
Material Suplementar

S1. Condições relacionadas às doenças cardiovasculares não-isquêmicas 

Essas doenças possuem ampla abrangência e referem-se às condições cardiovasculares que

não  são  causadas  por  obstrução  nos  vasos  sanguíneos  que  irrigam  o  coração.  Inclui-se

condições  como  doenças  das  válvulas  cardíacas,  cardiopatia  reumática,  miocardiopatias,

cardiopatia  hipertensiva,  insuficiência  cardíaca  e  outras.  Os  códigos  da  Classificação

Internacional de Doenças utilizados no estudo estão listados a seguir.

I00; I010-I012; I018-I020; I029; I050-I052; I058; I062; I068-I072; I078-I083; I088-I092; I098-I099;

I110; I119; I260; I269- I272; I278-I281; I288; I289; I300; I301; I308-I313; I318-I319; I320; I321;

I328; I330; I339-I342; I348-I352; I358-I362; I368-I372; I378 ; I379; I38X; I390 -I394; I398; I400;

I401; I408; I409; I410 -I412; I418; I420-I429; I43-I432; I438; I440-I447; I456; I458-I461; I469-I472;

I479; I48X; I490-I495; I498-I501; I509-I519.

S2. Método de cálculo do custo indireto por perda de produtividade por morte prematura e
por redução da capacidade laboral

Para estimar o custo por perda de produtividade devido à morte prematura, utilizou-se o valor de

uma vida estatística (VSL, do inglês value of a statistical life). O valor presente da renda futura de

uma pessoa depende da expectativa de vida, de sua participação no mercado de trabalho e da

renda laboral. O valor do capital humano de um indivíduo de determinado sexo e idade é o valor

presente dessa renda no futuro, dado pela fórmula atuarial do VSL1:

VSL=∑
j= i

E (x)

prob (vivo )∗Salário∗( 1+g
1+ r )

E (x ) −i

Onde: prob(vivo) é  a  probabilidade  de  que  um indivíduo  esteja  vivo  no  próximo ano  (IBGE.

Projeção  da  população  brasileira  por  sexo  e  idade:  2010-2060

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao); salário é uma estimativa da renda laboral

anual do indivíduo obtida através da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílios Contínua,

último  trimestre  de  2022.  (https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/trabalho/17270-pnad-

continua.html); e o último termo considera dois parâmetros assumidos como constantes: uma

taxa de crescimento da renda laboral ao longo do tempo (parâmetro g), cuja premissa é a de que

seria igual à taxa de crescimento médio anual do PIB per capita do Brasil de 2,09% ao ano, entre

1960 e 2022 (World Bank. http://data.worldbank.org/country/brazil)  e um fator de desconto da

Equação 1



renda futura (parâmetro r) de 5%2. O cálculo do VSL associado a um indivíduo de determinado

sexo e idade é a soma dos produtos destes termos para cada idade.

Foi necessário adotar métodos alternativos da estimativa da redução da produtividade laboral

devido  ao  presenteísmo,  utilizando-se  um  critério  de  estimativa  indireta:  assumiu-se  que  a

produtividade  laboral  dos  indivíduos  diminui  devido  ao  tabagismo  na  mesma  proporção  da

redução da qualidade de vida que lhe é atribuída3-6. Adicionalmente, estimou-se a probabilidade

do indivíduo sobreviver de um ano t a um ano t+1 conforme a tábua de vida por idade e sexo de

2022 (http:www.ibge.gov.br).

Aplicou-se  a  equação  de  Mincer7,8 para  estimar  a  renda  média  anual  (refere-se  ao

termo salário da Equação  1)  por  sexo  e  idade  com  base  no  nível  máximo  de  escolaridade

alcançado,  da experiência no mercado de trabalho (aproximada pela idade e pela idade ao

quadrado) e da localização geográfica:

ln (salário )=α+β idade+ γ idade2+ δ nível edu 1+…+θ nível edu 8+φ urbano+ε

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

indivíduo, idade e idade2 buscaram  aproximar  a  experiência  laboral, nível  edu  1,... nível  edu

8 representam os distintos níveis de escolaridade alcançados, urbano é a variável que indica se

vive em área urbana ou rural e ε representa o termo de erro do modelo, que se assume cumprir

os  pressupostos  clássicos.  Para  o  cálculo  da  equação,  o  método  de  mínimos  quadrados

ordinários foi aplicado e os dados obtidos por intermédio da PNAD Contínua do último trimestre

de 2022 (https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/trabalho/17270-pnad-continua.html). 

O modelo  estimou o custo  da renda futura  do trabalho perdida  de acordo com a idade de

aposentadoria dos indivíduos, que foi fixada em 65 anos para homens e 62 anos para mulheres

de acordo a Reforma da Previdência de 2019. As análises foram realizadas no software Stata.
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S3. Calibração e validação do modelo econômico
A taxa média de eventos para cada parâmetro incluído no modelo se manteve em 10% das taxas

verificadas nas estatísticas nacionais, o que garantiu uma excelente validação interna. Houve um

alto grau de correlação entre os resultados observados e os esperados ao produzir valores de

R2 entre 0,700 e 0,999 (ajuste perfeito = 1). A validação externa foi realizada pela comparação

dos resultados do modelo com estudos epidemiológicos que não haviam sido utilizados como

fonte de dados neste  estudo.  Novamente,  houve uma correlação favorável  entre  os valores

preditos  do  modelo  e  os  observados  nas  referências  selecionadas.  Os  resultados  estão

apresentados nas Figuras abaixo.



Figura  1. Calibração:  Número  anual  de  mortes  predito  pelo  modelo  comparado  com as  estatísticas  nacionais  e  Globocan  para  quatro

condições selecionadas: (a) Infarto agudo do miocárdio (mulheres); (b) câncer de rins (mulheres); (c) mortes por doenças cardiovasculares

não-isquêmicas (homens) e; (d) câncer de pulmão (homens).
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(c)           (d)

3
5
3
6
3
7
3
8
3
9
4
0
4
1
4
2
4
3
4
4
4
5
4
6
4
7
4
8
4
9
5
0
5
1
5
2
5
3
5
4
5
5
5
6
5
7
5
8
5
9
6
0
6
1
6
2
6
3
6
4
6
5
6
6
6
7
6
8
6
9
7
0
7
1
7
2
7
3
7
4
7
5
7
6
7
7
7
8
7
9
8
0
8
1
8
2
8
3
8
4
8
5
8
6
8
7
8
8
8
9
9
0
9
1
9
2
9
3
9
4
9
5
9
6
9
7
9
8
9
9
1
0
0

0

200

400

600

800

1000

1200

Valores preditos 
para o modelo 
para o Brasil

Estatísticas 
Nacionais Brasil

M
or

te
s 

ca
rd

io
va

sc
ul

ar
es

 n
ão

-is
qu

êm
ic

as

Idade (anos)

3
5
3
6
3
7
3
8
3
9
4
0
4
1
4
2
4
3
4
4
4
5
4
6
4
7
4
8
4
9
5
0
5
1
5
2
5
3
5
4
5
5
5
6
5
7
5
8
5
9
6
0
6
1
6
2
6
3
6
4
6
5
6
6
6
7
6
8
6
9
7
0
7
1
7
2
7
3
7
4
7
5
7
6
7
7
7
8
7
9
8
0
8
1
8
2
8
3
8
4
8
5
8
6
8
7
8
8
8
9
9
0
9
1
9
2
9
3
9
4
9
5
9
6
9
7
9
8
9
9
1
0
0

0

200

400

600

800

1000

1200

Valores 
preditos 
para o 
modelo 
para o 
Brasil

Esta-
tísticas 
Nacio-
nais 
Brasil
Globo-
can 
Brasil

Idade anos)

M
or

te
s 

po
r c

ân
ce

r d
e 

pu
lm

ão



Figura 2. Gráfico de correlação de mortalidade entre os valores preditos pelo modelo aplicado no Brasil e os valores esperados de acordo com

as estatísticas nacionais ou com o GLOBOCAN (International Agency for Research on Cancer - IARC) para quatro condições selecionadas:

(a) acidente vascular cerebral (AVC) em homens.

(b) câncer de pulmão em mulheres.

(c) câncer de esôfago em homens.

Os gradientes das linhas de regressão (y) e os coeficientes de correlação (R²) estão apresentados em cada gráfico.
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Figura 3. Validação com estudos epidemiológicos selecionados - Resultados correspondentes à população masculina:

(a) Incidência de infarto predita pelo modelo comparada com os estudos de incidência de base populacional:  Danish WHO MONICA study

register e estudo de incidência de infarto na Argentina (Coronel Suárez).

(b) Prevalência de DPOC predita pelo modelo comparada com a prevalência reportada pelo estudo PLATINO (Latin American Project for the

Investigation of Obstructive Lung Disease).

(c) Incidência de acidente vascular cerebral predita pelo modelo comparada com o  WHO MONICA study register em países selecionados

(Finlândia - WHO MONICA North Karelia province, Rússia - WHO MONICA Novosibirsk city, e Lituânia - WHO MONICA Kaunas city).

(d) Incidência de câncer de pulmão predita pelo modelo comparada com as estimativas da IARC.

(e) Taxa de mortalidade por câncer de pulmão predita pelo modelo comparada com as estimativas realizadas pela IARC.
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S4. Modelo de impostos sobre cigarros e redução da mortalidade e morbidade

A fórmula matemática para estimar a prevalência de tabagismo obtida após o aumento do preço

dos derivados do tabaco segue abaixo:

Prevalência post-tax= Prevalênciapre-tax + (Ed * ∆ P% * Ip* Prevalênciapre-tax)

Em que: Prevalênciapost-tax = prevalência de tabagismo após o aumento de preços; Prevalênciapre-

tax é  a  prevalência  de tabagismo antes do aumento  de preços;  Ed é  a  elasticidade-preço da

demanda; Δ%P é a variação percentual do preço; e Ip é a proporção da variação no consumo

que impacta na prevalência de fumantes.



S5. Parâmetros usados para estimar as horas diárias gastas pelos cuidadores informais por eventos.

Eventos Utilidade Referência
Dias de cuidado /

ano§
Taxa de utilização do

cuidado
IAM (1º ano) 0.803 Smith 30 65%

Evento coronariano, exceto IAM (1º ano) 0.803 Smith 30 65%

Evento coronariano (a partir do 2º ano) 0.850 Wijeysundera 365 5%

AVC (1º ano) 0.620 Yeoh 60 33%

AVC (a partir do 2º ano) 0.780 Yeoh 365 17%

DPOC leve 0.935 Mölken 365 0%

DPOC moderada 0.776 Mölken 365 60%

DPOC grave 0.689 Mölken 365 80%

Pneumonia 0.994 Pepper 30 65%

Câncer de pulmão 0.660 Chouaid 365 100%

Câncer oral 0.745 Nie 365 100%

Câncer de esôfago 0.630 Graham 365 100%

Câncer de estômago 0.550 Dan 365 100%

Câncer de pâncreas 0.550 Gordois 365 100%

Câncer de rins 0.780 Pickard 365 100%

Câncer de laringe 0.760 Pickard 365 100%

Leucemia 0.820 Leunis 365 100%

Câncer de bexiga 0.678 Hevér 365 100%

Continuação.

Câncer de pescoço 0.758 Endarti 365 100%



IAM: infarto agudo do miocárdio; AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica.
§ Equação resultante da estimativa econométrica para os dados faltantes (missing data) referentes às horas de cuidado informal: y= -

13.32*x + 12.325
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AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica.

S6.  Análise de sensibilidade para um intervalo de confiança de 95% para a elasticidade-preço e
impacto acumulado do aumento de 50% de preços através de impostos em desfechos de saúde,
nos custos e na arrecadação tributária em 10 anos.

Elasticidade - 0,4 - 0,48 - 0,6
Mortes evitadas 120,897 145,077 181,346

Doenças cardíacas evitadas 94,514 113,417 141,771

AVC evitados 81,118 97,342 121,677

Novos casos de câncer evitados 55,296 66,355 82,943

Novos casos de DPOC evitados 225,607 270,729 338,411

Anos de vida perdidos por morte prematura e 

por incapacidade evitados
4,593,399 5,512,078 6,890,098

Custo direto da assistência médica evitado 

(R$ milhões) 32,001 64,002 96,003

Custo por produtividade perdida de

cuidadores informais evitado (R$ milhões) 17,502 35,003 52,505

Perda evitada de produtividade

(R$ milhões) 24,102 4,818 72,234

Aumento na arrecadação tributária

(R$ milhões) 17,318 26,009 26,072

Benefício econômico total (R$ milhões) 90,923 173,195 246,814
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