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Prefacio

Caros leitores,

Estamos muito satisfeitos em da-los as boas vindas nesta edicdo nacional da série
Dialogos de Risco: Fatores de risco a saude no Brasil.

As doencas cronicas néo transmissiveis (DCNTs) estédo se tornando cada vez mais
prevalentes em mercados emergentes e de alto crescimento. E importante entender
melhor estas tendéncias, tanto a partir de uma perspectiva de satde publica
quanto do desenvolvimento de grupos sustentaveis de seguros de vida e saude.

Esta publicacdo é parte da colaboracéo de pesquisa entre a Swiss Re e a Harvard
School of Public Health (HSPH). A investigacéo, realizada por 45 pesquisadores de
ambas as instituicdes, inclui o projeto Andlises Sistematicas Explicativas de Fatores
de Risco que Afetam a Satde Cardiovascular (SEARCH, na sigla eminglés). O
objetivo dessa parceria é compreender melhor a relacdo entre os fatores de risco e
os resultados de satide nos principais mercados emergentes, como Brasil, China,
india e México. Com o crescimento econdmico, o perfil de satide destes paises esta
mudando rapido e significativamente. A incidéncia das DCNTs cresce rapidamente,
proporcionando um grande desafio para os provedores e financiadores publicos e
privados de servicos de saude.

O Brasil ¢ um pais vasto. Apesar dos esforcos extensivos das autoridades de salde
publica, ele ainda sofre com focos de doencas infecciosas graves. Ao mesmo tempo,
é atormentado pelo aumento de DCNTs, uma situacdo agravada pelo nvelhecimento
da populacéo. Tal como acontece com outros mercados emergentes, o Brasil tem
uma classe média crescente. Esta classe média ja expressou sua frustracdo quanto
a prestacao insuficiente de servicos publicos, como na area de transportes publicos.
Manter os servicos no mesmo ritmo que a demanda é tarefa complicada, por isso,

a saude tem potencial para ser mais uma das muitas questdes politicas que causam
discérdia.

Mas ndo precisa ser assim. A Swiss Re acredita que a necessidade de se ter uma
maior cobertura de saude pode ser tanto uma oportunidade como uma ameaca.

Os seguros de salide podem desempenhar um papel valioso na expansdo do acesso
a saude de forma acessivel e confidvel. Com os artigos do projeto SEARCH,
esperamos melhorar a compreensdao, por parte dos agentes publicos e privados,
sobre a situacao da saude no Brasil.

Atenciosamente,

Margo Black Joseph Brain

Head de Resseguro Professor de

para América Latina Sul fisiologia ambiental

Swiss Reinsurance Company Harvard School of Public Health
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SEARCH - A busca por dados de saude e insights sobre mercados

de alto crescimento

Eduardo Lara di Lauro, Rolf Steiner

Seguros de vida e de salide envolvem o
fornecimento de cobertura para um conjunto
(pool) de individuos de risco voluntario com
um perfil de risco semelhante.

Um maior nimero de dados ajuda as
seguradoras a controlarem os riscos de
seguros...

...ampliarem a cobertura dos produtos

...e criarem novos produtos.

O Brasil oferece cobertura universal de satide. No entanto, os servicos de
salide estdo sob pressao da evolucdao demografica e do aumento de doencas
cronicas. A estrutura dos planos de satde privados poderia ser um componente
valioso no fornecimento de solucdes futuras de servicos de satde. As segura-
doras s6 podem melhorar produtos e precos se tiverem bons dados e um
entendimento das tendéncias futuras. O projeto SEARCH tenta proporcionar
bases para a melhor compreensao dos principais condutores

da satide no Brasil.

Seguros de vida e saude e dados

Seguros de vida e saude oferecem cobertura a partir de um pool de risco voluntario
de individuos que consideram ter um perfil de risco semelhante. Sob a perspectiva
dos seguros, ha trés principais razdes benéficas em se ter mais dados:

(i) Controle dos riscos de seguro: O panorama de riscos de seguros de vida estd em
constante mudanca. Pandemias sdo, possivelmente, o exemplo mais dramatico —
uma doenca subita que pode tirar a vida de pessoas relativamente muito jovens.
Assistimos a um aumento draméatico da prevaléncia de doencas crénicas, como
cancer e diabetes. Elas sdo, muitas vezes, o produto da mudanca do estilo de vida.
Da mesma forma, mudancas sociais podem prolongar a vida. Novos tratamentos
tém o potencial de reduzir o risco de mortes prematuras por determinadas doencas.
Todos esses fatores afetardo os pedidos futuros de indenizacéo de pools de seguros
de vida e saude privados, e influenciardo o preco que as seguradoras cobram por
seus produtos.

(ii) Ampliacdo da cobertura de produtos: Os seguros de vida e salude privados e
voluntdrios ndo podem cobrir todos os servicos. Individuos relativamente saudaveis
ndo aceitardo de boa vontade planos mais caros em um pool de individuos de alto
risco. Certas exclusées sdo inevitdveis em um sistema de seguros privados
voluntérios. No entanto, as companhias de seguros, ao usarem melhores dados,
sao capazes de ampliar a cobertura e criar sistemas de avaliacao diferenciados,
classificando o risco dos interessados como preferencial, normal ou subnormal.
Um bom exemplo de sucesso nos ultimos anos é a extensdo da cobertura para
individuos infectados pelo HIV na Africa do Sul'.

(iii) Criacéo de novos produtos: Tradicionalmente, os seguros de vida e salde séo
distribuidos por corretores, que passam por um processo de subscricao
relativamente longo com seus clientes. Isto pode ser uma barreira para as vendas,
principalmente na era digital, em que os consumidores compram produtos de forma
rapida e facil, com apenas um clique. As seguradoras estdo buscando usar dados
aprimorados para oferecer seguros de vida e salide que possam ser rapida e
facilmente oferecidos, com um tempo minimo de subscricao?.
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SEARCH - A busca por dados de satide e insights sobre mercados de alto crescimento

Em 2012, os mercados emergentes
representavam 15% dos 2.621 bilhdes
de ddlares dos prémios de vida e satde
em todo o mundo.

Porém, muitas vezes, hd uma privacao
de dados dos mercados emergentes.

Doencas cronicas séo cada vez mais
prevalentes. O diabetes, que era virtualmente
desconhecido em muitos mercados
emergentes ha apenas trinta anos, é agora
muito comum.

Figura 1:

O acidente vascular cerebral, no Brasil, e o
diabetes, no México, sdo a terceira principal
causa de morte, logo apds as doencas
cardiacas e o cancer; taxas de mortalidade
por 100000 habitantes (ajustadas por idade)

Alguns mercados emergentes ainda estéo
lidando com doencas infecciosas, ao mesmo
tempo que tém que lidar com o aumento no
numero de doencas cronicas.

6 Swiss Re Risk Dialogue Series

Dados e mercados emergentes

Os mercados emergentes estéo, relativamente, pouco segurados. Em 2012, eles
representavam apenas 15% dos 2621 bilhdes de délares dos prémios de vida e
salde em todo o mundo®. Com o crescimento econémico e, em particular, com o
crescimento da classe média, espera-se que este numero cresca substancialmente
nos proximos anos.

As principais seguradoras estao ja bem colocadas no mercado competitivo de novos
clientes dos mercados emergentes. Frequentemente, no entanto, as normas para a
emissao de relatdrios de dados ndo sdo as mesmas com as quais estao familiarizadas
em seus préprios mercados desenvolvidos. SEARCH é uma tentativa de corrigir e
resolver essa relativa falta de dados histdricos.

Mesmo onde os dados sdo muito bons, a salde de muitos mercados emergentes
estd em constante mudanca. Durante a maior parte da histéria da humanidade, a
principal causa de mortes foi a doenca infecciosa. Como as doencas transmissiveis
foram controladas e eliminadas e, em muitos paises, as populacées comecaram

a envelhecer, as doencas cronicas sobressaem-se cada vez mais. O diabetes, por
exemplo, era virtualmente desconhecido em muitos mercados emergentes ha
apenas trinta anos. No entanto, devido a mudancas significativas na dieta, é agora
bastante comum (Figura 1).

260

M Diabetes

Acidentes
de Transporte

DPOC
H AVC
M Cancer

B Doencas
cardiacas

1990 2010
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1990 2010
México
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Nota: Ao comparar os 20 anos de transigao das principais causas de morte no Brasil, México e
Estados Unidos, entre 1990 e 2010, é possivel observar diferencas distintas. Enquanto as taxas
de mortalidade por doencas cardiacas diminuiram em 27% no Brasil e 38% nos EUA, elas s6
diminuiram 8% no México. Enquanto as taxas de mortalidade por acidente vascular cerebral
diminuiram em todos os paises a taxas semelhantes, no Brasil a taxa de mortalidade total por
100.000 habitantes, em 2010, é cerca de duas vezes maior que no México, e quase trés vezes
maior que nos EUA. Isto sugere uma diferenca nas praticas de gestdo de acidente vascular
cerebral, ou na acessibilidade ao tratamento do mesmo nos trés paises. Curiosamente, as taxas
de mortalidade por diabetes aumentaram apenas ligeiramente em todos os paises ao longo
destes 20 anos de observacéao; no entanto, as taxas totais de mortalidade por diabetes em
2010, no México, foram duas vezes superiores a do Brasil, e 3,5 vezes superiores a dos EUA.
Observe que parte das diferencas nas taxas de mortalidade pode ser devido a diferencas na
pratica de apresentacao de relatérios de certiddes de dbito nos trés paises.

Fonte: Global Burden of Disease 2010

As doencas cronicas vém tomando o lugar das doencas infecciosas ha muitas
décadas nos mercados desenvolvidos. O ritmo da mudanca é muito mais rapido
em varios mercados emergentes; alguns deles ainda estédo lidando com doencas
infecciosas graves, ao mesmo tempo em que tém que lidar com o aumento das
doencas cronicas. Esta subita mudanca em direcao as doencas cronicas significa,
também, que as seguradoras devem enfrentar o desafio de antecipar tendéncias
futuras de doencas (Figura 2).



Figura 2:

Causas de morte em 2010, em intervalos de
idade relevantes para o seguro em paises
selecionados (% mortalidade total por faixa
de idade)

B Doencas cardiacas
I Cancer
Il AVC
W DPOC
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M Diabetes
Outros

Nota: Nas faixas de idade mais jovens, lesdes
relacionadas a transporte sdo as principais
causas de morte; nas faixas de idade mais
avancadas, elas diminuem rapidamente. As
principais diferencas observadas nos perfis
dos paises, em comparagcéo com os Estados
Unidos, s&o: O Brasil tem uma taxa maior

de morte por acidente vascular cerebral

(13% contra 4%; faixa de idade 50—-69). A
india tem uma alta taxa de mortalidade por
doencas transmissiveis (30% por doencas
transmissiveis, 10% por lesdes; 60% por
doencas ndo transmissiveis; em todas as faixas
etérias) e por doenca pulmonar ou DPOC
(doenca pulmonar obstrutiva cronica) (16%
contra 7%, faixa de idade 50—-69). A China tem
a taxa de mortalidade por doencas cardiacas
menor que 0s EUA (15% contra 24%; faixa de
idade 50-69), enquanto a morte por acidente
vascular cerebral é significativamente maior na
China (19% contra 4%; faixa de idade 50—-69).
O México destaca-se por uma alta taxa de
mortalidade por diabetes (14% contra 4%;
faixa de idade 50-69).

Fonte: Global Burden of Disease 2010
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SEARCH - A busca por dados de satide e insights sobre mercados de alto crescimento

Os efeitos destas mudancas na longevidade
humana devem ser observados através

da perspectiva do desenvolvimento da
infraestrutura e da saude publica.

O numero de doencas crénicas, como
doencas cardiovasculares (DCV) e diabetes,
estd aumentando no Brasil.

O Brasil estéa a frente de grande parte do
mundo na implementacao da legislacéo
contra o tabagismo. As autoridades também
promovem ativamente dietas mais saudaveis,
e mais exercicios.

Homicidios e acidentes de transito também
sao prevalentes no Brasil.

8 Swiss Re Risk Dialogue Series

Os efeitos destas mudancas na longevidade humana devem ser observados através
da perspectiva do desenvolvimento da infraestrutura e da salude publica.
Novamente, existem grandes variacbes nos mercados emergentes, desde as mais
sofisticadas até aguelas com uma oportunidade consideravel de melhoria. Este é
outro fator que as seguradoras devem antecipar em seus modelos.

SEARCH e Brasil

Em muitos aspectos, o Brasil apresenta a transicédo de saude classica de um mercado
emergente. As doencas cronicas, como as doencas cardiovasculares (DCV) e o
diabetes, surgem como as principais causas de mortalidade. Este é o resultado da
rapida mudanca na estrutura etaria, e é alimentado pela inatividade fisica e uma
mudanca significativa na dieta com o consumo de alimentos processados, resultando
em um aumento significativo no nimero de individuos que estdo com excesso de
peso, obesos e diabéticos. Embora o pais seja muito grande, é significativamente
urbanizado. Por isso, ha altos niveis de poluicdo do ar nas megacidades, o que tem
relacao com o aumento da mortalidade por doencas cardio e cerebrovasculares. Esta
publicacdo faz um resumo da transicdo de salde pela qual o pais passou nas Ultimas
décadas, seguido de artigos especificos, que abordam fatores de risco e condicdes
que contribuem para a mudanca da situacéo da salude no pais.

Medidas de saude publica

Ha fatores mais nitidos no panorama geral da saude no Brasil. Um desses fatores é
que algumas partes deste grande pais, particularmente o norte e o nordeste, ficaram
historicamente vulneraveis a surtos de doencas infecciosas. Embora isto ndo tenha
sido totalmente solucionado, os atores da saude publica tém feito progressos
impressionantes contra doencas transmissiveis desde o inicio do século XX. Esse
espirito de ativismo na saude publica ainda esta vivo, e esta sendo usado para tratar
doencas cronicas. Apesar de ser o segundo maior produtor de tabaco no mundo, o
Brasil esté a frente de grande parte do mundo na implementacéo da legislacao
contra o tabagismo. As autoridades também promovem ativamente dietas mais
saudaveis, e mais exercicios.

Apesar de ndo estarem relacionados com a saude, dois fatores distinguem, de forma
significativa, a longevidade no pais de outros mercados emergentes. Um é a alta
prevaléncia de mortes em acidentes de transito; o outro sdo os homicidios. Ambos
sdo mais comuns na América Latina do que em outros lugares.



Apenas 25% da populacéo brasileira é
coberta por algum tipo de plano de satde
privado.

Figura 3:

Quais seriam as principais preocupacdes
ou duvidas quanto ao futuro que o levariam
a considerar a compra de um seguro?

A maioria dos brasileiros espera que
suas economias sejam suficientes em caso
de doenca.

Brasil e seguros

Com uma populacéo perto de 200 milhdes, o Brasil passou uma década prospera,
em que a classe média cresceu de 38% para 54% da populacéo entre 2002 e
20124 No entanto, o Brasil ndo € um mercado bem segurado. Apenas 256% da
populacdo é coberta por algum tipo de plano de salde privado; e na grande maioria
através do emprego. Uma pesquisa da Swiss Re em 2013 descobriu que apenas
10% dos brasileiros t¢m seguro de protecdo de renda em caso de doenca grave
(Figura 3)®.
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Ter uma doenca séria

N&o poder pagar por tratamento de longo prazo

N&o poder me aposentar quando eu tiver planejado
N&o poder manter o meu padrdo de vida quando eu me aposentar
Morrer

Perder meu emprego

Ter que subsidiar meus dependentes

Perder a minha casa

N&o conseguir reduzir minha divida

10 Ter que pagar por tratamento para meus filhos

11 Ter que deixar de trabalhar para cuidar dos meus pais
12 Nenhum — Sem preocupacdes financeiras

O©CoOo~NoOohr~,wWN =

Nota: A ameaca de ndo receber um tratamento necessério de salide é a maior preocupacéo,
com os entrevistados sentindo-se altamente vulnerdveis. As pessoas se preocupam menos
com o desemprego; um quarto dos entrevistados se sente totalmente confiante quanto a sua
empregabilidade.

Fonte: Swiss Re®

No caso de uma condicéo debilitante, a maioria espera que suas economias
cubram qualquer eventualidade; outros depositam confianca (um tanto otimista) na
previdéncia social. O Brasil tem um sistema de saude unitério, subfinanciado pela
tributacéo geral.

Swiss Re Risk Dialogue Series
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SEARCH - A busca por dados de satide e insights sobre mercados de alto crescimento

Figura 4:

Se, no futuro, vocé precisar de cuidados e
apoio em sua prépria casa ou em um lar de
idosos, como vocé pagaria?

Muitos brasileiros parecem dispostos a pagar
o custo da cobertura de uma doenca critica,
mas citam a complexidade dos seguros
como um dos motivos para ndo os comprar.

Em 2012, o total das despesas de salde
ficouem 8,9% do PIB.
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Uma apdlice de seguro de vida que seria paga se eu morresse
2 Um produto de poupancga ou investimento que me proporcionara
uma renda na aposentadoria
3 Uma apdlice que me pagara um valor se eu estiver incapacitado para
o trabalho por um periodo prolongado devido a problemas de satde
ou desemprego
4 Uma apdlice que me forneceria tratamento médico particular se eu
precisasse de uma cirurgia ou tratamento de uma doenca
5 Uma apdlice que me pagaria um valor caso eu contraia uma doenca
grave, como cancer
N&o tenho certeza das apdlices de seguro que possuo
Uma apdlice que pagaria meu financiamento habitacional ou
empréstimo, por um curto periodo, se eu estivesse incapacitado por
motivo de doenca
8 Um contrato pelo qual meu empregador continuaria a pagar parte
ou a totalidade de meu saldrio se eu estivesse incapacitado por motivo
de doenca
9 Um contrato pelo qual meu empregador me pagaria um valor se eu
viesse a falecer enquanto mantivesse vinculo empregaticio com ele
10 Uma apdlice que pagard por uma clinica de repouso quando eu for idoso
11 Nenhuma das alternativas acima

~N o

Nota: A pesquisa mostrou que 40% dos brasileiros temem sofrer ou passar por dificuldades
financeiras se forem acometidos por uma doenca de longo prazo ou invalidez, e que suas
familias ndo teriam condi¢cdes de garantir estabilidade financeira nos primeiros anos apés suas
mortes. A maioria dos entrevistados disse que isso aconteceria, principalmente, devido a falta
de poupanca/investimentos suficientes (47%); e apenas 18% dos entrevistados mencionou
cobertura insuficiente de seguros. Esta é uma indicacédo de que, em muitos casos, 0s seguros
ainda nédo sdo considerados uma opgéo vélida de solucdo de uma situacéo critica, ainda
menos considerando-se a bem desenvolvida cultura brasileira de poupanca.

Fonte: Swiss Re®

A ironia disso é que, quando perguntados sobre o valor que pagariam pela cobertura
de uma doenca critica®, muitos entrevistados responderam com um ndmero para o
qual ja existe cobertura. Quando perguntados por que ndo compram um seguro, a
maioria mencionou a complexidade dos seguros. Isso sugere que as seguradoras
devem desenvolver produtos que sejam mais simples, de facil distribuicdo e mais
compreensiveis.

Servicos de salde no Brasil

Em 2012, o total das despesas de saude ficou em 8,9% do PIB; a despesa publica repre-
sentou 46% do total, enquanto as despesas privadas representaram o restante. Quanto
ao pagamento das despesas privadas, 58% foi diretamente desembolsado, 40% foi feito
através de seguros de satde privados e 2% através de outros tipos de financiamento®.

* Acobertura de doencas graves é um produto de seguros, onde a seguradora é normalmente contratada
para fazer um pagamento Unico em dinheiro, se o tomador do seguro for diagnosticado com uma das
doencas criticas listadas na apdlice de seguro.



O sistema de saude atual do Brasil, o
“Sistema Unico de Saude” (SUS), foi criado
em 1988, a fim de corrigir a desigualdade
que existia na assisténcia a satude da
populacao.

Quase 50 milhdes de cidadaos brasileiros
tém algum tipo de plano de saude privado,
pagando adicionalmente para uma cobertura
de saude semelhante ou sobreposta.

O numero total de operadoras de planos de
saude diminuiu na ultima década.

Estima-se um gasto de 48 bilhdes de ddlares
com planos de salde.

Figura b:

Condic¢des dos planos de saude
privados baseadas nos custos totais
de reivindicacéo

O sistema de satide atual do Brasil, o “Sistema Unico de Satde” (SUS), foi criado

em 1988, a fim de corrigir a desigualdade que existia na assisténcia a sadde da
populacdo. Em teoria, a assisténcia de salde publica é obrigatdria e universal para
qualquer cidadao brasileiro. O SUS deve oferecer, a todos os cidadaos, servicos
abrangentes de sadde em unidades publicas de saude nos niveis municipal, estadual
e federal, ou em unidades de saude privada contratadas pela administracdo publica.
O SUS é financiado através da tributacéo geral e das contribuicdes a previdéncia
social. Devido a problemas de orgcamento, o financiamento do SUS né&o é suficiente
para oferecer servicos de satde de qualidade para toda a populacao.

Seguros de saude privados

Como uma opcéo as falhas do sistema de saude publico, quase 50 milhdes de
cidadaos brasileiros tém algum tipo de plano de saude privado, pagando
adicionalmente para uma cobertura de salide semelhante ou sobreposta. Empresas
privadas que oferecem este tipo de cobertura, em troca de um pagamento mensal,
sdo chamadas de Operadoras de Planos de Saude (OPS). Ha também empresas
especializadas em seguros oferecendo planos de salde privados. Outros
participantes sdo cooperativas médicas, estruturas de planos de seguro préprio
(autogestdo) e planos ndo-lucrativos (filantropias).

O numero total de operadoras de planos de satde diminuiu na ultima década para
cerca de 1 100; espera-se uma nova consolidacdo do mercado devido aos planos de
crescimento de participantes predominantes no mercado, investimento estrangeiro
e normas mais restritivas que afetam operacdes menores.

Estima-se um gasto de 48 bilhdes de ddlares com planos de saldde, um ndmero que
cresceu consistentemente nos Ultimos anos, mas que ainda tem espaco consideravel
para mais crescimento. No entanto, a lucratividade permanece baixa, devido a uma
elevada taxa de sinistralidade de cerca de 80—-85% (reivindicacdo dos prémios) nos
ultimos 10 anos. Uma vez descontados os custos de aquisicdo e de administracao, o
indice combinado é de cerca de 100%, o que significa que as seguradoras de salde
estao no limite da lucratividade®. Isto acontece, em grande parte, devido as
restricdes obrigatorias para a reducéo da selecéo de risco (subscricdo). Os sinistros
de maior custo das seguradoras privadas de saude séo relacionados ao cancer,
sistema nervoso e doencas cardiovasculares (Figura b).
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Nota: Os maiores sinistros na salde privada séo, de longe, provenientes do tratamento do
cancer (38,4% dos sinistros totais; combinados homens e mulheres). O segundo e terceiro
lugares séo as de doencas cardiovasculares em homens (5,0%), seguidas pelos sinistros
relacionados ao sistema nervoso em mulheres (4,3%).

Fonte: ANS (Agéncia Nacional de Satide) e FenaSalde (Federacdo Nacional de Saude
Suplementar) — relatérios periddicos
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SEARCH - A busca por dados de satide e insights sobre mercados de alto crescimento

Muitos cidad&os sentem-se inseguros quanto
a cobertura que possuem, o SUS se esforca
para oferecer saude para todos, e o sistema
de planos de saude € restrito, com pouco
espaco para inovacao e falta de incentivo
para controle de custos.

A saude pode muito bem ser um ponto de
presséo politica no futuro, ja que os servicos
de saude publica tém dificuldade em oferecer
0 que prometem, e os servicos oferecidos
pelas seguradoras sao restritos.

No futuro, os produtos de oferta de cobertura
de vida e saude deverdo ultrapassar as
ofertas tradicionais e englobar um conjunto
de solucdes de assisténcia social e de saude.

No Brasil, uma solucao em potencial seria
incentivar os empregadores a contribuir
com uma estrutura de seguro de grupos
voluntario.

Traduzir dados de frequéncia e de média

de custos em conhecimento, e contar com
ferramentas baseadas em evidéncias sélidas
permite as seguradoras melhorar a avaliacdo
dos riscos e as habilidades de selecédo

de risco, fornecendo, assim, precos justos e
acessiveis.
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Fornecimento de melhores planos de saude

Assim, o Brasil fica com um cendrio onde muitos cidad&os se sentem inseguros
quanto a cobertura que possuem, onde o SUS se esforca para oferecer salde para
todos, e onde o sistema de planos de saude € restrito, com pouco espaco para
inovacao e falta de incentivo para controle de custos. Varias tendéncias sugerem

que estas condicdes irdo piorar. A populacdo estd envelhecendo, o que aumenta o
numero de doencas cronicas. Com baixas taxas de natalidade, piora a taxa de
dependéncia. As tendéncias sociais estdo mudando, com a diminuicdo das unidades
familiares e, consequentemente, do cuidado com os idosos, frequentemente
associado as familias.

Ao mesmo tempo, a crescente classe média no Brasil se frustra com a sua
incapacidade de perceber as expectativas de seu novo estatuto social. Em 2013,
houve um numero significativo de protestos da classe média, principalmente devido
ao custo dos transportes publicos. A salde pode muito bem ser um ponto de
pressao politica no futuro, j& que os servicos de saude publica tém dificuldade em
oferecer o que prometem, e os servicos oferecidos pelas seguradoras sao restritos.
O excesso na demanda por prestacéo de servicos de salde ajuda, em parte,

no aumento da inflagdo médica, que fica préxima de duas vezes a taxa da inflacéo
normal. O aumento dos custos ird agravar uma situacao ja dificil por si mesma.

No Brasil, como em muitos outros mercados, a convergéncia das tendéncias sociais
e demogréficas estd criando um étimo momento para o crescimento dos planos

de salde. No futuro, os produtos de cobertura de vida e saldde dever&o ultrapassar
as ofertas tradicionais e englobar um conjunto de solucdes de assisténcia social e
de saude. As seguradoras podem tirar proveito destas tendéncias, utilizando novas
tecnologias para ajudar a fechar as lacunas na protecéo da saude da sociedade.

No Brasil, uma solucdo em potencial seria incentivar os empregadores a contribuir
com uma estrutura de seguro de grupos voluntario, apoiada por incentivos e
deducdes fiscais apropriadas. O funcionamento destes grupos deveria ser feito de
tal modo que os individuos estariam automaticamente incluidos na estrutura de
grupos, tendo o direito voluntario de ndo mais participar. Os individuos teriam a
chance de comecar a pagar por estes seguros no inicio da vida adulta, quando os
prémios sdo menores. Os planos de salde também poderiam incluir um
componente de poupanca. Estes produtos poderiam ser distribuidos juntamente
com os servicos publicos ou planos de saude privados.

Traduzir dados de frequéncia e custo médio em conhecimento, e contar com
ferramentas baseadas em evidéncias sélidas permite as seguradoras melhorar a
avaliacao dos riscos e as habilidades de selecdo de risco, fornecendo, assim, precos
justos e acessiveis. As seguradoras podem estabilizar os prémios através de uma
maior retencao de clientes, apoiada em subscricdes feitas com base em
conhecimento. A anélise e os dados fornecidos pelo projeto SEARCH, feito em
colaboracdo com a Harvard School of Public Health, € uma ferramenta valiosa no
apoio a expansdo do conhecimento sobre seguros.
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Visao geral dos fatores de risco de saude no Brasil

Marcia C. Castro

Uma série de acontecimentos histéricos,
incluindo um discurso em 1916 de Miguel
Pereira, um dos mais importantes médicos,
deu forma ao discurso da salide publica

no Brasil.

As mas condicdes sanitarias eram vistas
como um entrave ao desenvolvimento
econdmico.

Campanhas foram lancadas para combater
doencas especificas, tais como a febre
amarela, peste bubdnica, variola e malaria.

O Brasil fez progressos significativos na reducao de doencas infecciosas,
embora ainda existam problemas. Atualmente, as doencas néo transmissiveis
(DNTSs) representam a maior carga de morbidade e mortalidade no pais. Esta
situacao pode se tornar mais critica com o envelhecimento da populacao e o
crescimento da prevaléncia do excesso de peso e da obesidade.

O Brasil tem um bom histérico em enfrentar desafios de satde através de
campanhas de grande escala. Mais recentemente, tornou-se lider mundial
no controle do tabagismo, apesar de estar entre os cinco maiores produtores
de tabaco no mundo. Este artigo discute o padrao histérico e atual, no Brasil,
da mortalidade, morbidade e fatores de risco associados, particularmente
quando confrontados com alteragdes demograficas estruturais. Também
discute os programas de governo, tais como a estratégia de satde da familia
e o plano de acao estratégico de combate as doencas nao transmissiveis.

Campanhas de saude no Brasil: Um breve histérico

Varios eventos histéricos relacionados com a saude publica aconteceram no Brasil
desde a época da Republica, como a descoberta de novas doengas, novos métodos
de controle da maldria e campanhas de grande escala. Estes eventos
desempenharam um papel importante no passado e, em certa medida, definiram o
contexto da situacao atual do pais. Um importante evento para a criacdo da iniciativa
de mudanca foi um discurso proferido por um médico chamado Miguel Pereira, em
1916, na Faculdade de Medicina no Rio de Janeiro. Ao se referir as expedicdes que
avaliaram as condi¢®es de salde das zonas rurais nas regides Norte e Nordeste'-5,
ele afirmou que o Brasil rural era um enorme hospital’.

As mas condicdes sanitarias das populacdes pobres e rurais eram vistas como um
entrave ao desenvolvimento econdmico. Movimentos de saneamento, que reuniram
médicos, cientistas, intelectuais e politicos, resultaram em grandes reformas dos
servicos sanitarios do pais. Importantes etapas incluiram a criacdo do movimento
sanitarista em 1916, do Departamento Nacional de Satde Publica, em 1920, e do
Ministério da Educacé&o e Saude Publica em 19308,

Campanhas de larga escala (e em sua maioria verticais) foram lancadas para tratar
doencas especificas, tais como a febre amarela, peste bubdnica, variola e malaria.
Este modelo de intervencéo ganhou impulso, e muitas dessas campanhas
receberam o apoio da Fundacao Rockefeller. H4 campanhas ainda presentes no
Brasil, tais como a Campanha Nacional de Vacinacdo contra a Poliomielite®.
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Visao geral dos fatores de risco de satide no Brasil

As mudancas demogréficas no Brasil tiveram
impacto nos fatores de risco da saude atual.

A populacao do Brasil cresceu rapidamente
entre 1940 e 1970. No entanto, a taxa de
fecundidade total caiu de 6,3 em 1960 para
1,9 em 2010.

A expectativa de vida aumentou
consistentemente desde 1940, e em 2012
era de 74,6 para homens e 78,3 para
mulheres.

Devido as mudancas na mortalidade e
fecundidade, a idade mediana da populacao
aumentou.

A populacao do Brasil tornou-se mais
urbanizada desde 1950, e agora tem um
melhor acesso a infraestrutura.

Arenda nacional aumentou desde a década
de 1960; no entanto, a desigualdade
econdmica também aumentou.

Desde 2001, a desigualdade econdmica
melhorou.
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Transicdo demografica

A transicao demografica que trouxe grandes mudancas para a estrutura da
populacao, juntamente com os padrdes de crescimento econdmico e mudancas
sociais que tém sido observados desde meados do século XX, é crucial para a
compreenséao dos fatores de risco de salde atuais no Brasil.

O Brasil experimentou um alto crescimento da populacao entre 1940 e 1960, uma
média de 2,8% ao ano. Apds um crescimento semelhante entre 1960 e 1970, o
crescimento comecou a diminuir na década de 1970 (2,5%), atingindo uma média
de 1,64% ao ano durante 1991 e 20009, e 1,17% entre 2000-2010. A taxa de
fecundidade total (TFR) permaneceu em niveis elevados e relativamente constantes
entre 1940 e 196010. Relatou-se um modesto e lento declinio desde o inicio do
século XX, e pequenas oscilagbdes da fecundidade na década de 1950 e 19609,
Nao obstante, importantes transformaces demograficas comegaram em meados
da década de 1960. Em quatro décadas, a TFR teve um grande declinio: de 6,3 em
1960 para 2,3 em 200091012 e 0 censo de 2010 indicou uma TFR de 1,9. Este
declinio ocorreu em todas as regides e entre diferentes grupos socioeconémicos.

Em relacdo a mortalidade, em 1940 a expectativa de vida no Brasil ficava abaixo
dos 50 anos'®. Em 2012, este nimero aumentou para 74,6 (71 para homens e 78,3
para mulheres)'#. A maior parte dos ganhos na expectativa de vida foi o resultado
direto da diminuicdo da mortalidade infantil (TMI)15. O Brasil tinha uma TMI de 162
por 1000 nascidos vivos em 1930; entre 1930 e 1970, a TMI diminuiu 29,2%, e
entre 1970 e 2005, ela teve uma reducédo de 79,7%'6. De acordo com o censo de
2010, a TMl era de 15,6.

Como resultado dessas alteracées na mortalidade e fecundidade, a estrutura etaria
da populacéo envelheceu. Em 1950, a mediana da idade da populacéo era de 18
anos, com 41,8% da populacéo concentrada em idades abaixo de15 anos, e 4,3%
com 60 anos ou mais. Em 2010, a mediana da idade aumentou para 27, com 24,1%
da populagéo mais jovem que 15 anos, e 10,8% com 60 anos, ou mais. Nas regides
mais ricas do pais (Sudeste e Sul), a mediana da idade da populacéo é ainda maior,
32"

Além disso, vale a pena destacar que (i) a populacdo tornou-se mais urbanizada: de
36,2% em 1950 para 84,4% em 2010; e (ii) a populacéo teve melhor acesso a
infraestrutura. O acesso a energia elétrica aumentou de 68,5% em 1980 para 99,5%
em 2012; 25,8% da populacédo tinha acesso ao saneamento em 1980, e 97,4% em
2012; enquanto 47,5% tinha acesso a dgua canalizada em 1980, em 2012 o nimero
aumentou para 84,3%.

A renda nacional aumentou mais de 3 vezes entre as décadas de 1960 e 1990,
acompanhada por um aumento das disparidades sociais18. O Brasil se tornou um
dos paises mais desiguais no mundo — o pais foi classificado em 2 lugar em
concentracao de renda em 199819, e em 1999 foi o pais com o maior indice entre a
renda média dos 20% mais ricos e a dos 20% mais pobres, acima dos 302°.

Desde 2001, observou-se um declinio constante na desigualdade, com a queda do
indice de Ginide 57,1 em 2001 para 50,5 em 2012 2722, Este declinio foi observado
em 80% dos municipios brasileiros (http://atlasbrasil.org.br/2013/pt/).



Transicao epidemioldgica

A carga de doengas mudou. Em 2007, quase O padrao da carga de doencas no Brasil também esta mudando, particularmente

75% das mortes foram atribuidas as doencas  desde a década de 1950. A proporcéo de mortes totais devido a doencas

n&o transmissiveis. infecciosas diminuiu de quase 50% em 1930 para cerca de 5% em 2007 2324,
Em contrapartida, em 2007, cerca de 72% de todas as mortes foram atribuidas a
doencas n&o transmissiveis (DNTs), incluindo as doencas cardiovasculares (a
principal causa de morte), doencas respiratdrias crénicas, diabetes, cancer e outras,
incluindo doencas renais?®.

As doencas infecciosas estdo em declinio, Em relacdo as doencas infecciosas, o Brasil observa importantes sucessos/sucessos
embora o controle da dengue e da parciais e algumas falhas. Entre os sucessos podemos citar: o controle de doencas
leishmaniose visceral ainda seja um desafio.  imunopreveniveis, a reducéo da mortalidade por diarreia e o controle da doenca

de Chagas. Sucessos parciais incluem o controle da hanseniase, esquistossomose,
maléria, hepatite, HIV/AIDS e tuberculose. Entre as falhas estao o controle da
dengue e da leishmaniose visceral?3.

A mortalidade por doencas respiratérias A mortalidade e morbidade por doencas ndo transmissiveis € maior entre os pobres.

cronicas e cardiovasculares esta em declinio, A mortalidade por faixa etaria por devido as doencas nédo transmissiveis registrou

mas aumentou a por diabetes e hipertenséo.  ym declinio de 20% entre 1996 e 2007, principalmente por doencas respiratérias
cronicas e cardiovasculares?®. O declinio foi associado & diminuicéo do tabagismo e
a expanséao dos servicos essenciais de salude. De fato, as taxas padronizadas de
mortalidade por doencas cardiovasculares diminuiram de 287,3 por cada 100000
pessoas em 1980 para 161.9 em 2003 (a doenca com maior queda no mesmo
periodo foi 0 acidente vascular cerebral: de 95,2 para 52,6 por 100000 pessoas?®).
No entanto, diabetes e hipertenséo estdo aumentando, assim como a prevaléncia
de excesso de peso e obesidade na populagao?®.

Figura 1:
Tendéncias temporais de alguns fatores
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Fonte: Castro MC, Simdes CCS. Spatio-temporal trends in infant mortality in Brazil.
Population Association of America, 2010 Annual Meeting, Dallas, TX. 2010:248

Swiss Re Risk Dialogue Series 17



Visao geral dos fatores de risco de satide no Brasil

Desde 2006, o Ministério da Saude realiza
inquéritos telefénicos para monitorar fatores
de risco de doencas nao transmissiveis.

O tabagismo diminuiu significativamente na
populacdo devido as acdes legais e
preventivas.

Cerca de 15% dos adultos no Brasil fazem,
pelo menos, 30 minutos de atividade fisica,
cinco vezes por semana.

Nos ultimos anos, cada vez mais brasileiros
adquiriram excesso de peso ou tornaram-se
obesos.

A distribuicdo dos fatores de risco difere por
grupo social; tabagismo, alto consumo de
carne gorda e obesidade sdo mais comuns
entre os menos instruidos.
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Situacao atual dos fatores de risco

Em 2006, o Ministério da Saude estabeleceu a Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), que inclui as
capitais dos Estados e do Distrito Federal (cerca de 54 mil entrevistas por ano). Isso
possibilita a andlise de riscos e fatores de protecao para DNTs encontradas na
populacdo adulta (com 18 anos ou mais)?’.

O Brasil fez progressos importantes na reducéo do tabagismo: a prevaléncia do
tabagismo em 2011 era de 14,8%, um declinio importante dos 34,8% em 1989
(como relatado pela Pesquisa Nacional sobre Satde e Nutricdo (PNSN))25:28.29 |sto
foi alcancado através de varias aces legais e preventivas iniciadas em 1996 (por
exemplo, aumento de impostos, uso de avisos com imagens nos macos de cigarros
e proibicdes/restricdes na publicidade)3°.

Enguanto néo estao disponiveis séries sobre atividade fisica a longo prazo no Brasil,
os dados da VIGITEL mostraram, em 2010, que cerca de 156% da populacdo adulta
faz, pelo menos, 30 minutos de algum tipo de atividade fisica, pelo menos cinco dias
por semana, sendo 0os mais ativos os homens jovens e bem educados. Cerca de 14%
eram inativos, e 28,2% relataram assistir trés horas ou mais de TV por dia3'.

A transicao nutricional no Brasil é de importancia crucial e um dos maiores desafios
a frente'®: enquanto a prevaléncia de criancas de baixa estatura diminuiu, a
prevaléncia de excesso de peso e obesidade aumentou significativa e consistente-
mente no passado recente 3233, Em 2011, a incidéncia de excesso de peso entre 0s
adultos foi de 48,5% (52% entre os homens e 45% entre as mulheres); em 1974-75
a incidéncia de excesso de peso era de 18,6% entre os homens 3435, A prevaléncia
da obesidade aumentou de 11,4% em 2006 para 15,8% em 2011. Esta também

€ uma preocupacao entre as criancas com idades entre 5-9: em 2008-9, 33,5% e
14,3% dessas criancas estavam com excesso de peso e obesas, respectivamente?®.

A distribuicéo de risco e fatores de protecéo nédo € igual entre os grupos sociais. O
tabagismo, o consumo de carne com gordura visivel e a obesidade sdo mais comuns
entre o menos educados, enquanto a atividade fisica durante o tempo de lazer e

o consumo recomendado de frutas e verduras (cinco por¢des por dia, cinco ou mais
vezes por semana) sdo mais elevados entre a populacdo com 12 ou mais anos de
escolaridade. Além disso, o maior aumento na prevaléncia de excesso de peso

foi observado nas regides Norte e Nordeste (as mais pobres), enquanto o aumento
na prevaléncia de obesidade foi maior no Sul e Sudeste (as mais ricas)?°.



Apesar de terem sido observadas grandes
realizacOes na area de salde, alguns desafios
permanecem.

O Brasil implementou, em 1994, o Programa
de Saude da Familia para melhorar o acesso
aos servicos basicos de saude.

Para enfrentar o aumento constante do
numero de individuos com excesso de peso
e obesos, e para lidar com o aumento de
doencas nado transmissiveis, do Ministério da
Saude lancou o Plano de Acéo Estratégico.

O programa também destaca a importancia
da atividade fisica e 0 aumento do consumo
de frutas e vegetais.

O Brasil continua a fazer progressos
significativos na reducdo de doencas
infecciosas, mas ainda estd procuran
do formas de reduzir doencas néo
transmissiveis.

Discussao

O Brasil passou por grandes mudancas demogréficas, econémicas e sociais, e a
transicdo epidemioldgica ainda estd em curso. Enquanto grandes realizacbes na area
de saude tém sido observadas, desafios importantes permanecem. Em relacao as
doencas nao transmissiveis, por exemplo, o nimero de mortes causadas por doencas
cardiovasculares aumentou desde 1980, principalmente como o resultado das mudancas
na estrutura de idade da populacdo que esté se tornando mais velha (e, portanto, mais
idosos estao expostos aos riscos das doencas cronicas)?6. As taxas de mortalidade
padronizadas, no entanto, estdo diminuindo, principalmente como um reflexo da queda
do numero de fumantes e da melhoria no acesso aos servicos basicos de saude?®.

Em relacéo ao acesso aos servicos de salde, o Programa de Saude da Familia,
implementado em 1994, visa melhorar 0 acesso a servicos basicos de saude,
utilizando uma abordagem comunitéaria com prestacao de servicos locais. Os
servicos de salde séo oferecidos por uma equipe composta de pelo menos um
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e até seis agentes comunitarios
de saude; algumas equipes também incluem um dentista e dois assistentes. Cada
equipe é responsavel por oferecer servicos para até 1 000 familias (ou cerca de
4500 pessoas) em uma determinada area geografica®’. Em dezembro de 2013,
0s agentes comunitérios de saude alcancaram 64,7% da populacéo, e 56,4% foi
coberta por equipes da Saude da Familia (com diferencas regionais marcantes)
(http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php).

Atualmente, um dos desafios mais urgentes em relacéo as doencas ndo
transmissiveis € o aumento constante e significativo da populacdo com excesso de
peso e obesa (criancas, adolescentes e adultos). Para enfrentar esse desafio e outros,
em 2011, o Ministério da Saude lancou o Plano de Acao Estratégico para combater
doencas ndo transmissiveis no pais. O plano visa preparar o Brasil para enfrentar e
conter as doencas ndo transmissiveis nos proximos 10 anos. Aborda quatro principais
grupos de doencas (cardiovascular, respiratéria cronica, cancer e diabetes) e seus
fatores de risco compartilhados e modificéveis (tabagismo, abuso de alcool,
inatividade fisica, alimentacao insalubre e obesidade). Descreve diretrizes e medidas
a serem tomadas no que diz respeito a: a) vigilancia, informacao, avaliacdo e
monitoramento; b) promocéao de saude; e ¢) servicos abrangentes de saide?®.

As metas nacionais do programa sugeridas sédo: reduzir a taxa de mortalidade
prematura (< 70 anos de idade) causada por doencas nao transmissiveis em 2% ao
ano; reduzir a prevaléncia de obesidade entre as criancas; reduzir a prevaléncia de
obesidade entre os adolescentes; conter a obesidade entre adultos; reduzir a
prevaléncia do abuso do alcool; aumentar os niveis de atividade fisica no tempo livre;
aumentar o consumo de frutas e vegetais; reduzir o consumo médio de sal; reduzir a
prevaléncia do tabagismo; aumentar a cobertura de exames de mamografia para
mulheres entre 50 a 69 anos de idade; aumentar a cobertura de exames preventivos
de cancer de colo de Utero para mulheres entre 25 a 64 anos de idade; e tratar
100% das mulheres diagnosticadas com lesdes precursoras do cancer.

Em resumo, o Brasil fez progressos significativos na reducao de doencas infecciosas,
embora ainda existam problemas. Doencas ndo transmissiveis representam
atualmente a maior carga de morbidade e mortalidade no pais, que pode se tornar
mais critica tendo em conta o envelhecimento da populacdo e o aumento do nimero
de individuos com excesso de peso e obesos. O sucesso da implementacao do
plano estratégico de acdo para combater doencas n&o transmissiveis (descrito
acima) sera crucial nos anos que estao por vir. Historicamente, o Brasil mostrou um
bom desempenho frente a desafios de salde, e mais recentemente, tornou-se o lider
mundial no controle do tabaco, apesar de estar entre os cinco maiores produtores de
tabaco no mundo®938. O futuro ainda esté para ser escrito.
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Fatores de risco para doenca cardiovascular no Brasil:
Tendéncias temporais e status atual

Marcia C. de Oliveira Otto

Recentes mudancas politicas e econdmicas
no Brasil tiveram um impacto sobre a

demografia, estrutura social e estilo de vida.

A populacdo é, em sua maioria, ndo branca,
mais velha e de classe média. Diabetes e
doencas cardiovasculares s@o as principais
causas de mortalidade.

O aumento da renda e da disponibilidade
de alimentos altamente processados
influenciaram os habitos alimentares.

Como em outras economias emergentes, doencas cronicas, tais como doencas
cardiovasculares (DCV) e diabetes, sdo as principais causas de mortalidade
no Brasil, responsaveis por 37% das mortes no pais. Embora tenha havido
uma reducao consideravel da inatividade fisica e do tabagismo, a transicao
epidemiolégica no Brasil € marcada pelo aumento no consumo de alimentos
nao saudaveis e um perfil cardio-metabdlico desfavoravel. Nos tltimos anos
houve um aumento consideravel no consumo de alimentos processados, bem
como na proporcao de individuos com excesso de peso, obesidade, anomalia
em glicemia de jejum e diabetes. Essa tendéncia desfavoravel podeinverter

o declinio da mortalidade por DCV a longo prazo no pais.

O Brasil ttm experimentado mudancas politicas e econdmicas que influenciaram
bastante a demografia, estrutura social e estilo de vida. Nos ultimos 40 anos a
mortalidade e fertilidade diminuiram, enquanto a expectativa de vida no Brasil
aumentou de 52 para 73 anos de idade, a proporcédo de pessoas que vivem em
areas urbanas aumentou de 55% para 80%, e a porcentagem de brasileiros com
ensino médio ou superior quase dobrou’.

A populagéo brasileira moderna é predominantemente nao branca, mais velha e tem
uma maior proporc¢ao de habitantes de classe média em comparagéao com 19702,
Como em outras economias emergentes, doencas cronicas, tais como DCV e
diabetes, se tornaram as principais causas de mortalidade no Brasil, responsaveis
por 37% das mortes no pais® 4. As melhorias na qualidade e no acesso aos servicos
de saude nas Ultimas duas décadas tém contribuido com sucesso para a reducéo da
mortalidade por DCV'; no entanto, tendéncias atuais indicam aumento nos hébitos
alimentares pouco saudaveis e deterioracéo da salde metabdlica. Isto pode reverter
o declinio da mortalidade por DCV de médio a longo prazo. O estudo de tendéncias
temporais e a monitoracado do status atual dos fatores de risco modificaveis
associados asaude cardio-metabdlica pode fornecer informacdées relevantes para
atualizar as estratégias de prevencao dessas doencas no Brasil.

Fatores alimentares

O aumento da renda e da disponibilidade de alimentos altamente processados no
Brasil, entre outros fatores, influenciaram os padrdes alimentares do pais, particular-
mente em ambientes urbanos. Entre 1999 e 2009, a renda familiar per capita no
Brasil aumentou 25%2 5. No mesmo periodo, observou-se um aumento consideravel
no numero de refeicées consumidas fora de casa6. Entre 1974 e 2009, houve uma
reducdo de 15% no consumo de calorias provenientes do arroz, e queda de 33%

do feijao, dois dos principais alimentos bésicos na dieta tradicional brasileira’-®
(Figura 1). Similarmente, observou-se uma diminuicdo consideravel na ingestédo de
energia proveniente de vegetais (27%) e peixes (20%) durante o mesmo periodo.
Por outro lado, observou-se um aumento substancial do consumo de calorias
provenientes de alimentos menos saudaveis, tais como carne processada (102%)

e refeicdes prontas (250%) no mesmo periodo (Fig. 1).
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Figura 1:
Consumo de calorias proveniente de
diferentes alimentos no Brasil, 1974-2009

A medida que a renda aumenta, os brasileiros
tendem a consumir menos arroz, feijao e
peixe, e a consumir mais carnes processadas
e refeicdes prontas.

Figura 2:

Consumo de calorias provenientes de
determinados alimentos por niveis de
renda no Brasil (2002-2003)
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Dados da pesquisa nacional do orcamento familiar sugerem que os padroes das
dietas diferem de acordo com os niveis de renda. A medida que o poder de compra
aumenta, os brasileiros tendem a consumir menos arroz, feijdo e peixe, e a consumir
mais carnes vermelhas, carnes processadas e refeicdes prontas®. Niveis mais altos
de renda também estdo relacionados com um consumo maior de vegetais, frutas e
sucos de frutas, laticinios e dlcool® (Fig. 2). Em geral, as tendéncias temporais e a
andlise por niveis de renda sdo consistentes com a transicédo para uma reducao do
consumo de alimentos tradicionais da dieta brasileira e um aumento do consumo de
alimentos industrializados, bem como um aumento do consumo de vegetais e frutas
entre os brasileiros nas camadas de renda mais elevada.
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Pesquisas mostram que homens e mulheres
adquiriram cada vez mais excesso de peso
ou ficaram cada vez mais obesos desde
1975. Homens com rendimentos mais baixos
sao desproporcionalmente mais obesos.

Mais e mais criancas estdo com excesso de
peso ou obesas.

Figura 3:

Prevaléncia de excesso de peso e obesidade
entre criancas brasileiras de 5 a 9 anos de
idade, 1974-2009

Dados sobre os niveis de lipidios no Brasil sédo
limitados. H4 indicios, no entanto, que as
melhorias nos servicos de salde nao tiveram
um grande impacto nos niveis de colesterol.

Obesidade e indice de massa corporal elevado

Seguindo a tendéncia mundial atual, a prevaléncia de individuos com excesso

de peso e obesos aumentou consideravelmente no Brasil nas uUltimas décadas. Os
resultados de uma pesquisa naccionalusando medidas antropométricas entre

1975 e 2008 mostraram que a prevaléncia de individuos com excesso de peso mais
que dobrou neste periodo (de 18,5% para 50,1%), e a prevaléncia da obesidade
quadruplicou (de 2,8% para 12,4%) entre homens adultos. No mesmo periodo, a
prevaléncia de excesso de peso em mulheres brasileiras adultas aumentou de 28,7%
para 48%, enquanto a prevaléncia de obesidade em mulheres dobrou® 9. Um
estudo avaliando as tendéncias especificas de acordo com renda familiar informou
que as mudancas na prevaléncia da obesidade no Brasil entre 1975 e 1989 foram
66% maiores em homens na camada de renda familiar mais baixa, em comparacéo
com aqueles na camada mais alta8.

Em coeréncia com as alteracdes observadas entre os adultos, um terco das criancas
brasileiras entre 5 e 9 anos de idade tinham excesso de peso em 2008, enquanto
17% dos meninos e 12% das meninas foram considerados obesos'® (ver Figura 3).
Adiposidade excessiva é maior em criancas que vivem em dareas urbanas, bem como
no sudeste, a regido com a maior densidade populacional do pais. Por outro lado,
entre 1974 e 2009, a subnutricao infantil, avaliada através da baixa estatura por
idade, diminuiu de 29% para 7% entre meninos, e de 27% para 6% entre meninas
de b a9 anosdeidade® 10,
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Dislipidemia

Poucos estudos tém relatado niveis lipidicos na populagéo brasileira. De acordo com
um relatério recente da Organizacdo Mundial de Saude, a prevaléncia de niveis
elevados de colesterol total (>5,28 mmol/L) entre adultos brasileiros, em 2008, foi
de cerca de 43%, sem grandes diferencas entre homens e mulheres''. Dados de
1980 a 2008 ndo mostram grandes alteracdes nos niveis de colesterol total médio
no passar dos anos, o que sugere que as recentes melhorias nos servicos de saude
ndo ndo tiveram grandes efeitos nos niveis de hipercolesterolemia no pais''. Em um
estudo que incluiu mais de 1500 criancas de 7 a 14 anos de idade, vivendo em
Campinas (SP) no ano 2000, a prevaléncia de niveis elevados de colesterol total foi
de 11% entre meninas, e 8% entre meninos. Em relacdo aos meninos, as meninas
tinham niveis médios de triglicerideos e uma proporcao Total:HDL maiores'?, o que
indica risco de doenca cardiovascular na populacéo adulta.
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Em nove grandes cidades, a prevaléncia
do diabetes tipo Il e anomalia da tolerancia
a glicose foi de aproximadamente 8%.

A prevaléncia de hipertensao foi de 36%
na década de 1980, 33% na década de
1990 e 29% nos anos 2000.

Politicas antitabaco, como a de aumento
do preco dos cigarros, reduziram o consumo
de tabaco.
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Diabetes e glicemia de jejum elevada

Em um estudo multicéntrico realizado em 1988, que incluia mais de 20000
participantes com idades entre 30 e 69 anos, vivendo em nove grandes cidades
do Brasil, a prevaléncia do diabetes tipo Il e tolerancia a glicose alterada foi de
aproximadamente 8%'3. Quase 46% dos casos de diabetes ndo haviam sido
previamente diagnosticados, e 23% dos casos previamente diagnosticados ndo
haviam sido tratados. O estudo ndo mostrou grandes diferencas na prevaléncia do
diabetes entre pessoas de sexo, raga ou status socioecondmico diferentes’s.
Posteriormente, foram realizados dois estudos transversais que incluiram partici-
pantes de idades semelhantes em duas grandes cidades do estado de Séo Paulo.
Em 1997, em Ribeirdo Preto, a prevaléncia do diabetes e da glicemia de jejum
elevada foi de 12% e 8%, respectivamente’*. Um estudo realizado em S&o Carlos, em
2007, relatou 13,5% dos participantes tendo diabetes e 5% com niveis de glicemia
de jejum elevada'®. A prevaléncia de disturbios metabdlicos entre os participantes
obesos em Ribeirdo Preto foi mais de duas vezes maior em comparacao com 0s
participantes ndo obesos. Além disso, a proporcao de diabetes ndo diagnosticada
foi 60% maior em participantes obesos em comparacdo com adultos ndo obesos'.
A falta de dados nacionais recentes sobre os fatores de risco metabdlicos, incluindo
lipidios do sangue e niveis de glicose de jejum por sexo, idade e localizacdo
geogréfica, € uma limitacdo importante no entendimento do impacto que estas
varidveis possam ter na morbidade e mortalidade por doencas cardio-metabdlicas
no pals.

Hipertensao

Tendéncias regionais e temporais de hipertensao (presséo arterial > 140/90 mmHg)
no Brasil foram recentemente relatadas em uma reviséo sistematica, incluindo dados
de mais de 120000 participantes em estudos transversais e de coorte's.
Combinando dados de estudos publicados em décadas diferentes, os investigadores
estimaram a prevaléncia de hipertenséo, sendo 36% na década de 1980, 33% na
década de 1990 e 29% nos anos 2000'6. Embora os autores sugerissem uma
tendéncia em direcdo a uma menor prevaléncia de hipertensdo no Brasil, existem
limitacdes quanto a generalizacdo das estimativas iniciais, impedindo uma
conclusédo tdo direta. Na verdade, resultados de uma pesquisa, incluindo adultos
vivendo em 27 capitais brasileiras, relataram um aumento de 3% na prevaléncia

de hipertensdo em homens e mulheres brasileiras, entre 2006 e 20098 A alta
prevaléncia de hipertensdo no Brasil, e seu potencial impacto sobre a salde
cardiovascular, indicam a necessidade de medidas adequadas para reduzir a
prevaléncia deste importante fator de risco de DCV no pais.

Atividade fisica e tabagismo

O Brasil foi um dos primeiros paises a implementar politicas nacionais de anti-
tabagismo. As politicas de taxagdes, implementadas entre 1991 e 1993, levaram a
um aumento de quase 80% no preco dos produtos do tabaco, e uma consequente
reducao de 20% em seu consumo1,4. Um estudo utilizando dados da pesquisa
nacional por amostra de domicilios relatou uma diminuicao da prevaléncia do
tabagismo por idade de 35% em 1989 para 12,1% em 201220, Além disso, o
ndmero médio didrio de cigarros consumidos por adultos no Brasil diminuiu de
13,3 para 11,6°. A reducéo no consumo de cigarros foi semelhante em todas as
localidades (urbanas X rurais), sexo e niveis de educacéo e renda, o que sugere
um impacto significativo das politicas antitabagismo em diferentes camadas da
sociedade.



Entre 2006 e 2012, a porcentagem de
brasileiros que cumpriram os parametros
da OMS para atividade fisica dobrou.

Melhorias nos niveis de atividade fisica foram
semelhantes entre homens e mulheres.

Embora o tabagismo tenha diminuido e a
atividade fisica aumentado, permanece a
preocupacado sobre padrdes alimentares,
obesidade e diabetes.

Embora tenha havido um aumento consideravel do sedentarismo devido aos
avancos tecnoldgicos no local de trabalho, aumento do uso de veiculos automotores
entre outros fatores 2!, dados de pesquisas transversais em 27 capitais mostram

um aumento da atividade fisica total no pais. Em 2012, 35% dos brasileiros atingiu
os parametros da OMS para atividade fisica (>150 min/semana de atividades
moderadas a intensas), mais que o dobro das estimativas de 20006. Inquéritos
transversais, incluindo mais de 2 000 adultos vivendo na cidade de S&o Paulo,
mostraram um aumento da prevaléncia de pessoas que atingiram os parametros da
OMS para atividade fisica de 16% em 2002 para 61,5% em 200822,

Melhorias nos niveis de atividade fisica foram semelhantes entre homens e mulheres
e, curiosamente, a maior mudanca foi observada entre aqueles em categorias de
renda baixa??. De acordo com os autores desse estudo, as alteracdes nos niveis de
atividade fisica foram em grande parte influenciadas pela implementacao do “Agita
Brasil”, um programa nacional de promocéo da atividade fisica, implementado em
1997. Em geral, a melhoria dos niveis de prevaléncia nacional do tabagismo e de
atividades fisicas nas grandes cidades, apds a implementacdo das politicas de
salde, demonstram o importante papel das estratégias populacionais de mudanca
de comportamento.

Concluséo

Embora tenha havido uma reducao consideravel da inatividade fisica e do tabagismo,
a transicao epidemiolégica no Brasil € marcada por tendéncias em direcéo a
padrdes alimentares ndo saudaveis e um perfil cardio-metabdlico pobre. Ela é
caracterizada pelo aumento do consumo de alimentos processados, bem como uma
maior prevaléncia de individuos com excesso de peso, obesidade, anomalia da
glicemia em jejum e diabetes. Em coeréncia com os niveis subdtimos de estilo de
vida e gestdo de saude, dados recentes mostram que 29% dos adultos brasileiros
tém hipertensdo e 43% tém hipercolesterolemia. Em 2011, o Ministério da Saude
lancou um plano nacional para reduzir a incidéncia de doencas crénicas nao
transmissiveis, com foco na atividade fisica, controle do tabagismo, orientacéo e
politica alimentares, tratamento de diabetes e hipertensao, triagem de cancer, e total
acesso aos servicos de satde?3. E necessario aumentar o envolvimento de outros
segmentos da sociedade brasileira, como a midia, a industria de alimentos, os
setores de servicos e educacédo, para o sucesso a longo prazo desta estratégia.

Além disso, é essencial o desenvolvimento de estudos epidemiolégicos que avaliem,
prospectivamente, os fatores de risco relevantes e seu impacto na saide em
diferentes grupos, incluindo populacdes carentes, para medir a eficacia desta
iniciativa e ajudar o desenvolvimento de intervencdes especificas de prevencéao

de doencas cardio-metabdlicas no Brasil.
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Duas décadas de pesquisa vinculando a poluicao do ar a doencas
cardiovasculares no Brasil: Uma revisao sistematica

Jennifer L Nguyen, Douglas W Dockery

As doencas isquémicas do coracéo e
cerebrovasculares foram classificadas como
22 e 32 principais causas da perda de anos
de vida no Brasil.

As megacidades do Brasil — Sdo Paulo e Rio
de Janeiro — produzem grandes quantidades
de poluicéo.

O numero de veiculos em Sao Paulo,
combinado com seu clima e altitude, eleva
os niveis de poluicdo do ar na cidade.

Evidéncias cientificas coletadas ao longo dos ultimos vinte anos sugerem
que a exposicao da populacéo brasileira a poluicao atmosférica aumentou
os efeitos cardiovasculares adversos. A evidéncia mais forte é a poluicao por
particulas (especificamente, as particulas com didmetro inferior a 10 um);
descobriu-se a relacao entre estas particulas e o aumento da mortalidade
devido a problemas cardiovasculares, hospitalizacdes cardiovasculares e
acidente vascular cerebral. Descobriu-se, também, a relacdo entre niveis
mais elevados de diéxido de enxofre, um poluente de ar gasoso, e o aumento
de hospitalizacoes e mortalidade relacionadas a problemas cardiovasculares
entre a populacéao brasileira.

Introducao

A mortalidade e a morbidade cardiovasculares sdo problemas criticos de satude
publica no Brasil. As doencas isquémicas do coracao e cerebrovasculares foram
classificadas como 22 e 32 principais causas de anos de vida perdidos no Brasil,
atrds apenas da violéncia interpessoal. Estima-se que estas doencas cardio-
vasculares tenham encurtado os anos de vida da populacao brasileira em quase
5,3 milhdes de anos, em 2010. Estima-se que a cardiopatia hipertensiva e outros
disturbios dos sistemas cardiovascular e circulatdrio contribuiram em pelo menos
1 milhdo de anos de vida perdidos.’

O Brasil possui duas megacidades - geralmente definidas como areas metro-
politanas com mais de 10 milhdes de habitantes? — Sdo Paulo, com 19,9 milhdes
de habitantes e Rio de Janeiro, com 12 milhdes de habitantes, em 2011.3 As
megacidades sao responsaveis pela producéo de grandes quantidades de poluicdo
e também influenciam a mudanca climatica regional e global.2 Como centros de
crescimento econdmico, educacional e de tecnologia, estas grandes cidades séo
também lugares onde as estratégias eficazes de controle da poluicdo podem ter

o0 maximo de beneficios.*

A poluicao do ar a céu aberto em Sao Paulo é, em grande parte, uma consequéncia
das emissdes provenientes dos veiculos. Em 2011, mais de 7 milhdes de veiculos
estavam em funcionamento em Sao Paulo; o nimero de individuos que possuem
carro é alto (cerca de 1 carro por cada dois habitantes). A forte atividade comercial e
industrial faz com que muitos caminhdes operem na cidade, sendo geralmente
caminhdes e dnibus, antigos e com motores de baixa tecnologia que emitem altos
niveis de poluentes.5-6 Esta densidade de carros, caminhdes e 6nibus, combinada
com o clima e a altitude (7560m acima do nivel do mar), faz de Sdo Paulo uma cidade
propensa a concentracdes elevadas de poluentes, particularmente durante o
inverno. Esses poluentes podem estagnar devido as baixas condicdes de disperséo
e conservam-se por varios dias.2”
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Duas décadas de pesquisa vinculando a poluicdo do ar a doencas
cardiovasculares no Brasil: Uma revisao sistematica

Este artigo é um resumo das evidéncias Este artigo descreve as evidéncias cientificas acumuladas ao longo das ultimas duas
cientificas que conectam saude décadas (1993-2013) e que ligam os efeitos adversos da satde cardiovascular da
cardiovascular a poluicdo do ar no Brasil. populacdo brasileira com a exposicdo & poluicdo do ar (tabela 1). Fez-se uma revisdo

sistematica — usando duas bases de dados (PubMed e Web of Science) — de todas
os estudos populacionais observacionais, ou seja, epidemiolégicos, sobre este tema,
publicados em literatura cientifica revisada por pares, em inglés ou portugués. A
Figura 1 exibe as cidades incluidas nesta revisdo sistematica.

Tabela 1:

Resumo da forca das evidéncias para
associacao da exposicdo de poluicdo do ar
com os efeitos cardiovasculares adversos no
Brasil, com base em estudos epidemioldgicos
realizados entre 1993 e 2013.

Poluentes particulados do ar Poluentes gaseosos
Material particulado  Material particulado Total de
<2.5pm de diametro < 10pm de didametro particulas Diéxido de Monéxido Diéxido de
(PM25) (PMyo) suspensas enxofre de carbono  carbono 0Ozénio
Mortalidade cardiovascular 4 0 5 7 0 6
Internacdes hospitalares 4 7 4 7 7 6
Atendimentos de 6 7 4 7 0
emergéncia
Doenca isquémica do 6 6 6 0 0
coracao
Acidentes vascular cerebral 4 6 0
Arritmias 7 0 7 7
Variabilidade da freqiiéncia 0 7 0
cardiaca
Presséo arterial 6 7 7 7 0 7
Evidéncias para associacdo 4 Forte (consisténcia ao longo de varios estudos)
5 Boa (consistente, mas em alguns estudos
6 Mista (relatdrios conflitantes)
7 Limitada (baseada em < 2 estudos)
0 Nenhuma (< 2relatdrios de estudos sem associacéo)

Fonte: author

Figura 1:

Mapa das cidades no Brasil onde foram

realizados estudos para examinar os efeitos

da exposicéo a poluicdo do ar na saude

cardiovascular. Os nimeros entre parénteses

indicam quantos estudos focaram naquela

area. Véarios estudos foram feitos em varias Brazil
cidades.

Itaberai (1)
)

Santo Andre (1)

Sao Jose dos Campos (3) @ @ Rio de Janeiro (2)
Sao Paulo (city: 8, state: 5)

.Porto Alegre (1)

Fonte: author
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Um estudo descobriu a relacéo entre o
material particulado contendo particulas

de um determinado didmetro e os niveis
mais elevados de mortalidade cardiovascular
e cerebrovascular.

Portanto, os estudos sugerem que ndo ha
nenhuma ligacdo entre a mortalidade
cardiovascular, o diéxido de azoto/nitrogénio
e o total de particulas em suspensao.

Maiores niveis de PM10 e didxido de enxofre
tém sido associados com o aumento do
numero de hospitalizacdes relacionadas com
doencas cardiovasculares.

As evidéncias sdo dispares quanto a
relacdo entre ozdnio e hospitalizacdes
cardiovasculares.

Varios estudos sugerem que os niveis de
monodxido de carbono implicam em um maior
numero de atendimentos de emergéncia

em decorréncia de doencas isquémicas do
coracao, arritmias e hipertenséao.

A poluicéo do ar aumenta a mortalidade cardiovascular

A evidéncia mais forte do aumento de mortes por problemas cardiovasculares

em decorréncia da poluicdo atmosférica no Brasil vem de um grande estudo feito
em multiplas cidades latino-americanas. As particulas, especificamente particulas
com um didmetro menor que 10 um (PM10), estdo associadas a maior mortalidade
cardiovascular e cerebrovascular entre os habitantes de S&o Paulo, Rio de Janeiro

e Porto Alegre (cerca de 0,5% a 3% com o aumento de 10ug/m3 de PM10).7 Um
outro estudo, em Sao Paulo, encontrou uma relacdo com o PM10, mas o efeito foi
muito menor.8 Este grande estudo em multiplas cidades latino-americanas’ também
encontrou algumas evidéncias de um efeito adverso do ozdnio na mortalidade
cardiovascular, mas os efeitos foram muito mais fracos do que os do PM10 e foram
contraditérios (ou seja, descobriu-se que niveis mais elevados de ozdnio tem efeito
protetor contra mortes devido a problemas cerebrovasculares no Rio de Janeiro).
Outro estudo em S&o Paulo ndo encontrou relacdo entre a mortalidade devido a
problemas cardiovasculares e o 0z6nio.8

Trés estudos de SO2 encontraram associacdes consistentes com o aumento
de mortes por doenca cardiovascular, infarto do miocérdio e acidente vascular
cerebral 8-10

O numero limitado de evidéncias disponiveis ndo sugere associacdo entre mortali-
dade cardiovascular, diéxido de azoto® e os totais de particulas em suspensao'’.
As evidéncias em relacdo ao monoxido de carbono séo conflitantes.810

HospitalizacGes relacionadas com doencas cardiovasculares
aumentam com niveis mais elevados de poluicdo do ar

Semelhante a descoberta sobre a mortalidade devido a problemas cardiovasculares
no Brasil, associou os niveis mais altos de PM10 e diéxido de enxofre com o aumento
do nimero de hospitalizagdes relacionadas com doencas cardiovasculares. Estudos
sugerem consistentemente que, quando os niveis de PM10'2-17 e didéxido de
enxofre!2-1315-17 s30 mais elevados, mais pessoas sdo hospitalizadas por causas
cardiovasculares, tais como a doenca isquémica do coracao, acidente vascular
cerebral, infarto do miocardio e angina.

As evidéncias epidemioldgicas sdo dispares quanto a relagdo com o 0zbnio,'>'517
e apenas um ou dois estudos investigaram o mondxido de carbono, 17 diéxido de
azoto,’®'7 e total de particulas em suspensao’® em relacédo as hospitalizacées
cardiovasculares.

A poluicédo do ar pode aumentar o numero de atendimentos de
emergéncia

Atualmente, as evidéncias mais consistentes que relacionam a poluicdo do ar a um
maior numero de atendimentos de emergéncia da populacao brasileira estudaram

o monoxido de carbono. Vérios estudos descobriram que altos niveis de mondxido
de carbono estéo relacionados com atendimentos de emergéncia de doencas
isquémicas do coracéo (incluindo infarto do miocéardio e angina), arritmias cardiacas
e hipertensdo.'9-22 H4 evidéncias conflitantes de que os niveis de PM10 podem estar
relacionados aos atendimentos de emergéncia. Dois estudos apontam a evidéncia
de uma associacéo positiva,2%23 enquanto outros dois estudos n&0.'%2" H4 evidéncias
consistentes, em varios estudos, de que nao ha associacdo com o 0zdnio.*2" Até o
momento, muito poucos estudos investigaram o diéxido de enxofre e didxido de
azoto/nitrogénio para que se chegue a uma conclus&o.’?-21
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Duas décadas de pesquisa vinculando a poluicdo do ar a doencas
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Algumas evidéncias sugerem que a poluicdo
do ar pode estar ligada a presséao arterial
elevada.

Uso de etanol no Brasil pode estar
contribuindo para a poluicdo atmosférica e a
formacdao de ozonio.

Paises como os EUA, que estao considerando
a expansado do uso de etanol, devem estar
cientes dos potenciais efeitos na poluicéo
atmosférica.

Evidéncias de estudos realizados entre 1993
e 2013 sugerem que o PM10 esta altamente
correlacionado com o aumento da
mortalidade por doencas cardiovasculares,
internacdes hospitalares e acidente vascular
cerebral no Brasil.
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Efeitos subclinicos: 0 aumento da poluicao do ar esta relacionado a
pressao arterial elevada e reducao da variacao da frequéncia cardiaca

Ha algumas evidéncias de que niveis mais elevados de poluicdo do ar estejam
associados com aumento da pressao arterial na populacao brasileira, mas, neste
momento, sao evidéncias escassas e inconsistentes. Um estudo descobriu que altos
niveis de mondxido de carbono e didxido de enxofre aumentaram a presséo arterial
dos controladores de trafego de veiculos em S&o Paulo,?* enquanto os de PM10 e
diéxido de azoto/nitrogénio ndo tiveram mesmo efeito. No entanto, em outro estudo,
que estudou controladores de trafego, homens e saudaveis, o PM10 e o 0zdnio
aumentaram a pressao arterial.2°> Em um estudo investigando a variacdo da
frequéncia cardiaca, niveis mais elevados de didéxido de enxofre diminuiram a
variacdo cardiaca.?*

Por que o Brasil € um local particularmente interessante para estudar
a poluicédo do ar?

O Brasil é 0 Unico pais no mundo que usa extensivamente o etanol. O etanol é um
combustivel renovével, feito de materiais vegetais. Ao contrario de outras nacoes,
onde a poluicdo do ar ocorre principalmente a partir de combustiveis de petréleo ou
gas natural, a qualidade do ar no Brasil é fortemente determinada pelas emissdes
derivadas de etanol. Em 2005, 70% dos veiculos leves vendidos no Brasil tinham
motores flex (ou seja, de combustivel duplo) que podem funcionar com qualquer
mistura de etanol e gasolina.” Pensa-se que o etanol, chamado as vezes de
“combustivel verde”, é uma alternativa mais limpa a gasolina. Mas a imagem nao

é tao clara. Combustiveis derivados de etanol aumentam as concentracdes
atmosféricas de substancias chamadas acetaldeido e éxidos de azoto/nitrogénio,
que contribuem significativamente para a formacao de ozdnio e da poluicdo
fotoquimica do ar.

Um estudo recente revelou que os niveis de ozdnio diminuiram quando o uso de
gasolina aumentou (em relacdo ao uso do etanol) em Sdo Paulo, mas as
concentracdes de outros poluentes do ar — éxido nitrico e mondxido de carbono -
aumentaram.?6 Estes resultados tém implicacdes politicas importantes para paises
como os EUA, e outros paises industrializados que estdo considerando expandir o
uso do etanol para as necessidades energéticas. Nos EUA, a gasolina contém cerca
de 10% de etanol em seu volume. No entanto, a experiéncia em Sdo Paulo ndo
pode ser diretamente aplicada a outras areas, porque as misturas de poluicdo do ar
variam dependendo do clima local, frota de veiculos, atividade industrial e trafego.
Independentemente disso, a experiéncia no Brasil demonstra que o etanol pode nao
ser tdo “verde” como previsto.

Conclusao

Evidéncias de estudos realizados entre 1993 e 2013 sugerem que o PM10 esta
associado com o aumento da mortalidade por doencas cardiovasculares,
internacdes hospitalares e acidente vascular cerebral entre a populacao brasileira.
Um estudo constatou que uma reducdo de 10% nos niveis esperados de PM10, em
2020, poderia evitar 11 225 mortes, 1 365 internacdes relacionadas com doencas
cardiovasculares, 140 133 atendimentos de emergéncia e 2.2 milhdes de dias de
trabalho perdido.?” A maioria das evidéncias que conectam a poluicao atmosférica
com ocorréncias cardiovasculares vem de estudos realizados em Sao Paulo (cidade
e estado). Faltam pesquisas, em particular, sobre os efeitos na salde cardiovascular
de particulas com diametro inferior a 2,5um (PM2,5). Em todo o mundo, as
associacdes mais fortes entre poluicdo do ar e ocorréncias de problemas cardio-
vasculares sdo encontradas em PM2,5. Também faltam pesquisas sobre a poluicdo
atmosférica domiciliar, apesar de esta ser reconhecida como um problema de satde
publica global?8, e o 12¢ principal contribuinte da carga total de doencas no Brasil!
O Brasil ¢ uma localidade especialmente interessante para estudar os efeitos da
poluicdo atmosférica na salde, devido a sua posicédo especial de Unica nacdo que
usa extensivamente o etanol.
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Compreendendo o risco global da epidemia do tabaco e sua trajetéria
em uma nacao de mercado emergente

Hillel R. Alpert

O Brasil é o segundo maior produtor mundial
e principal exportador de tabaco.

O tabaco foi responséavel pelo nimero
estimado de 110 milhdes de mortes em todo
o mundo, durante o século XX, e por

USD 500 bilhdes de délares em perdas
anuais, devido a diminuicao da

produtividade, doencas e mortes prematuras.

Estima-se que, atualmente, 1,2 bilhdes de
pessoas fumem, ao passo que quase 80%
das mortes atribuidas ao tabaco no mundo
ocorrem em paises de baixa e média renda.

A epidemia do tabaco é um “risco global cronico” e pode ser o tinico e o mais
importante risco na determinacéo da longevidade e mortalidade no século
XXI. Este relatorio examina de perto a forma como o Brasil confronta o
problema com o tabaco e fornece insights sobre as caracteristicas sociais e
influéncias externas e internas que vao determinar o curso da epidemia

no Brasil, e em outros paises de mercado emergente.

Introducao

O Brasil € o0 segundo maior produtor e principal exportador de tabaco, e € o segundo
pais a assinar totalmente a Convencédo-Quadro para Controle do Tabaco, que define
acdes multisetoriais e transfronteiricas de combate a epidemia em todo o mundo.
Os esforcos de controle do tabaco no Brasil diminuiram a prevaléncia do tabagismo
masculino e feminino em 50%. No entanto, a idade precoce de inicio do tabagismo
e a relativamente alta prevaléncia do tabagismo entre as mulheres sdo ainda de
grande preocupacao. A recente proibicdo do uso de mentol e outros sabores nos
produtos do tabaco pode ser o ponto inicial do impacto das regulacdes sobre esses
produtos na diminui¢cdo do uso do tabaco, reduzindo a dependéncia, atratividade

e o potencial abuso. Tendéncias futuras dependerao, por um lado, do marketing e
da promocao do tabaco e, por outro lado, das politicas de satde publica e sua
influéncia sobre a aceitabilidade social versus “desnormalizacéo” do tabagismo.

O risco global do tabagismo

A epidemia do tabaco é evidentemente um risco “global” de proporcdes
catastréficas, com implicacdes em grande escala na mortalidade e longevidade das
nacoes. Encaixando-se na definicdo de risco global do Féorum Econémico Mundial, o
problema do tabaco é de &mbito mundial, tem impacto econémico e relevancia
intersetorial, requer uma abordagem multiparticipativa, e estd associado a
incerteza.' O tabaco foi responsdvel por cerca de 110 milhdes de mortes em todo o
mundo, durante o século XX, e por 500 bilhdes de délares em perdas anuais devido
a diminuicdo da produtividade, doencas e mortes prematuras?. Sua trajetdria futura
depende de muitas varidveis competitivas e, portanto, implica em incertezas
considerdveis. Os danos causados pelo uso do tabaco e os beneficios da cessacdo
do tabagismo sdo bem estabelecidos. Por esta razdo, é a causa de morte mais
evitdvel do mundo. No entanto, se as tendéncias atuais continuarem, o uso de
tabaco vai crescer e resultar em aproximadamente 1 bilhdo de mortes por doengas
durante o século XXI2. Em contraste com os riscos globais agudos ou decorrentes
de eventualidades, o uso do tabaco é um risco “crénico”’, cujo o futuro sera
determinado pelas atividades dos setores publico e privado e pela evolucdo nos
niveis globais, nacionais e locais, e. Podem-se diminuir as incertezas sobre seu rumo
através de andlises criteriosas com base no claro entendimento de sua natureza,

no conhecimento dos fatores que promovam ou reduzam o consumo do tabaco nas
nacoes, e na sabedoria da experiéncia.

A natureza da epidemia do tabaco

Estima-se que, atualmente, 1,2 bilhdes de pessoas fumem, ao passo que quase
80% das mortes atribuidas ao tabaco no mundo ocorrem em paises de baixa e
meédia renda®. A fim de antecipar ou prever o curso da epidemia nas nacdes ou no
mundo, o uso do tabaco deve ser entendido como um fendmeno social, com as
principais influéncias sobre o comportamento do fumante ocorrendo em niveis
sociais, comunitarios e populacionais. A industria do tabaco tem este conhecimento
ha muito tempo e decidiu manter a aceitacéo social do tabagismo como um objetivo
estratégico?, e formou um grupo de trabalho na década de 1970 para "“melhorar o
clima de aceitacéo social”®. O resultado foi a criacdo de normas sociais que tratam
o ato de fumar como aceitavel, desejavel e, muitas vezes, até mesmo esperado de
um membro da sociedade.
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em uma nacao de mercado emergente

A Convencéao-Quadro para Controle do
Tabaco da OMS define acdes multisetoriais e
transfronteiricas de combate a epidemia em
todo o mundo.

A prevaléncia do tabagismo diminuiu,
mas a industria do tabaco continua a
comercializa-lo e promové-lo.
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Da mesma forma, uma pesquisa feita na Califérnia e em Massachusetts demonstrou
que as intervencdes populacionais, tais como as leis em prol da qualidade do ar em
recintos fechados, restricdes a publicidade e marketing negativo, foram muito mais
bem-sucedidas na diminuicédo da prevaléncia do tabagismo do que séo as inter-
vencdes em niveis individuais®-8. Especialistas em salde publica observaram que,
ndo obstante o papel significativo das terapias de cessacao do tabagismo, do uso
de medicamentos ou da conscientizacdo na luta contra o comportamento de grupo
mais amplo, ndo parece ser eficaz para provocar mudancas em grande escala, ao
passo que mudar as normas sociais o é8. Este relatério examina de perto a forma
como o Brasil, como mercado emergente, confronta o problema com o tabaco,
ilustrando e fornecendo insights sobre as caracteristicas sociais, como também
influéncias externas e internas que podem determinar o curso da epidemia em
nacdes semelhantes e em todo o mundo.

Mitigacao de riscos

Experiéncias coletivas de esforcos locais, estaduais e nacionais para controlar a
epidemia do tabaco induziram a criacdo do primeiro tratado internacional de saude
publica, a Convencéo-Quadro para Controle do Tabaco®, que foi negociada sob a
orientacdo da OMS em 192 paises. A CQCT define acdes multisetoriais e
transfronteiricas de combate a epidemia em todo o mundo. O tratado obriga as
partes a implementar uma variedade de medidas de controle do tabaco, que
incluem estratégias de reducao da oferta e demanda de produtos do tabaco. Todas
as estratégias destinam-se a ter um efeito direto na reducdo do consumo de tabaco.
Por exemplo, 0 aumento de precos através da tributacéo foi, em muitos lugares, uma
intervencao altamente eficaz para reduzir a demanda por cigarros, especialmente
entre os jovens e pessoas em grupos de renda mais baixa. Estudos do Banco
Mundial e outros mostram que o aumento dos impostos e dos precos reduziram o
consumo de cigarros per capita no Brasil e em outras na¢cdes'®.Outras medidas
eficazes incluem a protecéo do publico da exposicdo a fumaca do tabaco; a
exigéncia da divulgacdo de informacdes sobre os produtos do tabaco; as normas
para embalagens e rotulagem; restricdo a publicidade, promocéo e patrocinio de
tabaco; as normas para o contelddo dos produtos do tabaco; e a promocao de
programas publicos de educacéo, comunicacao, treinamento e conscientizacao.
Além dos efeitos nas politicas individuais, estas medidas tém um efeito sinérgico

e coletivo na “desnormalizacdo” do tabagismo.

A prevaléncia do tabagismo diminuiu nas nagdes que adotaram e implementaram
com sucesso as politicas de controle do tabaco da CQCT. No entanto, os declinios na
prevaléncia sao limitados as atividades de marketing e da promocéo continuas da
industria de tabaco, a natureza aditiva do produto e a permanente aceitacédo social,
mesmo em paises onde se fez progressos substanciais. Das estratégias disponiveis,
as normas para os produtos do tabaco séo relativamente pouco utilizadas, mas
podem, potencialmente, ter efeitos profundos no tabagismo. Embora algumas
nacdes limitaram os niveis de alcatrdo, e proibiram o uso de palavras-chave
enganosas como “light” na embalagem e na publicidade, ndo existem muitas
evidéncias que mostrem efeitos significativos na prevaléncia do tabagismo como
resultado destas medidas. As possiveis razdes sdo que os cigarros com baixo teor
de alcatrao ndo sejam menos prejudiciais ou viciantes do que outros cigarros, e a
proibicdo de palavras-chave como “light” parece ter sido contornada por palavras
alternativas, codificadas por cores e reconhecidas pelos consumidores. O design e
as caracteristicas dos produtos do tabaco poderiam ser regulamentados de
inUmeras maneiras, e pelo menos algumas delas poderiam ter efeitos significativos
no uso, reduzindo o potencial de dependéncia e abuso do produto.



A FDA, U.S. Food and Drug Administration
("Administracédo de Alimentos e
Medicamentos Americana”), foi autorizada
pela Family Smoking Prevention and Tobacco
Control Act (FSPTCA — “Lei de Prevencéo do
Tabagismo na Familia e Controle do Tabaco”)
em 2009 a definir padrdes para o design,
contetdo e componentes dos produtos do
tabaco.

O Brasil tem uma das legislacdes de controle
do tabaco mais rigorosas do mundo.

Para desencorajar o fumo, os precos dos
cigarros aumentaram drasticamente,
introduziu-se leis antitabagistas e proibiu-se
a publicidade de tabaco.

A FDA, U.S. Food and Drug Administration (“Administracéo de Alimentos e
Medicamentos Americana”), foi autorizada pela Family Smoking Prevention and
Tobacco Control Act (FSPTCA - “Lei de Prevencéao do Tabagismo na Familia e
Controle do Tabaco”) em 2009 a definir padrdes para o design, contetido e
componentes dos produtos do tabaco, inclusive proibindo o uso de mentol e outros
sabores e aditivos que afetam o apelo, atratividade e potencial abuso dos produtos,
especialmente por jovens, mulheres e outras pessoas potencialmente suscetiveis,
bem como definir outras normas para os produtos''. A FSPTCA oferece um conjunto
de critérios populacionais para que a FDA use no momento de definir se os produtos
do tabaco ou as caracteristicas do projeto sdo “apropriadas para a protecao da
saude publica”. Isso inclui uma avaliacdo do “aumento ou da diminuicao da
probabilidade de que os atuais usuarios de produtos do tabaco parem de usar tais
produtos, e do aumento ou diminuicao da probabilidade de que aqueles que ndo
utilizam, comecem a utilizar tais produtos”. Uma vez que o FDA promulgue seu
entendimento, a experiéncia dos EUA com as normas dos produtos sera instrutiva,
no futuro, para outras nacées. Entretanto, recentemente, o Brasil implementou
algumas normas para os produtos do tabaco, cujos resultados serdo de interesse
para outras nacdes de mercado emergente.

Controle do tabaco em uma nacéo de mercado emergente

O Brasil é, ironicamente, o segundo maior produtor e principal exportador de tabaco,
bem como o segundo pais a assinar totalmente a CQCT. Tem agora uma das
legislacdes de controle do tabaco mais rigorosas do mundo. O Brasil implementou
uma abordagem social de controle do tabaco populacional, desde que o Ministério
da Saude estabeleceu o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), em
1989, através do Instituto Nacional de Cancer (INCA)'2. A abordagem de divulgacéo
inicial do programa foi motivada pela necessidade de alcancar os formadores de
opinido e formar uma massa critica com o objetivo de alterar a aceitacao social do
tabagismo'2. Naquele tempo, fumar era visto como um estilo de vida e tinha ampla
aceitacdo social em um contexto de extensa publicidade'?. O programa tinha como
prioridade atingir os trés principais canais da sociedade: as escolas, os ambientes de
trabalho e as unidades de saude'?. A midia local foi incluida nesta rede como um
veiculo importante para o aumento do conhecimento da populacdo sobre os danos
do tabagismo, a fim de reduzir a aceitacado social do tabagismo e motivar os
fumantes a parar de fumar'2.

Os esforcos para o controle do tabaco comegaram com o grande aumento do preco,
seguido por fortes restricdes a publicidade, adverténcias relativas a sadde e, mais
tarde, pelas leis parciais antitabagistas, e pela maior disponibilidade de programas
de cessacéo de tabagismo'2. A publicidade do tabaco é agora proibida, incluindo
meios de comunicacdo, internet e todos os outros meios eletrénicos, bem como o
patrocinio de eventos culturais ou desportivos. E obrigatdrio no pafs inserir
adverténcias graficas nas embalagens e nas propagandas. Os estados e municipios
do Brasil também adotaram, em larga escala, as leis antifumo em ambientes
publicos fechados, incluindo bares, restaurantes e organizacdes publicas e privadas.
Fortes campanhas de salde publica continuam a ser conduzidas para promover a
adocéo de estilos de vida e comportamentos saudaveis.
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Desde 1989, a prevaléncia do tabagismo
entre homens e mulheres diminuiu quase
50%.

Figura 1:

A prevaléncia do tabagismo no Brasil em
individuos com idades de 18 anos ou mais,
1989-2010: Previsdes e varios inquéritos
SimSmoke

O Meéxico, assim como o Brasil, tem politicas
fortes de controle antifumo.

Enquanto o consumo de tabaco diminuiu,
mais de 25 milhdes de pessoas no Brasil
ainda fumam.
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Uma das maiores realizacdes do controle do tabaco no Brasil é a queda de quase
50% da prevaléncia do tabagismo entre homens e mulheres, desde 19897314 O
modelo de simulacao da politica “Simsmoke”, que foi designado para isolar o efeito
das politicas de tabaco das tendéncias anteriores sobre prevaléncia do tabagismo,
constatou uma reducéo relativa de 46% na prevaléncia do tabagismo, de 1989 a
2010, associada as politicas implementadas (Consulte a Figura 1)'. As evidéncias
sugerem que as acdes de controle do tabaco também tém sido eficazes na
mudanca da aceitacéo social do tabagismo. Oitenta e oito por cento dos fumantes
e ndo-fumantes relataram ser contra o fumo em locais publicos fechados, e uma
porcentagem semelhante da populacao foi extremamente favoravel a normas ainda
mais fortes que as ja existentes para os produtos do tabaco'.
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A eficacia das normas brasileiras dos produtos do tabaco poderia ser avaliada
comparando o seu progresso com outro pais de mercado emergente, como o
Meéxico, que ndo tem estas normas e poderia servir como caso-controle. Com
excecao das normas dos produtos, as politicas de controle do tabaco no México sao
comparaveis as do Brasil, com apenas algumas diferencas. No Brasil, as politicas
100% antitabagistas cobrem mais dreas do que no México, mais formas de
publicidade foram proibidas, e os avisos nos macgos sdo maiores, mais ilustrados e
mais informativos. Por outro lado, o México possui: (1) algumas politicas 100%
antitabagistas, (2) penalidades por ndo postar sinalizacdo antifumo, (3) prescricdo
de passos a serem seguidos por proprietarios para impedir as pessoas de fumar, (4)
proibicdes de venda de cigarros em maquinas automaticas, e (b) proibicéo explicita
de publicidade falsa, ludibriosa ou enganosa, incluindo a proibicdo da impressédo dos
niveis de alcatrdo, nicotina e monoxido de carbono nos macos'®. A diferenca mais
proeminente entre as politicas de controle do tabaco nos dois paises é a presenca ou
auséncia de normas para os produtos do tabaco.

Riscos atuais e futuros do tabagismo no Brasil

Apesar dos avancos das politicas de regulacéo no pais, o Brasil continua a ter sérios
problemas com o tabaco. Enquanto o consumo de tabaco diminuiu nas ultimas
décadas, o nimero absoluto de usudrios de tabaco no pais ainda é muito alto
(aproximadamente 25 milhdes de pessoas com 15 anos ou mais)'2. A preocupacao
continua e principal é o inicio do tabagismo em idades precoces, e a relativamente
alta prevaléncia do tabagismo entre as mulheres. Nove por cento dos meninos e sete
por cento das meninas, entre 14 e 18 anos, fumam’®, e fumar estd se tornando cada
vez mais popular entre as mulheres.



O tabagismo entre as mulheres esta se
tornando cada vez mais popular, com as
mulheres representando a maioria dos
novos fumantes.

Figura 2:

Expansdo da mortalidade de fumantes

e relacionadas ao fumo nos pais, ao longo ¢
tempo

N&o ha proibicdo de publicidade em cartazes
e painéis no Brasil.

Gastos com cigarros variam de 4,8% a 7%
dos gastos familiares.

As mulheres representam agora a maioria (54%) dos novos fumantes no pais'®.
Como mostrado por Lopez et al, 0 aumento na prevaléncia do tabagismo feminino
em um pais, em geral, retarda o aumento da prevaléncia do tabagismo masculino'®
(Consulte a Figura 2). O tabagismo feminino é muitas vezes impulsionado por: (1)
“pressdo de grupo”, (2) associacdo do tabagismo com a imagem de ser mais forte e
mais madura, (3) imagem em relacdo a igualdade de direitos com os homens, (4)
uma visdo do tabagismo como uma ajuda para perda de peso (em vez de comer),
ou 0 ganho de peso muitas vezes associado com parar de fumar e, (5) aumento

do ndmero de marcas para fumantes do sexo feminino'®. O marketing direcionado
desempenha um papel significativo. Ao acompanhar o desenvolvimento e
comercializacdo de marcas de mentol para mulheres jovens, o Japao passou por
um surto de meninas fumantes com idade de ensino médio, particularmente das
marcas de mentol?°,
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O Brasil ainda carece da proibicédo da publicidade em cartazes e painéis, na prépria
embalagem e nos pontos de venda'. A ANVISA propds a regulamentacéo da
publicidade nos pontos de venda, e 0 aumento das adverténcias visiveis nos macos,
embora estas politicas ainda ndo foram adotadas'®. As leis antitabagistas no Brasil
sdo ignoradas em muitos estabelecimentos. Muitas pessoas continuam a fumar

em escadas de lugares publicos, tais como teatros, hospitais, bibliotecas e cinemas.
A execucdo da legislacéo federal vigente sobre tabaco no Brasil proibindo a venda
para criancas menores de 18 anos de idade permanece negligente’®. Aumentar a
aplicacao de politicas 100% antitabagistas, visitas de autoridades e multas pesadas
para melhor garantir que as leis sejam cumpridas poderia diminuir a taxa de
consumo de tabaco’®.

Os gastos com cigarro no Brasil variam de 4,8% a 7,0% dos gastos familiares,
sugerindo que as politicas de preco e impostos existentes ndo séo ideais, e que algo
mais pode ser feito para que a compra do cigarro se torne menos acessivel'2.
Enquanto a renda mensal ou renda per capita é um indicador importante do poder
de compra global, o melhor indicador para os setores mais pobres da sociedade

é o0 salério minimo dividido pelo preco médio de um maco de cigarros, que indica

0 numero de macgos de cigarros que se pode comprar com um saldrio minimo'2.
Desde setembro de 2008, um fumante de baixa renda pode comprar 150 pacotes
de cigarros por més, enquanto podia comprar 83, em janeiro de 1996'2. O Ministério
da Saude teria dito que pretende aumentar os impostos até 2015, para aumentar o
preco dos cigarros em 55%'°. Estas politicas de precos poderiam ser significativas,
ja que o poder de compra da populacéo brasileira aumenta se houver uma margem
aceitdvel da relacdo saldrio minimo/preco dos cigarros'?.
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Compreendendo o risco global da epidemia do tabaco e sua trajetéria

em uma nacao de mercado emergente

O futuro do tabagismo no Brasil dependera
do equilibrio entre os esforcos que
promovem em contraste aos que reduzem
a aceitacdo social do tabaco.

O uso de “Big Data” pode revelar fatores
importantes que estédo associados a
alteracao na prevaléncia de tabagismo.

Os indicadores de mudanca, em trés anos,
da prevaléncia do tabagismo em um pais
diferem em género.
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O futuro do tabagismo no Brasil vai depender do equilibrio entre acdes que
promovem em contraste as que reduzem a aceitabilidade social e o desejo de uso do
tabaco pelos individuos. O modelo de Simsmoke também foi usado para considerar
o efeito potencial de politicas que ainda nao foram implementadas. De acordo com
este modelo, se as politicas de controle do tabaco forem fortalecidas no Brasil,
ficando totalmente compativeis com a CQCT, o efeito diminuiria a prevaléncia do
tabagismo, até ao ano 2050, em até 39%'*. O modelo ndo considera diretamente

o efeito da renda e do poder de compra nas taxas de tabagismo ou o feedback

por meio de normas e atitudes sociais, nem comportamentos de grupos e familia'.
A experiéncia do Brasil com suas novas normas para os produtos do tabaco pode
oferecer novos dados empiricos para apurar ainda mais as previsées do modelo.

A globalizacao e a utilizacao potencial de “Big Data”

A abordagem “Big Data” (uso exponencial de grandes quantidades de informacdes)
pode ser mais uma oportunidade para ganhar insights sobre as tendéncias do
tabagismo em nacodes de mercado emergente. Por exemplo, anélise de bancos de
dados longitudinais e globais de séries temporais de caracteristicas de
desenvolvimento econdmico, humano e social, bem como de outros dados que
possam revelar fatores importantes associados a mudanca na prevaléncia do
tabagismo. Estes dados estdo disponiveis em diversas fontes abrangentes, globais,
e especificas de cada pais, incluindo: (a) O indice de globalizacédo (KOF), que foi
desenvolvido pelo Instituto Federal de Tecnologia de Zurique e que mediu,
anualmente, trés dimensdes principais da globalizacdo: econdmica, social e politica,
em 207 paises entre 1970 e 2011 2'.22; (b) dados anuais detalhados relativos a
politica, economia, riscos, normas e o ambiente de negdcios dos paises do mundo,
disponibilizados pela Unidade de Inteligéncia da Economist?3; e (c) os relatérios
MPOWER da OMS, que incluem dados em nivel nacional relativos a seis medidas de
controle do tabaco baseadas em evidéncias para reduzir o uso do tabaco
correspondentes a sigla24. As medidas sdo: (M) monitorar o consumo do tabaco e as
politicas de prevencao; (P) proteger a populacdo da fumaca do tabaco; (O) oferecer
ajuda para largar o cigarro; (W) advertir dos perigos do tabaco; (E) fazer cumprir

as proibicdes sobre publicidade, promocao e patrocinio; e (R) aumentar os impostos
do tabaco.

Uma anélise preliminar destes dados determinou que os indicadores de mudanca,
em trés anos, da prevaléncia do tabagismo em um pais diferem entre homens

e mulheres?®. A mudanca na prevaléncia do tabagismo masculino foi prevista de
acordo com a riqueza de um pais, administracao, educacao e globalizacdo da
economia, enquanto a mudanca na prevaléncia do tabagismo feminino foi prevista
de acordo com uma Unica variavel, a globalizacdo social, como visto, por exemplo,
na relacdo inversa entre a mudanca na prevaléncia de tabagismo e uso de internet?®.
O indice de globalizacao social do México foi 33% superior ao do Brasil, enquanto o
México experimentou um declinio médio em anos de 1,2-3% na prevaléncia do
tabagismo feminino, entre 1998 e 2012, em comparacdo com a média de 0,2% no
Brasil?5. Possivelmente, quanto mais as mulheres usam a internet para
telecomunicacdes, midias sociais e interacdes virtuais, menos tempo elas gastam
com interacdes reais e menor é a exposicdo ao indicadores sociais, fisicos e
psicolégicos que incentivam e reforcam o uso do tabaco. As definicdes e limites das
sociedades podem estar mudando nesta era da globalizagcao, o que pode ter
implicacdes importantes nos tipos mais comuns de influéncias sociais no
comportamento em relacéo ao fumo. Modelos que se baseiam em “big data” podem
ser ainda mais apurados, incorporando dados complementares, tais como medidas
de influéncia promocional ou de oferta. Além disso, o trajeto da epidemia do tabaco
pode ser afetado por fatores com efeitos transfronteiricos, incluindo a liberalizacéo
do comércio, investimento estrangeiro direto, marketing global, publicidade de
tabaco transnacional, promocao e patrocinio e movimentos internacionais de
contrabando e falsificacdo de cigarros. A liberalizacao do comércio pode aumentar a
concorréncia de mercado que, por sua vez, pode levar a precos mais baixos e outras
praticas, tais como o aumento de acdes de marketing para estimular a demanda?6.



Dados especificos dos paises estdo sendo
coletados para andlise das atitudes em
relacdo ao uso de tabaco, marketing, politicas
e comportamentos.

O risco do uso do tabaco seré influenciado
por fatores locais, nacionais e globais,

e por fatores promotores em contraste aos
atenuantes.

Inovacdes e desenvolvimento de produtos

do tabaco continuos, juntamente com

o marketing e a promocao, continuam a
destacar a necessidade potencial de politicas
de controle do tabaco progressivas.

Dados relevantes e especificos dos paises, também estdo sendo coletados através
do Sistema de Vigilancia Global do Tabaco (GTSS), organizado pela OMS e pelos
Centros de Controle de Doencas dos EUA, e que podem ser usados para descrever
e analisar as atitudes, marketing e politicas em relacdo ao uso do tabaco, além do
comportamento de jovens e adultos em relacdo ao fumo?’. O Estudo Global do
Tabagismo entre os Jovens analisou jovens de 13 a 15 anos em 115 paises,
primeiramente nos paises desenvolvidos, observando a relacdo entre o apoio dos
jovens as politicas antitabagistas e a exposicédo passiva a fumaca, e fazendo o
controle de fatores demogréficos e ambientais e fatores especificos das politicas dos
paises30. Revelou-se que a maioria dos jovens, em todo o mundo, apoia as politicas
antitabagistas em lugares publicos, muitos dos quais ainda vivem em areas que nao
possuem essas regras?®. Dados como estes, sobre as atitudes dos jovens, fornecem
uma viséo da alteracédo das normas sociais atuais e potenciais e podem também
demonstrar direcdes importantes para as politicas futuras.

Conclusoes

O uso do tabaco é um risco global de grande importancia e de grandes incertezas.

A extensdo e dimensdo deste risco serdo influenciadas por fatores locais, nacionais
e globais, e por fatores promotores em contraste aos fatores atenuantes. As
tendéncias futuras de consumo de tabaco em mercados emergentes de baixa e
média renda, em paises como Brasil e México, dependerao, provavelmente, de
atividades promocionais e de marketing, por um lado, e de politicas publicas de
salde para o controle do tabaco, por outro, e suas respectivas habilidades em
influenciar a aceitabilidade social em contraste com a “desnormalizacdo” do
tabagismo. A eficacia das estratégias tradicionais de reducao de riscos com base em
evidéncia depende se as medidas sdo implementadas, ou ndo, de forma abrangente,
e acompanhadas pela aplicacao eficiente das normas. Onde quer que tenham sido
implementadas, estas politicas foram adotadas, igualmente, por fumantes e néo
fumantes, mesmo nos casos em que os fumantes ficaram inicialmente relutantes ou
contrérios a elas.

No entanto, inovacdes e desenvolvimento continuos de produtos do tabaco,
juntamente com o marketing e a promocao, fazem crescer a necessidade de
proibicao, e de politicas de controle de tabaco progressivas, tais como de reducao
de dependéncia através da regulamentacéo dos produtos. A pratica do Brasil, nos
préximos anos, deve ser informativa, tanto para as autoridades reguladoras de
outros paises de mercado emergente, como para os Estados Unidos e outros
lugares. As abordagens recentes de “big data” poderiam ser ampliadas com dados
que avaliam a opinido publica, especialmente as atitudes das mulheres e dos jovens,
como potenciais indicadores de tendéncias futuras. Bancos de dados e recursos
computacionais cada vez maiores estdo sendo disponibilizados para acompanhar e
projetar o curso futuro da epidemia do tabaco, que pode ser o Unico e o mais
importante risco na determinacao da longevidade e mortalidade no século XXI.
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Tendéncias temporais de pratica de atividade fisica no Brasil

Grégore | Mielke, Pedro C Hallal
e |-Min Lee

O impacto de um fator de risco para a saude
publica depende da proporcao da populacao
exposta a este fator, e do aumento do risco
associado a exposicéo ao fator.

O acompanhamento regular de atividades
fisicas é importante para a tomada de
decisdes em saude publica.

A quantidade e a qualidade da pesquisa de
atividade fisica esta em ascensao no Brasil.

Devido a seus efeitos nocivos a satide e sua alta prevaléncia em todo o
mundo, a inatividade fisica € uma ameaca para a satde publica. No entanto,
pouco se sabe sobre as tendéncias temporais das atividades fisicas,
especialmente em cenarios de baixa e média renda. O Brasil esta
experimentando um aumento na quantidade e qualidade de pesquisas

de atividades fisicas, incluindo dados sobre evolucédo temporal. Dados
locais e nacionais indicam um grande aumento da inatividade fisica em
todos os dominios, um discreto aumento da atividade fisica de lazer e uma
diminuicdo da atividade fisica de transporte nos ultimos anos. Mudancas
ao longo do tempo estao ampliando as desigualdades educacionais.

Introducao

Medir o impacto de um fator de risco para a salde publica é uma tarefa complexa
que, basicamente, depende da resposta a duas perguntas: (a) qual a percentagem
da populacdo que esta exposta ao fator? (b) qual € o aumento do risco associado

a exposicdo ao fator? Um conjunto de dois estudos, publicados em 2012 pelo The
Lancet, fizeram a estimativa do impacto da inatividade fisica na saide publica
usando esse método. Hallal et al, usando dados de 122 paises, que representaram
cerca de 90% da populacdo do mundo, constatou que 31,1% dos adultos no mundo
ndo atingem os 150 minutos semanais de atividade fisica moderada a intensa
recomendados’. Lee et al mostrou que a inatividade — definida como nao alcancar
o nivel recomendado de atividade fisica — é responsavel por 6% de todas as mortes
por doenca coronariana, 7% das mortes relacionadas a diabetes tipo 2, e 10%

de todas as mortes de cancer de mama e célon. Avaliadas em conjunto, estas
descobertas sugerem que mais de b milhdes de mortes por ano no mundo sédo
decorrentes da inatividade fisica?.

O fato de a pandemia da inatividade fisica ser, portanto, uma ameaca de saude
publica para as sociedades modernas, é importante fazer o acompanhamento
regular dos niveis de atividade fisica da populagéo para a tomada de decisdes em
saude publica. Hallal et al resumiu os progressos, as armadilhas e as perspectivas
da vigilancia da inatividade fisica em todo o mundo. Entre os progressos positivos
estavam: (a) hd informacdes disponiveis para dois tercos dos paises ao redor do
mundo; (b) existem pelo menos dois instrumentos padronizados que podem

ser usados em diferentes culturas para medir a atividade fisica; (c) o método
STEPwise da OMS de vigilancia de atividade fisica provou ser de grande utilidade,
particularmente nos paises de baixa média renda. Entre as armadilhas observadas
estavam: (a) a falta de dados néo era aleatdria — ou seja, paises sem dados de
inatividade fisica estdo concentrados na Africa e sudeste da Asia; (b) a maioria dos
dados dos 122 paises que contribuiram para a publicacéo tinha apenas um dado
pontual, impedindo andlises de tendéncias temporais no pais; (c) existem poucos
dados disponiveis sobre transportes ativos e comportamentos sedentarios’.

O Brasil esta experimentando um aumento na quantidade e qualidade das pesquisas
de atividades fisicas, incluindo dados sobre evolucao temporal®. Neste relatério,
apresentamos as fontes de dados sobre a evolucdo temporal da atividade fisica no
Brasil e destacamos alguns dos principais resultados.
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Tendéncias temporais de pratica de atividade fisica no Brasil

Durante anos, a Unica fonte de dados sobre
atividade fisica foi a cidade de Pelotas.

A Universidade Federal de Pelotas comecou
a conduzir inquéritos de salde no inicio dos
anos 2000.

Entre 2002 e 2007, a proporcéo de
participantes que ndo alcancou os 150
minutos de atividade fisica aumentou.

Figura 1:
Prevaléncia de inatividade fisica em Pelotas,
Brasil

Participantes de renda mais baixa tendem a
ser fisicamente menos ativo.

Figura 2:

Mudancas na prevaléncia de inatividade
fisica de acordo com a posicao
socioecondmica, Pelotas, Brasil
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Fontes de dados locais

Durante anos, a Unica fonte de dados sobre a evolugédo temporal da atividade fisica
no Brasil foi pesquisas na cidade de Pelotas, no sul do pais. Pelotas € uma cidade
de médio porte (~ 320000 habitantes) localizada no extremo sul do pais, perto da
fronteira com o Uruguai, ocupando uma area de 1610 km2; 93,3% dos habitantes
vivem em areas urbanas. A cidade é conhecida em pesquisas cientificas devido

a existéncia de estudos de coorte de nascimento que seguem todas as criancas
nascidas na cidade nos anos civis de 1982°%, 19936, 7 e 20048,

Desde o inicio dos anos 2000, o programa de graduacao em Epidemiologia da
Universidade Federal de Pelotas realiza inquéritos periédicos de saude da populacédo
da cidade. A partir de 2002, foram incluidas questdes sobre atividade fisica no instru-
mento de pesquisa. Neste ponto, utilizou-se a versdo curta do Questionério Internacional
de Atividade Fisica, recentemente desenvolvido. A fim de manter a comparabilidade
temporal, o mesmo instrumento foi aplicado a populacdo em 2007 e 2012.

A proporcéo de participantes que ndo alcancou os 150 minutos semanais de
atividade fisica moderada a intensa (equivalentes a 600 cal/semana de gasto
energético) em todos os campos, aumentou consideravel e significantemente entre
2002 e 2007, e apenas modestamente (estatisticamente insignificante) entre
2007 e 2012. (Figura 1)®
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Fonte: Adaptado de Hallal et al. (2014)°

Entre 2002 e 2007, o aumento da inatividade fisica deu-se predominantemente
entre participantes de baixa renda, que se tornaram muito mais inativos ao longo do
tempo. De 2007 a 2012, nao houve grandes diferencas nas tendéncias observadas
de acordo com a posicdo socioecondmica. Observando o periodo de dez anos,
constatou-se que o aumento na prevaléncia de inatividade fisica foi muito mais
marcante em individuos de baixa renda em comparacao com participantes de renda
elevada; este grupo de renda elevada aumentou seus niveis de atividade durante o
periodo de 10 anos (Figura 2).

20 Diferencas de ponto de percentagem na prevaléncia de inatividade fisica
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Fonte: Adaptado de Hallal et al. (2014)°



A atividade fisica de lazer, em Pelotas, Também em Pelotas, ha dados disponiveis de 2003 e 2010 sobre o tempo de

manteve-se estavel entre 2003 e 2010. atividade fisica de lazer. Em 2003, 26,8% dos participantes foram classificados
como ativos (> 160 min/semana) em seu tempo de lazer, em contraste a 24,4%
em 2010. Além disso, a proporcao de individuos que relataram zero minutos por
semana de caminhada ou atividade fisica moderada ou intensa foi praticamente a
mesmo entre 2003 e 2010 (Figura 3).1°

Figura 3: 100%
Proporgao de individuos com zero minutos

’ o . 876 8.4
por semana de tempo de atividade fisica de 80% 83.9

lazer em diferentes intensidades 14 716

60%

Caminhada Moderada Intensa Total PA
Il 2003 2010

Fonte: Adaptado a partir de da Silva et al., 201310

Pesquisas constataram que adolescentes Também estao disponiveis dados temporais sobre a evolucdo da atividade fisica
cujo trajeto para a escola envolvia atividade entre os adolescentes de Pelotas. Pesquisas utilizando metodologia comparével
fisica eram menos propensos a ter excesso foram realizadas em 2005 e 2012, investigando o transporte ativo e atividades
de peso.

fisicas de lazer. A prevaléncia de menos de 300 minutos por semana de tempo de
atividade fisica de lazer foi de cerca de 74% em 2005, e 72% em 2012. No entanto,
a proporcéo de adolescentes usando deslocamento ativo de e para a escola
diminuiu de 69% em 2005 para 56,5% em 2012 (Figura 4)'". Vale a pena considerar
as implicacdes potenciais de tal declinio. Usando dados de coorte de nascimentos
em Pelotas em 1993, Martinez-Gomes et al mostrou que meninos que relataram
mais tempo de atividade fisica de transporte na adolescéncia tinham, em média,

a circunferéncia da cintura 2.09 cm menor e gordura corporal do tronco 1.11 cm
menor em comparacdo com meninos que utilizavam modos de transporte

passivos.!”
Figura 4: 100% Prevaléncia
Mudancas no tempo de lazer e atividade
fisica de transporte entre adolescentes 80%
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M 2005 2012

Fonte: Adaptado de Hallal et al., 20141

Dados sobre a evolucéo da atividade fisica no estado de Sao Paulo'? também foram
publicados anteriormente. No entanto, é provavel que as tendéncias neste estado
tenham sido influenciadas por uma intensa intervencéo de promocéo de saude que
ocorreram no estado; optamos, porém, por ndo apresenta-las aqui.
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O estudo VIGITEL recolhe dados sobre
fatores de risco de doencas cronicas, bem
como sobre atividade fisica.

O tempo de atividade fisica de lazer
aumentou para homens e mulheres entre
2006 e 2012, em parte devido aos esforcos
do Ministério da Saude.

Figura b:

Prevaléncia do tempo da atividade fisica de
lazer (atividade fisica feita pelo menos cinco
dias por semana, durante pelo menos 30
minutos por dia) por sexo. Brasil, 2006-2012

A atividade fisica relacionada com transporte
tem diminuido desde 2006, talvez devido ao
aumento do numero de veiculos adquiridos.

Figura 6:

Prevaléncia da atividade fisica de transporte
(caminhar ou andar de bicicleta de/para o
trabalho por pelo menos 30 minutos por dia).
Brasil, 2006-2012
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Fontes de dados locais

O estudo histérico em termos de vigilancia da atividade fisica no Brasil é o Sistema
de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL). O sistema foi implementado em 20086, e recolhe, anualmente,
dados sobre fatores de risco de doencas cronicas, incluindo atividade fisica, de
cerca de 54 000 adultos (~ 2000 em cada capital de estado). Sdo recolhidos dados
sobre atividades fisicas no tempo de lazer, de transporte, no trabalho e nos trabalhos
domésticos.

Os dados sobre atividade fisica de lazer, entre 2006 e 2012, mostram um ligeiro
aumento da proporcao de adultos relatando fazer atividade fisica pelo menos cinco
dias por semana, durante pelo menos 30 minutos por dia (Figura 5)'3. Estudos sobre
as tendéncias temporais em atividades fisicas de lazer vém, principalmente, de
paises de alta renda, tais como Inglaterra'4, Canad4'® e os Estados Unidos'® — cada
um mostra um modesto aumenta nas atividades fisicas de lazer, como observado no
Brasil. O aumento do tempo da atividade fisica de lazer no Brasil pode ser devido aos
esforcos do Ministério da Salide em promover a atividade fisica, reduzindo assim a
carga das doencas nao transmissiveis.!” 18

20% Prevaléncia de atividade fisica de lazer (%)
15%
10%
5%
0%
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
— Homem  —— Mulher

Fonte: Adaptado de Mielke et al. (2014)'3

As tendéncias de declinio da atividade fisica relacionada com transporte foram
observadas entre 2006 e 2008, e novamente entre 2009 e 2012 (Figura 6). Os dois
periodos precisam ser avaliados separadamente devido a pequenas mudancas nas
perguntas feitas sobre tal atividade a partir de 2009. A proporcéao de adultos que
relatou caminhar ou andar de bicicleta por 30 minutos, ou mais, por dia diminuiu
12,9% ao ano, entre 2006 e 2008, e 5,8% ao ano de 2009 a 20123, Parte desta
mudanca pode ser uma consequéncia do crescimento econdmico do pais. Houve
melhorias marcantes na proporcado da populacdo que recebeu educacao formal,
resultando em um melhor perfil socioeconémico e, consequentemente, no aumento
da probabilidade da compra de um carro. Por exemplo, enquanto a populacéo
brasileira aumentou 12% entre 2000 e 2010'°, o numero de veiculos aumentou
cerca de 140%, entre 2001 e 2012.20

20% Atividade fisica de transporte (%)
15%
12.8% 13.4%
10.9% % 11.4% 11.0%
10% 10.7%
8.2%
5%
0%
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fonte: Adaptado de Mielke et al. (2014)13



O aumento da atividade fisica pode reduzir
significativamente a carga das doencas néo
transmissiveis.

Tabela 1:

Fracdes estimadas atribuidas & populacdo
(PAF), calculadas usando o risco relativo
ajustado de doenca arterial coronariana,
diabetes tipo 2, cancer de mama, cancer de
colon e mortalidade por todas as causas
associadas a inatividade fisica. Brasil, 2009

Impacto da inatividade na carga das doencas ndo transmissiveis
no Brasill

Tendo em conta os dados apresentados por Lee et al2, em 2012, é possivel estimar o
impacto da pandemia da inatividade fisica na carga das doencas nao transmissiveis
(DCNTSs) no Brasil. (Tabela 1) Quase 150.000 mortes por ano (13,2% de todas as
mortes) poderiam ser evitadas se toda a populacéo do pais se tornasse ativa de
acordo com os niveis recomendados.

Causas de Mortalidade PAF ajustado (%)? Obitos absolutos?! Obitos evitaveis
Doenca arterial coronariana 8,2 96386 7904
Diabetes tipo 2 101 52104 5263
Cancer de mama 13,4 12098 1621
Cancer de colon 14,6 12471 1821
Mortalidade por todas as 13,2 1103088 145608
causas

Fonte: Lee et al (2012)2, Ministério da Satde?!

Concluséo

Em resumo, é importante continuar a acompanhar os niveis de atividade fisica no
pafs em nivel nacional e local. E igualmente importante desenvolver politicas que
promovam estilos de vida ativos em um esforco para reduzir a carga das doencas
ndo transmissiveis na populacéo brasileira.
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