tema, promovendo a¢bes educativas, preventivas, além
de a¢bes regulatorias'*®. Sabe-se, entretanto, que o impacto da queda da prevaléncia refle-
tira nos indices de mortalidade nas trés ou quatro décadas seguintes'.

Este trabalho teve como objetivo analisar as tendéncias de mortalidade por DPOC e can-
cer de pulmao, labios, cavidade oral, faringe e es6fago, ambos com maior risco de morte
atribuivel ao fumo, no Brasil, entre 1990 e 2015".

METODOS

O estudo atual foi viabilizado mediante parceria entre o Instituto Métricas e Avalia¢io
em Satde (IHME), da Universidade de Washington, Estados Unidos, o Ministério da Satide
e o grupo técnico GBD Brasil, utilizando analise das estimativas do estudo Carga Global
de Doengas 2015.

A metodologia do GBD esta descrita em outras publicacdes e atualiza procedimentos e
principios conceituais desde a primeira publica¢do e outras a ela subsequentes’. A estima-
tiva da carga da doenga foi realizada em acordo com o método do IHME, em 2015, com
resultados acessados na sua pagina WEB". O GBD 2015 utilizou dados disponiveis sobre
causas de morte em 195 paises, incluindo dados para Brasil e 27 Unidades Federativas®**.

A principal fonte de dados de mortalidade no Brasil foi a base de registro de ébitos do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Satde®, apos ajustes
por outras fontes nacionais e internacionais. Foram feitas corre¢Ges para sub-registro e
redistribui¢do de codigos garbage para causas definidas. Detalhes do agrupamento de cau-
sas usando as revisdes CID9 e CID10 (Classificacido Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Satide) foram descritos previamente®. Posteriormente foram rea-
lizadas modelagens para estimar dados por idade, sexo, pais, ano e causa. O Cause of Death
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Ensemble Modeling-CODEm (CODEm) é um software que testa variedade de possiveis mode-
los estatisticos de causas de morte e cria um conjunto combinado de modelos que oferece
o melhor desempenho preditivo. Utilizou-se o software DisMod-MR 2.1 para célculo de esti-
mativas simultineas de incidéncia, prevaléncia, remissdo, incapacidade e mortalidade®*.

No estudo atual, utilizou-se como métrica as taxas de mortalidade e os anos de vida per-
didos por morte ou incapacidade, o Disability Adjusted Life Years (DALYs). O DALYs é um
indicador composto que integra a morte prematura (Years of Life Lost — YLL) e o dano cau-
sado por doenga, sequela ou deficiéncia, considerando-se diferentes niveis de gravidade de
uma ou de varias doengas ao mesmo tempo (Years Lost due to Disability — YLD). Esse indica-
dor considera equivalentes o peso das doencas letais e nfo letais.

No estudo GBD, sao calculados intervalos de incerteza a 95% (I1 95%) que fornecem infor-
magio sobre a variabilidade das estimativas resultante de erros devido ao processo amostral
e também erros ndo amostrais devidos a ajustamentos das fontes de dados e modelagem".

O presente estudo analisou condi¢des que apresentam elevado risco atribuivel ao tabaco:
DPOC (codigos CID 10 J40-J44.9, J47-J47.9), cancer de pulmio, traqueia e bronquios (C33-
C34.92, D02.1-D02.3, D14.2-D14.32, D38.1), cancer de esofago (C15-C15.9, D00.1, D13.0),
cancer de labio e cavidade oral (C0-C08.9, D00.00-D00.07, D10.0-D10.5, D11-D11.9,
D37.01-D37.04, D37.09), cancer de nasofaringe (C11-C11.9, D00.08, D10.6, D37.05) e outros
tipos de cancer de faringe (C09-C10.9, C12-C13.9, D10.7)".

As analises apresentadas sdo listadas a seguir:

Comparacgdes da carga de DALY risco atribuivel relacionadas ao tabagismo ativo e
passivo, em 1990 e 2015;

Comparagoes das taxas de mortalidade para essas doengas e o percentual de mudanca
entre os anos de 1990 e 2015;

Analises de tendéncias das taxas padronizadas de mortalidade, segundo sexo e por
faixas etarias, para o mundo e Brasil, entre os anos de 1990 e 2015, para as seguintes
causas: DPOC, cancer de pulmaio, traqueia e brénquios; cancer de eso6fago; cancer
de 1abio e cavidade oral; cincer de nasofaringe e outros tipos de cancer de faringe;
Foram também calculadas as analises de tendéncias para DALYS padronizado por
idade, segundo sexo, entre 1990 e 2015, no mundo e no Brasil, para DPOC e cancer.

O Estudo Carga Global de Doenga — GBD Brasil 2015 foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (Projeto CAAE —62803316.7.0000.5149).

RESULTADOS

A Figura 1 mostra o risco atribuivel ao tabaco como causa de mortalidade prematura e
de incapacidades. A perda de DALYS concentra-se nas doengas cardiovasculares (2,3% dos
DALYs), DPOC (1,3% dos DALYS) e cancer (1,3% dos DALYS). As mesmas causas s30 encon-
tradas em relagdo a exposi¢io passiva ao tabaco.
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As taxas de mortalidade padronizadas por idade para as principais causas de morte rela-
cionadas ao tabaco e as varia¢des percentuais entre 1990 e 2015 sao mostradas na Tabela 1.
Na Figura 2A é possivel visualizar a evolucio das curvas relacionadas as mesmas enfermi-
dades no Brasil nos 25 anos abrangidos pelo presente estudo.

As taxas de mortalidade padronizadas pela idade de DPOC cairam em todo o mundo; a
taxa global, em 1990, era de 88,6/100.000 habitantes (Il 95% 93,6 a 83,5) e de 51,6/100.000
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Figura 1. Taxas padronizadas de DALYs atribuiveis ao tabagismo ativo e passivo, no Brasil, em 2015.

Tabela 1. Taxa de mortalidade padronizada por idade para causas de morte e mudanga percentual
((2015-1990)/1990), para o Brasil, ambos os sexos e por sexo. Brasil, 1990 e 2015.

Causa de morte por - : :
100.000 habitantes 2015 | Diferenca 2015 | Diferenca 15 | Diferenca
% % %

Doenca pulmonar
obstrutiva cronica 64,5 | 44,5 -31,0 94,9 | 639 -32,6 445 | 315 -29,2
(DPOC)

Cancer de pulmdo,

. " 18,7 | 18,3 -2,1 295 25,9 -12,0 10,6 12,8 20,7
traqueia e brénquios

Cancer de labio

; 28 27 52 47 44 64 13 13 -2l

e cavidade oral

Cancer t_ie 02 03 16,9 03 04 24,1 02 02 5,4

nasofaringe

OAutros tipos _de 19 18 5.0 34 3,3 -2,8 0,6 0,5 -16,0

cancer de faringe

Cancer de estfago 7,2 6,0 -17,2 12,2 | 10,5 -14,1 3,3 2,4 -26,8
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Figura 2. A) Curvas da taxa de mortalidade padronizada por idade para as doencas relacionadas ao tabaco, para ambos os sexos, no Brasil,
entre 1990 e 2015. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-permalink/6e%ffe8afef4e23a38f5f208f5e818d7; B) Curvas
da taxa de mortalidade padronizada por idade para DPOC, para ambos os sexos, no mundo e no Brasil, entre 1990 e 2015. http://ghdx.
healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-permalink/881bf39da47b7b2deacbe205c042a2ea; C) Curvas de mortalidade proporcional
por DPOC, para ambos os sexos, no mundo e no Brasil, entre 1990 e 2015. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-
permalink/881bf39da47b7b2deacbe205c042a2ea; D) Curvas de mortalidade proporcional por DPOC, por sexo, no mundo e no Brasil, entre
1990 e 2015. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-permalink/fa99f9bf49e901100837d660d0102184.
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habitantes (Il 95% 53,3 a 50,0), em 2015, com queda de 42% (ambos os sexos padronizados
por idade). No Brasil, em 1990, a taxa para ambos os sexos foi de 64,5/100.000 habitantes
(I195% 66,3 a 62,4) e, em 2015, de 44,5/100.000 habitantes (Il 95% 47,0 a 42,3), uma queda
de cerca de 31% (Figura 2B).

A mortalidade por DPOC representava 7,4% (I1 95% 7,0 a 7,9) de todas as causas de morte
no mundo, em 1990, e, em 2015, 6,0% (Il 95% 6,3 a 5,9) com queda de 19%. No Brasil, essa
queda foi menor (3,3%), de 5,8% (5,9 a 5,7) de todas as mortes, em 1990, para 5,5% (5,9 a
5,5), em 2015 (Figura 2C).

Quando se observa a curva de mortalidade para DPOC nos ultimos 25 anos, no Brasil,
h& uma curva ascendente de 1990 até por volta de 1997, atingindo uma taxa de 71,3/100.000
habitantes (Il 95% 73,3 a 69,0), a partir dai uma queda até 2012, atingindo uma taxa de
43,4/100.000 habitantes (I1 95% 45,7 a 41,9) e uma leve tendéncia a crescimento nos tltimos
anos. O mesmo comportamento é percebido nas curvas de percentual de mortes, com uma
maior tendéncia de aumento nos tltimos anos ap6s atingir um percentual minimo de 5,5%,
em 2012 (Figura 2B e Figura 2C). Quando se verifica separadamente por sexo, houve dimi-
nui¢do da taxa em ambos, com maior queda para os homens (94,9/100.000 habitantes para
63,9, 32,6%) em relagdo as mulheres (44,5/100.000 habitantes para 31,5, 29,2%) (Figura 2).

A Figura 3A e a Figura 3B mostram a evolu¢do da mortalidade por sexo e por faixas eta-
rias. Observa-se, no caso das mulheres, um pico de mortalidade no final dos anos 1990 nas
faixas etarias mais elevadas de 75 a 79 e acima de 80 anos. Da mesma forma, a taxa de mor-
talidade em homens atingiu o pico na mesma época e nas mesmas faixas etarias, mas com
valores préximos ao dobro da taxa de mulheres, cerca de 2.300/100.000 habitantes, no final
dos anos 1990, nas faixas etarias acima de 80 anos.

O DALY por DPOC diminuiu globalmente e no Brasil. A diferenca é que a queda no
Brasil de 1.099 para 702/100.000 habitantes (36,1%) foi menor do que a observada global-
mente, de 1.724 para 971/100.000 habitantes (43,7%)".

NEOPLASIAS

Houve queda na taxa de mortalidade para os varios tipos de cancer relacionados ao taba-
gismo em menor propor¢io do que a queda verificada para DPOC. O cancer de traqueia,
bronquios e pulmao representava 1,7% (1,7% a 1,6%) e 2,3% (2,4% a 2,2%) das mortes no
Brasil, em 1990 e 2015, respectivamente. Houve queda de 2,1% na mortalidade — as taxas
eram de 18,7/100.000 habitantes (Il 95% 19,2 a 18,1), em 1990, para 18,3/100.000 habitan-
tes (I 95% 19,4 a 17,3), em 2015.

O cancer de esofago, que ocupa a segunda posi¢io entre os tipos de cancer relacionados ao
tabaco, representava 0,66% (0,68 a 0,63), em 1990 e em 2015; 0,76% (0,80 a 0,73) das mortes, em
1990 e 2015. As taxas de mortalidade cairam de 7,2/100.000 habitantes (Il 95% 7,4 a 6,9) para
6/100.000 habitantes (Il 95% 6,3 a 5,6), queda de 17%. As outras formas de cincer relacionadas ao
tabaco sdo de labio e de cavidade oral, nasofaringe e outros tipos de cancer de faringe com taxas
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Figura 3. A) Curva de taxa de mortalidade do Brasil, entre os anos de 1990 e 2015, para sexo masculino,
por faixas etdrias, de DPOC. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-per
malink/870c090f5bae86dd2414eacéc10e93f6; B) Curva de taxa de mortalidade do Brasil, entre
os anos de 1990 e 2015, para sexo feminino, por faixas etarias, de DPOC http://ghdx.healthdata.
org/gbd-results-tool?params=querytool-permalink/57f02b378e5d96ad 1f4c7c8f52a753e4.
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de mortalidade, de 1990 e 2015, de 2,8 € 2,7, 0,2 € 0,3, e, por tltimo, 1,9 e 1,8, respectivamente.
Apesar da mortalidade por cancer de labio e cavidade oral mostrar uma pequena diminuicao
na taxa, todas as trés categorias aumentaram percentualmente em relacio as outras causas de
morte, na classificagdo total de mortalidade — de 0,26% para 0,34%, o cancer de labio de cavi-
dade oral; de 0,20% a 0,03%, o de nasofaringe; e de 0,17% a 0,20%, os outros tipos de cancer de
faringe. Para as mulheres, observa-se curva ascendente da mortalidade por cancer no pulmao,
nos bronquios e na traqueia, de 1990 a 2015, com taxas respectivas de 10,6/100.000 habitantes
e 12,8/100.000 habitantes — um aumento de 20,7%, com estabilidade ou queda da mortalidade
por outros tipos de cancer. Em homens, a mortalidade por cancer de pulmao, bronquios e tra-
queia apresentou uma queda nos anos 1990 a 2010, 29 —4/100.000 habitantes para 25, 5/100.000
habitantes; nos Gltimos cinco anos, essa taxa de mortalidade vem mostrando estabilidade, ja que
2015 apresentou a mesma taxa de 2010. Os outros tipos de cancer também mostraram queda
ou estabilidade nos tltimos 25 anos (Figura 4A, Figura 4B e Figura 4C).

O comportamento da curva do DALY para as formas de cancer relacionadas ao tabaco
¢é muito semelhante ao da curva de mortalidade?”.

DISCUSSAD

O estudo aponta o tabaco como fator de risco para a mortalidade prematura e as inca-
pacidades por doencas cardiovasculares, DPOC e cincer, dentre outras. A importante redu-
¢do da prevaléncia do tabaco nas tltimas décadas, da ordem de 70%, e consequentemente a
menor exposi¢io a ele, poderia explicar redugbes nas tendéncias de mortalidade das doen-
cas relacionadas ao tabaco. A queda da mortalidade foi de cerca de um terco por DPOC,
no periodo estudado, mas, por outro lado, essa taxa vem mostrando nova tendéncia de
aumento nos ultimos trés anos. Novas analises temporais, a serem conduzidas no futuro,
sdo necessarias para determinar se a inflexdo positiva na curva de mortalidade por DPOC,
nos ultimos trés anos, representa uma tendéncia real de aumento.

Em rela¢do aos tipos de cdncer relacionados ao tabaco, a queda ¢ bem menos significa-
tiva. O cancer de pulmao, traqueia e bronquios em mulheres mostra uma tendéncia conti-
nua de aumento nos ultimos 25 anos, diferindo da curva para homens e daquelas que mos-
tram outras condi¢des associadas ao tabagismo. Como o subdiagnoéstico e a subnotificagdao
sdo menos comuns no cancer em relacdo a DPOC, com a diminuic¢ido da prevaléncia do
tabagismo, hd uma tendéncia de queda dessas taxas nas proximas décadas'.

DPOC

Entre as seis principais causas de morte relacionadas ao tabaco, a DPOC ¢ a primeira
delas que, apesar de uma queda acentuada nos tltimos 25 anos, ainda é responsavel por
mais obitos que todas as formas de cancer relacionados ao tabaco juntas.
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Figura 4. A) Curva de taxa de mortalidade padronizada por idade, no Brasil, entre os anos de 1990 e 2015, em ambos os sexos, de cancer de pulmao,
traqueia e bronquios; cancer de es6fago; cancer de labio e cavidade oral; cancer de nasofaringe; e outros tipos de cancer de faringe. http://ghdx.
healthdata.org/ghd-results-tool ?params=querytool-permalink/31683ad84a092e4fd2c7d06e88200b7d; B) Curva de taxa de mortalidade padronizada
por idade, no Brasil, entre os anos de 1990 e 2015, sexo masculino, de cancer de pulmao, traqueia e bronquios; cancer de es6fago; cancer de
l&bio e cavidade oral; cancer de nasofaringe; e outros tipos de cancer de faringe. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-
permalink/ab8638aa059a98095daae3e577ba4df?; C) Curva de taxa de mortalidade padronizada por idade, no Brasil, entre os anos de 1990 e 2015,
sexo feminino, de cancer de pulmao, traqueia e bronquios; cancer de es6fago; cancer de labio e cavidade oral; cancer de nasofaringe; e outros
tipos de cancer de faringe. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-permalink/66b81701010adec3423b3bd0f30f5ae9.
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Apesar da queda, nos ultimos anos a DPOC ainda vem subindo na classifica¢do geral
de mortes no mundo e no Brasil. Ocupava a 6* posi¢ao entre todas as causas de morte, em
1990, e, em 2015, a 4* colocacio®.

Um aspecto relevante é que o aumento da curva de mortalidade das doengas relacio-
nadas ao tabaco (ou, em outras palavras, mortalidade atribuivel ao fumo) ocorre frequen-
temente apos trés a quatro décadas no correspondente aumento na prevaléncia do taba-
gismo. Segundo Lopez et al., que descreveram os diferentes estagios da epidemia do
tabagismo, a diminui¢do da curva de mortalidade de DPOC, que coincide com a de queda
de prevaléncia do tabagismo, deveria ter seu inicio alguns anos apés o inicio da queda da
prevaléncia'®. Esse fato pode sugerir uma diminui¢do do subdiagnéstico de DPOC e um
aumento de notifica¢do, o que poderia justificar uma queda da curva de mortalidade antes
do esperado. Embora o subdiagnostico de DPOC seja um fato sobejamente conhecido,
nio existem ainda estudos que mostram sua evolu¢io nos ultimos anos®.

Como a maioria dos tabagistas (70-80%) tem sua inicia¢do antes da idade adulta, o taba-
gismo é atualmente considerado uma doenca pediétrica e que, por isso, deve fazer parte da aten-
¢do global a crian¢a e ao adolescente™. Estudo publicado recentemente no Brasil, envolvendo
escolares de 13-14 anos, mostrou que a experimentagao de cigarro nesse grupo foi de 9,6%"".
Os resultados da Pesquisa Nacional de Satide do Escolar (PeNSE 2015), realizada com os estu-
dantes do 9° ano do ensino fundamental, mostraram que a experimentacio do cigarro foi de
18,4%, sendo a maior frequéncia de experimentagao observada na regido Sul (24,9%) e a menor,
na regido Nordeste (14,2%) e 5,6% da prevaléncia do tabagismo regular nos tltimos 30 dias™.
Mesmo com o declinio da prevaléncia do tabagismo no Brasil, atualmente cerca de 11% dos
adultos sao fumantes. Assim deve-se manter o conjunto das politicas publicas de enfrentamento
do tabaco, para que ndo ocorra retomada do crescimento, em especial junto aos adolescentes".

A diminuic¢io da prevaléncia do tabagismo em mulheres ocorre de forma mais lenta do
que entre homens. A queda da taxa de mortalidade nos tltimos 25 anos também foi menor
entre mulheres (29,2%) em relacdo aos homens (32,6%)'*?¢. Mulheres e adolescentes sdo
os dois grupos que merecem maior aten¢do de a¢des governamentais.

Apesar da queda da taxa de mortalidade global e no Brasil, no periodo analisado, a dimi-
nui¢do do DALY no Brasil (36,1%) é menor que a global (43,7%), e este pais mantém taxas
maiores que as globais.

Sabe-se que a baixa disponibiliza¢ao de espirometria em todo o pais —a ferramenta essen-
cial para o diagnostico definitivo — e a baixa conscientiza¢do dos clinicos e médicos genera-
listas podem contribuir para o subdiagnostico da DPOC e suas consequéncias, além do ndo

reconhecimento da DPOC como a verdadeira causa de morte®’.

CANCER

A diminuicio da taxa de mortalidade por cancer de traqueia, bronquios e pulmio é
reflexo da queda do tabagismo no pais. A menor queda da mortalidade por cancer de labio
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e de cavidade oral e outros tipos de cincer de faringe pode se dever a influéncia de outros
fatores de risco para esses canceres, principalmente, o uso de alcool. Inversamente, houve
um aumento da mortalidade por cancer de nasofaringe em 17% (0,2 para 0,3)**.

Com o envelhecimento populacional e a redu¢io da mortalidade por doencas infeccio-
sas, transi¢do demografica e epidemioldgica, observa-se que, apesar da diminui¢ao das taxas
de mortalidade, todos os tipos de canceres relacionados ao tabaco subiram na classificacao
entre todas as causas de morte, figurando com maior importdncia dentre as principais cau-
sas de morte no Brasil. Cancer de pulmao, bronquios e traqueia representavam 1,7 e 2,3%
das mortes, respectivamente, com aumento de 37%; enquanto cancer de es6fago saltou de
0,66% para 0,76%, ou seja, aumento de 16%; cancer de labio e cavidade oral de 0,26% para
0,34%, com aumento de 33%; cancer de nasofaringe de 0,02% a 0,03%, com aumento de
64%; e os outros tipos de cancer de faringe de 0,17% a 0,22%, correspondendo a um aumento
de 33% no periodo de 25 anos estudados.

Nos dltimos cinco anos, a taxa de mortalidade por cancer de pulmao, traqueia e brén-
quios vem mostrando estabiliza¢do, pois, em 2009, era de 18,2% e, em 2015, de 18,3% (para
ambos 0s sexos e taxas padronizadas por idade). Em rela¢io as mulheres, houve aumento
continuo da mortalidade por cancer de pulmao, traqueia e bronquios, nos ultimos 25 anos,
sendo, provavelmente, reflexo do aumento do tabagismo nas décadas anteriores, divergindo
das outras doengas analisadas®. A estabiliza¢fo das taxas de prevaléncia de tabagismo entre
mulheres e a taxa de experimentacio e posterior dependéncia de adolescentes, podem con-
tribuir para nova tendéncia de crescimento e esses sdo desafios a serem enfrentados pelo
pais, visando a reducdo das cargas dessas doengas.

TABACO E POLITICAS PUBLICAS

O Brasil constitui exemplo mundial no tocante & ado¢do de politicas de enfrentamento
ao tabagismo. Estudo comparativo, publicado em 2012, mostrou que, de 16 paises — entre
eles China, Russia, Taildndia, Bangladesh, Egito, India, México, Filipinas, Polonia, Turquia,
Vietni e outros —, o Brasil apresentou a menor prevaléncia dessa condi¢ao®.

Isso é resultado da implementa¢io de medidas custo-efetivas preconizadas pelas OMS como:

aumento de impostos e precos sobre os produtos do tabaco;

a proibi¢do do fumo em lugares publicos;

a inclusdo de adverténcias sobre os perigos do consumo de tabaco e a proibi¢do da
propaganda, do patrocinio e da promogao de tabaco.

Existe ampla legislacdo de regulagdo dos produtos do tabaco, que foi consolidada por meio
da Lein.® 12.546/2011%, sobre ambientes livres de tabaco, que também ampliou para 85% a
taxacdo do tabaco e estabeleceu preco minimo do cigarro. Além disso, o Decreto presiden-
cial n°® 8.262/2014 regulamentou essas medidas, como a proibi¢do do fumo em ambientes
fechados, a regulamentagao da exposicao dos cigarros exclusivamente nos pontos de venda,
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além de ampliar o espago ocupado pelas adverténcias sanitarias®. Assim, todas as melhores
evidéncias disponiveis foram implementadas no pais. Outro fator que melhorou a governanca
das acoes foi a adesdao do Brasil a Conven¢io-Quadro para o Controle do Tabaco em 2005.

Ademais, o Brasil estabeleceu como meta, no Plano de Ag¢bes Estratégicas para o
Enfrentamento de DCNT 2011-2022 e no Plano Global de DCNT, reduzir o tabagismo no
pais em 30% em uma década**.

Este estudo ¢ realizado pela base de dados do GBD 2015 e é o primeiro a extrair dados
de mortalidade sobre doencas relacionadas ao tabaco. Os dados apresentados neste estudo
podem ser usados para planejamento de a¢Ges governamentais e para estudos futuros,
por exemplo, de impacto econémico da morbidade e mortalidade das doengas relacio-
nadas ao tabaco.

CONCLUSAD

Sabe-se que o tabagismo atinge propor¢des de pandemia mundial®. E a principal causa
de morte evitavel em todo o mundo segundo a OMS¥. A¢bes nacionais nas tltimas décadas
tém tido grande efeito na diminui¢do da mortalidade, mas esta ainda permanece em pro-
porgdes inaceitaveis. Ainda ha grandes desafios, principalmente quando se trata de mulhe-
res e jovens. O direcionamento de a¢oes globais pela OMS como MPOWER® e Plain packa-
ging of tobacco products* podem ajudar o Brasil e outros paises na diminui¢io da carga do
tabaco e consequentemente da taxa de mortalidades por doengas relacionadas ao tabaco
nas proximas décadas.
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