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Resumo

O autor apresenta uma concisa revisao
da histéria do tabagismo e da sua introdu-
¢ao na Europa, pelos navegadores, no sé-
culo XV. Comenta por que o fumo deve ser
considerado um vicio semelhante ao da co-
caina e apresenta dados epidemioldgicos
sobre a morbidade e sobre a mortalidade ta-
baco-determinadas. Revela resultados de
programas anti-tabagicos em alguns paises,
enfocando o papel do médico no controle do
tabagismo.

Summary

The author presents a brief revision on
smoking's historic background and its, intro-
duction in Europe, in XV century, by the na-
vigators. It's discussed why smoking should
be considered a vice similar to cocaine'’s,
and presented part of the epidemiological
data om morbidity and mortality smoking-re-
lated. Some results of anti-smoking cam-
paigns are presented and the role of the me-
dical doctor on smoking control is focused.

Introducgao

O fumo e a principal causa, isolada e
evitavel, de doenga e morte no mundo oci-
dental. Também & a maior causa de polui-
¢do ambiental doméstica e importante fator
de dano ecoldgico, ja que no seu cultivo sao
necessarias grandes quantidades de agroté-
xicos; no processo de “cura” da folha do ta-
baco € necessario queimar uma arvore para
cada 300 cigarros produzidos: cercade 15a
25% dos incendios, em todo o mundo, sao
causados por pontas de cigarros.

Sao atribuiveis ao uso do tabaco até
90% das mortes por cancer de pulmao, 84%
das mortes por doenga pulmonar obstrutiva
cronica, 55% das mortes por doenga vascu-
lar cerebral, 45% das mortes por doenga co-
ronariana e, em menor proporgao, os dbitos
causados por aneurismas arteriais, Ulceras
do trato digestivo, cancer de Utero, infec-
¢oes respiratorias e cancer de laringe.

O tabagismo nao so é causador de da-
nos ao ecossistema e ao organismo do fu-
mante, como também pode causar doenga
no fumante passivo, ou seja, naquele indivi-

duo nao fumante ativo, porém exposto a po-
luigdo tabagica. Dependendo da intensidade
do fumo e das condigdes de ventilagdo em
ambientes fechados, as concentragoes de
mondxido de carbono (CO) e de elementos
cancerigenos ultrapassam, em milhares de
vezes, os padroes de qualidade do ar.

Desta forma, fica patente que o fumo é
importante fator de agravo a saude e, como
tal, deve ser vigorosamente combatido pela
classe médica. O presente trabalho apre-
senta uma breve revisao da historia do taba-
gismo, comenta por que o fumo deve ser
considerado um vicio, apresenta alguns da-
dos sobre a morbidade e sobre a mortalida-
de dele decorrentes e enfoca o papel do
médico na luta anti-tabégica.

Historia .du tabaco

O primeiro contato dos europeus com o
fumo foi atraves de Colombo, no século XV.
Quando o navegador espanhol chegou a
Cuba, os nativos ja usavam o fumo, aspiran-
do fumaca de rolos feitos de folhas prove-
nientes de uma arvore chamada CAOEBA,
através de canudos retos ou curvos, chama-
dos TABACO.

Acredita-se que o fumo tenha chegado
ao Brasil pela migragao dos tupi-guaranis
das Antilhas e dos Andres Bolivianos para a
costa. Os indios 0 usavam apenas em ri-
tuais e cerimonias. Os pajés acreditavam
que, com ele, podiam contactar espiritos e
almas dos mortos, predizer o melhor mo-
mento para cagar, viajar ou atacar outras
tribos. Julgavam ainda que a fumaga pode-
ria purifica-los e protegé-los contra os maus-
espiritos.

Viajantes europeus observaram que os
indigenas das Antilhas, Florida, Virginia, Mé-
xico e Brasil ndo s6 aspiravam como tam-
bém mascavam o fumo e, ndo raro, o inala-
vam sob a forma de po (precursos do rapé).
Esses habitos foram adquiridos pelos colo-
nizadores e, progressivamente, introduzidos
na Europa.

A partir do século XV1, o tabaco brasilei-
ro comegou a ser levado para Portugal e
passou a ter maior repercussao na Europa
quando Jean Nicot, arquivista do rei da
Franga, em misséo diplomética em Portugal,
em 1560, remeteu-lhe a planta e suas se-
mentes, dizendo ser uma erva usada pelos
nativos da Ameérica com “maravilhosos po-
deres curativos”, pois lhe havia cicatrizado
uma Ulcera até entao incuraval. A planta foi
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denominada “NICOTIANA" em homenagem
a Nicot. Nesta época, o fumo era utilizado
como medicamento, havendo relato de 59
doengas que teriam sido curadas pelo seu
uso. Um exemplo classico € o de Catherine
de Medicis, rainha da Franga, que o usava
para tratar suas enxaquecas. Servia tam-
bém como dentifricio e para espantar epide-
mias. Na Grande Peste de 1664/1666, pre-
conizou-se o uso do cachimbo para afastar
a praga. Por volta de 1586, Sir Francis Dra-
ke, tendo aprendido a fumar com os indios
da Virginia, introduziu este habito na Ingla-
terra, O rei Jaime |, possuido de verdadeira
tabacofobia, caracterizou, profeticamente, o
habito de fumar como “desagradavel a vis-
ta, odioso ao nariz, nocivo ao cérebro, peri-
goso aos pulmédes, cujo fumo negro e fétido
muito se parece com a horrivel fumaga infer-
nal do pogo sem fundo”.

A partir do século XVII, surgiu a primeira
inddstria do fumo - Virginia Company, na In-
glaterra. No Brasil, foi requlamentada a ven-
da do fumo, sendo criada a Junta de Admi-
nistragdo do Tabaco, que gerou as primei-
ras taxas, direitos e dizimos.

No século XVIIl, o consumo do tabaco
expandiu-se pelo mundo. Data dessa época
a primeira proibigao de fumar em local espe-
cificado: foi proibido fumar em navios, para
evitarem-se incéndios a bordo. Em 1978,
Push, médico norte-americano, publicou ob-
servagoes sobre o perigo do fumo para a
salde,

No século XIX, surgiu o charuto na Es-
panha e, em 1840, as cigarretes - tabacos
mais puros, envoltos por papéis delicados.
Em 1859, Bouisson, clinico francés, elabo-
rou o primeiro estudo bem documentado de
68 pacientes do Hospital Montpellier com
cancer dos labios, da mucosa oral e da lin-
gua: 66 deles fumavam cachimbo, No Bra-
sil, em 1882, Rui Barbosa, entao ministro da
Fazenda, criou o Imposto Sobre Produtos
Industrializados (IPI) e tornou o fumo a prin-
cipal fonte tributaria do Estado.

No inicio do século XX, foram fundadas
as principais companhias de fumo no Brasil,
associadas, posteriormente, as multinacio-
nais. Iniciou-se a publicidade do cigarro, re-
lacionando-0 a um melhor padrao de vida,
ao charme a elegancia e ao sucesso. O héa-
bito de fumar comegou a ser ainda mais di-
fundido com a industrializagao do cigarro a
partir da Segunda Guerra Mundial. Atual-
mente, o tabaco é cultivado em cerca de
120 paises. Aproximadamente 60% da pro-
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dugdo mundial é colhida em paises em de-
senvolvimento. Com a industrializagao, 40%
dos cigarros sao produzidos nos paises so-
cialistas, por indUstrias controladas pelo Es-
tado; 20% por monopdlios estatais e 40%
por multinacionais.

Porque se fuma

Fumar ¢ uma complexa associagao de
comportamentos dirigidos por fatores farma-
coldgicos, psicologicos e sociais.

De uma ceria forma, os fumantes usam
o cigarro de diferentes maneiras e com dife-
renles objetivos, predominantemente para
relaxar efou estimular, dependendo da si-
tuagdo. Embora criangas comecem a fumar
por razbes psicoldgicas e sociais (exemplo,
rebeldia do adolescente, pressdes do meio,
identificagdo com o adulto), deve-se enfati-
zar que o componente farmacologico torna-
se importante muito cedo. Apenas as for-
mas de uso do tabaco que promovem ab-
sor¢ao de nicotina pela corrente sanguinea -
fumar cigarro, charuto ou cachimba, aspirar
ou mascar fumo - tornaram-se populares.

Fumar tem muitas das caracteristicas im-
portantes para o estabelecimento de um ha-
bito:

a) libera um poderoso estimulador quimi-
co para o cérebro rapidamente;

b) o comportamento necessario para
cumpri-lo é extremamente simples e facil-
mente aprendido;

¢) a nicotina, por si so, facilta este
aprendizado, através de seu efeito;

d) o “treinamento” & continuo - um fu-
mante médio (20 cigarros/dia) tragara 200
vezes ao dia, 6.000 vezes ao més, mais de
73.000 vezes por ano;,

e) a privagao produz sintomas de absti-
néncia que levam a continuar fumando para
evita-los;

f) é legal, relativamente barato, muito di-
vulgado e facilmente acessivel,

g) é socialmente aceitavel (embora cada
vez menos em alguns paises).

A substancia responsavel pela adigao ao
vicio tabagico é a nicotina, € 0s processos
farmacoldgicos e comportamentais que de-
terminam esta adi¢ao sao similares aos da
heroina e aos da cocaina. A nicotina atua
por meio de formagdes subcelulares locali-
zadas no sistema nervoso central e neurg-
nios periféricos.

* _ Neste texto, pela universidade de seu
uso, 0 termo "cigarro” sera também empre-
gado como sindnimo de “fumo” e “tabagis-
mo".

Os receptores da nicotina séo especifi-
cos, reconhecendo a droga e com ela rea-
gindo, causando mdiltiplos interagdes de
efeitos & distancia, incluindo a liberagao de
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horménios psicoativos e neuropeptideos. O
uso continuado da nicotina aumenta a de-
pendéncia e a folerancia pela qual doses
maiores tomam-se necessarias para alcan-
car um nivel especificado de respostas. Sua
supressao desencadeia sintomas de intensi-
dade variavel, caracterizando a sindrome de
abstinéncia. As crises de abstinéncia ao
fumo tém relagdo com as moléculas de ni-
cotina alojadas nas células cerebrais; priva-
das da nicotina, elas enviam sinais quimicos
ao organismo, gerando sintomas considera-
dos insuportaveis por muito fumantes.

E importante lembrar que, mesmo que
os aspectos psicoldgicos e farmacolégicos
sejam, complementares, fumar €, no mini-
mo, um hébito; nas Gltimas décadas, fumar
tem sido considerado um ato social. As
criangas crescem num mundo em que cigar-
ros sao vendidos em todo lugar, em que
pessoas respeitadas e admiradas fumam e
em que, até ha pouco tempo, nao se fazia
quase nenhuma restrigao ao ato de fumar
em locais publicos, escolas, estabelecimen-
tos comerciais e até mesmo em consultorios
médicos e hospitais. A maciga publicidade,
alardeando os “beneficios e vantagens” de-
correntes do tabagismo, dirigida principal-
mente ao publico jovem e as mulheres, as-
sociada & aceitagao do vicio tabagico como
um fato natural pela sociedade, gera, entre
0s jovens, um impulso ao habito de fumar.

Magnitude do tabagismo

Estima-se que existem cerca de 1 bilhao
de fumantes em todo o mundo, responsa-
veis pelo consumo de cerca de 5 trilhoes de
cigarros anualmente, gastando com o fumo
cerca de 100 milhdes de délares. Nos pai-
ses industrializados, existem proporgoes
iguais de homens e mulheres fumantes.
Nestes paises, um ter¢o dos homens maio-
res de 15 anos fuma, enquanto nos paises
do terceiro mundo esta proporgao € maior
(50%).

A industria necessita de 2 a 2,5 milhoes
de novos fumantes a cada ano, para substi-
tuir os que deixaram de fumar e os que mor-
reram. Quase 90% dos novos fumantes sao
adolescentes. Estima-se que 5.000 jovens
incorporem-se ao tabagismo diariamente
em todo o mundo. No inquérito sobre taba-
gismo entre adolescentes realizado pelo De-
partamento de Saude, Educagao e Bem-Es-
tar dos EEUU, em 1979, foi perguntado aos
entrevistados: “O que vocé diria da possibili-
dade de, daqui a 5 anos, vocé ser um fu-
mante?" Entre os fumantes, metade respon-
deu: “definitivamente nao" ou " provavel-
mente nao". Estas respostas sugerem que
muitas criangas e adolescentes desconhe-
cem ou subestimam a natureza aditiva do
tabagismo.
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O consumo de cigarros e as doengas ta-
baco-associadas vém crescendo forma im-
portante nos paises em desenvolvimento.
Segundo a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), o crescimento do consumo de cigar-
ros, entre 1971 e 1981, excedeu o crescl-
mento populacional nos paises menos de-
senvolvidos. No Brasil, o aumento global do
consumo anual de cigarros de 1970 (72,7
bilhdes de unidades) a 1977 (125 bilhdes de
unidades) foi da ordem de 71,9%, enquanto
o crescimento da populagao brasileira, no
mesmo periodo, foi de apenas 16,8%. Entre
1970 e 1987, enquanto a populagao cres-
ceu 49%, o consumo de cigarros cresceu
132%. Se for considerado apenas 0 consu-
mo pela populagdo maior de 20 anos, ob-
serva-se que, enquanto esta cresceu 76%
entre 1970 e 1988, o consumo anual ele-
vou-se em 117% no mesmo periodo. Certa-
mente, parte desse incremento No consumo
de cigarros seja decorrente do grande volw-
me de dinheiro que vem sendo aplicado na
publicidade do cigarro nos Gltimos anos. Em
todo 0 mundo, estima-se que sejam gastos
3 bilhdes de ddlares, anualmente, na publi-
cidade do cigarro. Nos EEUU, gastam-se 2
bilhdes, no Canada, 75 milhdes e, na Gra
Bretanha, 3,2 milhdes de dolares, por exem-
plo. Em quase todos os paises, a indUstria
do fumo gasta mais na promogao do cigarro
do que os governos gastam em educagao
para a saude.

Em 1988, um estudo do Ministério da
Saulde estimou que 39% da populagao bra-
sileira maior que 17 anos fuma - apesar de
86% dos entrevistados verem o tabagismo
como o principal fator prejudicial a saude
em nossa'epoca - consumindo 161,3 bilhdes
de cigarros por ano. A maior parte dos fu-
mantes s&o homens, que comegam a fumar
entre os 10 e 18 anos de idade, justamente
a faixa mais vulneravel as propagandas do
cigarro. E nessa idade que mais se deseja 0
que € oferecido pela publicade: luxo, bele-
za, charme e destaque. A proporgao de fu-
mantes € alta e semelhante em todas as fai-
xas etarias, sendo maior entre os 25 e 44
anos. Se observada a distribuigao do taba-
gismo entre as faixas sociais, constata-se
que as mais baixas (D e E), além de fuma-
rem mais que as mais altas (A e B), conso-
mem 0s cigarros com maiores teores de al-
catrao e nicotina. Fuma-se menos na regiao
Nordeste (32%) e mais nas regioes Sul
(42%) e Sudeste (40%), onde, além das
proporgbes de fumantes serem maiores,
fuma-se com mais intensidade.

Como o cigarro causa doenca
e morte

O tabaco processado, nao adulterado,
contém, pelo menos, 2.550 componentes



conhecidos. Até o momento, 43 sdo com-
provadamente carcinogénicos. A parte prin-
cipal do tabaco seco consiste em carbohi-
dratos e proteinas. Outros constituintes im-
portantes sdo os alacaldides (0,5 a 5%),
com a nicotina como o composto principal
(90 a 95% dos alcaldides totais); terpenos
(0,1 a 3%); polifendis (0,5 a 4,5%); fitoste-
rois (0,1 a 2,5%); acidos carboxilicos (0,1 a
0,7%; alcanos (0,1 a 0,4%) e nitratos alcali-
nos (0,001 a 5%). Além disso, o tabaco con-
tém fracos de hidrocarbonetos aromaticos,
aldeidos, cetonas, aminas, nitrilas, compos-
tos N e O-heterociclicos, pesticidas e mais
de 30 componentes metalicos.

O nimero estimado de compostos na fu-
maga do tabaco supera 4.000, incluindo
muitos que sao farmacologicamente ativos,
mutagénicos e carcinogénicos. Entre as
substancias comprovadamente carcinogéni-
cas, destacam-se as da familia dos hidro-
carbonetos aromaticos (que, com outras
substancias, constituem o alcatrdo), cujo
maior representante € o benzopireno. Con-
tém ainda o grupo das aminas aromaticas -
nitrosaminas, os chamados “oncoiniciado-
res” (reagao de dienos), “oncoacelerado-
res” (N-alquil carbazois) e “oncopromoto-
res” (N-alquil aminofenois). O fumo aumen-
ta a produgao de hidroxilase aril-hidrocarbo-
neto, que decompde os hidrocarbonetos em
epoxidos de maior atividade oncogénica.
Por outro lado, diminui a atividade dos linfd-
citos citotoxicos (T “killer”), destruidores de
células cancerosas. O fumo contém ainda
elementos radioativos - carbono 14 e pol-
nio 210. Os alfa emissores deste Gltimo con-
centram-se nas bifurcagoes dos brénquios.
Quem fuma 30 cigarros por dia, recebe irra-
diagao equivalente a dose superficial causa-
da por 300 radiografias.

Segundo a OMS, o tabagismo é respon-
savel por 30% das mortes causadas por to-
dos os tipos de cancer, Cerca de 80 a 90%
dos canceres de pulméao, 40% dos de bexi-
ga, 85% das doengas pulmonares obstruti-
vas cronicas, 50% dos acidentes vasculares
cerebrais e 40% das mortes por infarto do
miocérdio em pessoas com menos de 65
anos sao também causadas pelo tabagis-
mo.

A agao sobre o sistema cardiovascular é
exercida especialmente pela nicotina e mo-
néxido de carbono (CO). A primeira, possui
efeito vasoconstrictor direto e indireto, esti-
mulando a liberagdo de catecolaminas. O
segundo, com 250 vezes mais afinidade
com a hemoglobina que o exigénio, forma a
carboxihemoglobina, reduzindo a oxigena-
¢ao dos tecidos. A aceleragdo do ritmo car-
diaco, elevagdo da pressdo sanguinea e hi-
poxia continuada, causadas pelo fumo, obri-
gam o miocardio do fumante a trabalhar
mais, em piores condigoes. Nos fumantes,

ha ainda deficiéncias de prostaglandinas,
propiciando assim a agregacdo de plaque-
tas. Isso, associado ao aumento das lipo-
proteinas de baixa densidade e diminuigéo
das de alta densidade, que ocorrem nos fu-
mantes, contribui para o desenvolvimento
da aterosclerose,

Além dos efeitos nocivos das substan-
cias inaladas com a queima do tabaco, o
fumo interage ainda com diversos medica-
mentos, alterando seus efeitos farmacodina-
micos, resultando em prejuizos terapéuticos
para os fumantes. O mecanismo mais fre-
quente de interagao do fumo com medica-
mentos € através de alteragbes nas enzi-
mas hepaticas. O fumo pode acelerar o0 me-
tabolismo, estimulando ou inibindo enzimas
atuantes sobre certas drogas. Para a maio-
ria das interagdes e intensidades de efeitos,
ha relagdo com a quantidade de cigarros
consumidos por dia. Destacam-se 3 meca-
nismos de interferéncia do fumo na farma-
cologia dos medicamentos:

1) aceleragao metabdlica, encurtando a
meia-vida da droga, ocasionando reducéo
na concentragao serica; maior eliminagdo e
consequente diminuicao dos -efeitos tera-
péuticos. Exemplos: fenacetina, antipirina,
cafeina, teofilina, pentazocina, heparina, an-
tidepressivos triciclicos, benzodiazepinicos e
fenotiazinas:

2) efeitos antagdnicos ao da droga.
Exemplos: cimetidina, ranitidina e propano-
lol:

J) adicao de efeitos colaretais, aumento
da agao toxica. Exemplo: Anticoncepcionais
orais.

Muitos do fumantes usam marcas de bai-
Xos teores de nicotina e alcatrao, na espe-
ranga de reduzirem os riscos do tabagismo.
E provavel que, de algum modo, eles real-
mente se beneficiem. Mas esses beneficios
sa0 minimos quando comparados aos obti-
dos com a cessagao ao habito de fumar.
Pode haver alguma redugdo do risco _para
cancer de purmau e de laringe, mas nao ha
dados expressivos de que os riscos para
outras doengas tabaco-associadas sejam
reduzidos. As informagdes sobre as concen-
tragOes de nicotina e alcatrdo no cigarro, di-
vulgadas pela publicidade, nem sempre cor-
respondem as taxas reais a que se expdem
os fumantes. Um cigarro, anunciado como
situado na faixa de 1 a 5 mg de alcatrao,
pode situar-se na faixa de 15 a 20, depen-
dendo do nUmero e da intensidade das tra-
gadas e da obstrugao dos poros do filtro pe-
los dedos ou labios do fumante.

Um inquérito realizado pela OPAS, em
1970, em 8 cidades latino-americanas, in-
cluindo Sao Paulo, apurou que os fumantes
de 40 a 72 anos de idade, em comparagéo
com os nao-fumantes da mesma idade, pas-
saram mais dias retidos no leito (74%) e
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acusaram maior absenteismo ao trabalho
(53%).

No Brasil, as doencas respiratorias, car-
diovasculares e neoplasias - todas, em sua
grande parte, relacionadas ao tabaco - es-
tdo entre as maiores causas de internagao
na rede publica e contratada do INAMPS.
Estas doengas causam absenteismo ao tra-
balho e queda da qualidade de vida.

O tabagismo também compromete a gra-
videz e causa danos ao feto, quando a mu-
Iher gravida fuma. Ele eleva o risco de abor-
tamento, sangramentos, descolamento pre-
maturo de placenta, placenta prévia, ruptura
prematura de bolsa; causa maior proporgao
de criangas com baixo peso e menor com-
primento; torna maior o risco de o bebé nas-
cer com defeitos congénitos; eleva o risco
da sindrome de morte sUbita infantil de acor-
do com o numero de cigarros consumidos
na gravidez.

A associagao de pilula anticoncepcional
ao fumo eleva em até 44% o risco relativo
de infarto do miocardio, hemorragia suba-
racnoidea e tromboembolismo pulmonar. O
cigarro também pode antecipar a menopau-
sa.

O fumante passivo também tem risco
maior de confrair e morrer por doengas ta-
baco-relacionadas. Apos 8 horas de exposi-
¢ao a poluigao tabagica, a carboxihemoglo-
bina pode atingir taxas de 8% ou mais em
fumantes passivos. Ao fim de uma jornada
de trabalho em ambiente poluido pelo fumo,
o fumante passivo pode ter inalado o equi-
valente a ter fumado de 1 a 4 cigarros.
Como os poluentes do cigarro dispersam-se
homogeneamente na atmosfera ambiental,
0s nao-fumantes situados proximos ou afas-
tados dos tabagistas inalam quantidades se-
melhantes de substancias toxicas. Dai, a se-
paragao de assentos para fumantes e néo-
fumantes em aviao é de pouco valor.

A nicotina e a cotinina (metabdlito da ni-
cotina) podem ser encontradas no sangue
de criangas com poucos dias de vida, desde
que coexistam com fumantes. As criancas
de baixa idade sao particularmente sensi-
veis a poluicao tabagica e, como vivem a
maior parte do tempo confinadas em seus
domicilios, sofrem por mais tempo seus efei-
tos toxicos. Filhos de pais fumantes tém
mais problemas respiratorios - infecgao res-
piratoria baixa, bronquite, bronquiolite, qua-
dros asmatiformes, pneumonias - do que fi-
lhos de pais nao fumantes

Da mesma forma, fumantes involuntarios
adultos apresentam problemas respiratdrios
- doenga pulmonar obstrutiva crénica e can-
cer de puméo - com frequéncia maior do
que pessoas gque nao vivem ou trabalham
em ambientes poluidos pelo fumo.

Nos EEUU, os custos diretos (assistén-
cia as doengas tabaco-associadas) e os in-
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diretos (dias de trabalho perdidos, pensoes,
etc) sdo estimados em mais de 41 bilhdes
de ddlares por ano. Em 1981, por exemplo,
houve 81 milhdoes de homens/dia perdidos
de trabalho (mais de 20% dos dias de ab-
senteismo) ocasionados pelo tabagismo. Na
Inglaterra, pela mesma causa, perdem-se
50 milhces de homens/dia de trabalho,
anualmente, 0 que equivale a auséncia ao
trabalho de cerca de 95 mil trabalhadores.
Nos EEUU, Canada, Inglaterra e Austrélia,
os custos da assisténcia as doencas taba-
co-associadas oscilam entre 3 e 9% do total
das despesas médico-assistenciais.

Embora ja se suspeitasse dos seus efel-
tos nocivos a salde por quase 400 anos, 0
primeiro relato de impressoes clinicas da re-
lagdo entre fumo e doenga data do século
XVIII, quando o tabagismo foi associado
aos canceres de labio e de nariz. Entretan-
to, conhecimento “verdadeiramente cientifi-
co” sobre os efeitos do fumo na salde so foi
obtido no presente século. BRODERS, em
1920, publicou um artigo ligando o uso do
tabaco ao céncer de labio e, 8 anos depois,
LOMBARD e DOERING publicaram trabalho
no qual mostravam que cancer de pulmao
era mais frequente entre fumantes “pesa-
dos” do que entre controles. Posteriormen-
te, PEARL observou que fumantes “pesa-
dos" tém menor expectativa de vida do que
nao-fumantes. Desde entao, numerosos es-
tudos laboratoriais, anatomo-patoldgicos e
epidemioldgicos comprovaram a relagao en-
tre fumar, doenga e morte.

Peritos da OMS afirmam que o tabagis-
mo € a maior causa, isolada e evitavel, de
doenga e morte no mundo ocidental. O ci-
garro, segundo estimativos da OMS, causa
1 milhdo de mortes, anualmente, em pafses
industrializados. Um quarto destas vitimas
sao mulheres, ja que vem sendo notado au-
mento do habito tabagico entre elas. Em
todo 0 mundo, causa 2,5 milhoes de mortes,
anualmente, 0 que representa 5% da morta-
lidade geral mundial. Nos EEUU, o tabagis-
mo é a principal causa de doenga e morte
entre adultos, sendo diretamente responsa-
vel por um quarto de todas as mortes nesse
grupo etario.

Num estudo realizado nas populagoes
de 25 estados norte-americanos, a mortali-
dade global proporcional nos fumantes, em
comparagao com 0s que nunca fumaram, foi
38% superioe na faixa de 45 a 54 anos e
25% maior na faixa de 55 a 64 anos. Nesse
mesmo estudo, verificou-se que a média de
excesso de mortalidade nos que iniciaram o
tabagismo antes dos 15 anos, e que fuma-
vam de 10 a 20 cigarros por dia, foi de 2,45.
Para os que comegaram a fumar entre os
20 e 24 anos, consumindo 10 a 20 cigarros
ao dia, o excesso de mortalidade foi de 1,36
e de 1,56 para os que consumiam 40 ou
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mais cigarros por dia. O Departamento de
Salde, Educagao e Bem-Estar dos EEUU
apurou que as pessoas de 25 anos de ida-
de, fumantes de 1-9, 10-19, 20-39 e 40 ou
mais cigarros didrios tém diminuicao da es-
peranga de vida, respectivamente de 4,6 -
55-6,2e 8,3 anos.

Fumar significa viver menos e
pior

Em 1986, o percentual de bitos devidos
ao cigarro, em relagao a mortalidade geral,
era, por exemplo, de 21% na Alemanha,
19% nos EEUU, 18% na Inglaterra 14% na
Franga e de 10% na Australia. Na Inglaterra,
o tabagismo € a principal causa isolada de
morte; estima-se que ocorrem 100.000 6bi-
tos anuais entre os 26 milhdes de fumantes
ingleses. No Brasil, estima-se que de oitenta
a cem mil pessoas morram precocemente,
por ano, pelo fumo. Em outras palavras:

Cerca de 10 brasileiros morrem, por hora,
precocemente, pelo fumo.

Acoes governamentais para o
controle do tabagismo

A participagao de entidades governa-
mentais no controle do tabagismo € muito
importante. Em Gltima instancia, um governo
tem de almejar a salde e o bem-estar de
seu povo. O recolhimento de impostos que
incidem sobre o tabaco é significativo para a
Economia, mas 0s prejuizos sociais e huma-
nos superam qualquer questionamento pu-
ramente econdmico.

A cultura do tabaco é importante para a
macroeconomia e, particularmente, para a
economia da regiao Sul do Brasil - classifi-
cado como o 5* maior exportador da folha e
dos produtos manufaturades do tabaco. As
taxas sobre cigarros, no Brasil, estao entre
as mais aitas do mundo (75% do prego de
venda ao consumidor) e representam cerca
de 12% do todo arrecadado por impostos.
Entretanto, nao é ético incentivar o consumo
de derivados do tabaco visando a um maior
recolhimento de impostos.

Em 1985, foi criado o Grupo Assessor
para 0 Controle do Tabagismo e, em 1986,
surgiu o Programa Nacional de Combate ao
Fumo (PNCF), do Ministério da Sadde. O
principal objetivo do PNCF é reduzir o con-
sumo de produtos do tabaco, diminuindo,
assim, a incidéncia de doengas tabaco-as-
sociadas.

Como resultado das agdes de controle
do tabagismo, pode-se observar a redugao
da proporgao de fumantes em alguns pai-
ses. No Reino Unido, por exemplo, em
1972,, 46% da populagao fumava; em 1984,
34%. Nos Ultimos 20 anos, 40 milhdes de
pessoas nos EEUU, 10 milhdes na Inglater-

Pulmao RJ —Vol. Il N* 1 - JAN/FEV/MAR 1993

ra e 6,5% milhdes no Canada pararam de
fumar, A prevaléncia de fumantes nos
EEUU, em 1976, era de 52,4 milhdes de
adultos, o que representava 36,7% da popu-
lacao. Em 1985, existiam 51,1% milhdes de
fumantes naquele pais (30,4% da popula-
gao). Neste mesmo pais, o consumo médio
de cigarros, no sexo masculino, era de 21,8
cigarros/dia e de 18,1 entre as mulheres.

Em 68 nagdes ja existem algum tipo de
legislagao federal visando, de alguma for-
ma, ao combate ao tabagismo. No Brasil, ha
a lei n® 7488 que instituiu o Dia Nacional de
Combate ao Fumo, a ser comemorado em
todos 0s dias 29 de agosto. H& também a
que regula a publicidade do cigarro e a obri-
gatoriedade de ser impressa nos magos e
nas publicidades de cigarro a adverténcia
de que fumar faz mal a sadde.

Um processo educacional prévio é fator
essencial na elaboragao, aplicagao e respei-
to a legislagao anti-fumo. Esclarecimentos
prévios sobre os efeitos nocivos do tabaco
sobre os fumantes e sobre os nao-fumantes
expostos a poluicao ambiental que ele de-
termina sao fundamentais para a aplicagao
e respeito as leis anti-fumo.

O médico na luta anti-tabagica

Os profissionais de saude tém papel-
chave na promogao da saude. Entre aque-
les, 0 médico é o personagem principal. E 0
mais importante lider de opinido na luta anti-
tabégica e sua cooperagao é imprescindivel.
Segundo estudo da American Cancer Socie-
ty, 56% dos fumantes consideram que o
médico tem poderes para impedir as pes-
soas de fumarem. As 3 principais razdes da
importancia dos médicos em campanhas
anti-tabagicas sao:

1) Os médicos estio entre os mais res-
peitados e acreditados profissionais. Fu-
mantes podem ignorar conselhos dados por
familiares preocupados ou nao se importar
com os olhares agressivos de fumantes
passivos incomodados; entretanto, aceitam,
com prazer, conselhos médicos. Por isso,
medicos devem ser exemplos de comporta-
mento anti-tabagico.

2) Pacientes que fumam podem ser par-
ticularmente susceptiveis a receberem apoio
para parar de fumar quando visitam um mé-
dico. RUSSEL disse que: “Quando consul-
tam o medico, as pessoas estdo numa sk
tuagdo onde a percepgao de sua prépria
vulnerabilidade as ameacas a sadde é
maxima, especialmente se a queixa é re-
lacionada ao seu tabagismo. Aconselha-
mento, nesta situagao, de acordo com os
mandamentos da teoria da Comunicagao, &
muito efetivo”.

3) Estudos mostram que mesmo uma mi-
nima intervengdo médica (aconselhamento




do paciente por poucos minutos e um folhe-
to sobre o tema, por exemplo) pode ter éxi-
to, aumentando as taxas de abandono ao
habito de fumar em até 5 pontos percen-
tuais. Este efeito, quando multiplicado em
grandes populagoes de fumantes que con-
sultam médicos, pode ser traduzido em ten-
tativas bem sucedidas de parar de fumar
por milhoes de pessoas.

Inimeros estudos revelam que a maioria
dos fumantes espera alguma forma de aju-
da por parte dos médicos. E sabido que to-
dos os meétodos para deixar de fumar so
dao resultados significativos quando tém o
apoio e aconselhamento médico. Estudos
ingleses recentes mostram que 50% dos fu-
mantes com doengas tabaco-associada pa-
ram de fumar por aconselhamento médico.
E contando com essa extraordinaria poten-
cialidade dos médicos, que a OMS conside-
ra que o alvo principal da agao anti-fumo
deve ser centrado nos profissionais de sad-
de.

Reconhecer o uso do tabaco como um
vicio é critico tanto para tratar o fumante
como para entender por que as pessoas
continuam a fumar apesar de reconhecerem
0s riscos a saude causados pelo fumo.

Ha cerca de 35 milhoes de ex-fumantes
nos EEUU e de 10 milhoes no Reino Unido,
indicando que parar de fumar é possivel.
Para deixar de fumar, é fundamental que o
fumante:

1) compreenda que fumar € perigoso;

2) aceite a relevancia pessoal dessa in-
formacao;

J) conscientize-se de que parar de fumar
é (til do ponto de vista da salde;

4) reconhega que parar & possivel (em
vez de imaginar que é tao dificil que qual
quer tentativa fracassard);

5) decida parar;

6) tente parar;

7) pare de fumar;

8) mantenha-se sem fumar.

As estratégias para promover a parada
do vicio tabagico devem contemplar todos
esses passs. Para os 3 primeiros itens, a
motivacao € fundamental. Nos passos 4 e 5,
0 encorajamento e, nos 3 Ultimos, o apoio.
O medico, ao promover a saude de sua
clientela, evitando a adesédo ao fumo por
parte dos jovens e incentivando a parada do
habito tabagico entre os fumantes, deve es-
tar preparado para atuar em todos esses es-
tagios. Deve conscientizar o fumante de que
parar de fumar € bom em qualquer momen-
to, independentemente do tempo que ja fu-
mou, contrariando a crenga habitual de que
0 cigarro ja fez o mal que poderia fazer em
seus pulmoes e que parar, entao, nao tem
valor.

A atitude da classe médica é observada
atentamente pelo pablico, sobre o qual exer-

ce influéncia. O codigo de ética médica de
Cuba inclui 0 ndao fumar como norma de
conduta dos profissionais. Quando médicos
fumam, prejudicam a credibilidade de uma
campanha anti-tabagica. No final da década
de 60, o Servico de Salde Publica dos
EEUU produziu e distribuiu um poster sim-
ples, em preto e branco, com os seguintes
dizeres em letras gigantes: “100.000 médi-
cos deixaram de fumar”. Em letras peque-
nas, o rodapé do poster dizia: “Talvez eles
salbam alguma colsa que vocé desco-
nhece”.

Conselho é bom, mas exemplo
é melhor
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Alergomed

Alergomed solug¢des diagnésticas para
testes cutaneos e spray nasal

Composicgéo- Antigenos de varias concentragoes glicerinadas
para testes de puntura e escarificagao. Antigenos aquosos
de varias concentragdes para teste intracutaneo. Disponivel
- Acaros, poeira, fungos, epitélios, pdlens. Precaugao -
Drogas antialérgicas como antihistaminicos, crumnglicatu
dissodico, corticosterdides e drogas simpaticomimeéticas,
devem ter seu uso descontinuado para evitar resultados
falso negativos. Conforme o medicamento a paralizagao
deve ser feita de 24h & 30 dias antes da realizagao do teste.
Precaucdo (teste intradérmico) - antes de injetar o antigeno,
puxar lentamente o émbolo da seringa. Se houver influxo de
sangue retirar a agulha e injetar em outro local. Efeitos
colaterais - Em casos excepcionais, eritema e tumefagao no
local da aplicagéo. Reagoes adversas - Emalgumas ocasioes,
especialmente, com teste intradérmico podem acontecer
reagoes sistémicas. Apresentagﬁu - Para puntura e
escarificacéo: frascos com 3 ml. Para teste intradérmico:
frascos com 2,5 ml.

Spray nasal - solucdes diagnosticas
para provocac¢ao nasal

Composic¢ao - Antigenos aquosos de varias concentragoes
pirateste de provocagao apenas emrinite alérgica. Disponivel
- Acaros, poeira, fungos, epitélios, pélens. Contra-indicagao
- Paciente com histéria de bronquite ou asma alérgica.
Apresentacao - Frascos com 3 ml. Informagoes completas
disponiveis mediante solicitagao.

I Alergomed vacinas hipossensibilizantes

Composigao - Antigenos de composigdes e concentragoes
variadas, conforme a sensibilidade do paciente. Disponivel -
Acaros, poeira, fungos, epitélios, pélens. Propriedades -
Tratamento causal de alergias por inalantes. Indicagoes -
Doencas alérgicas como: asma brénquica, conjuntivite,
rinite, sinusite, otite, esofagite, etc., causadas por antigenos
inaiantes. Posologia - Individual: Vide esquema de aplicagao.
Precaugdes - Injegdo subcuténea: aplicagdo sob controle
médico. Repouso durante 30 minutos apos aplicagao. Efeitos
colaterais - Em caso de reagdes locais ou sistémicas
exageradas: redugdo da dose. Aplicagéo de gelo no local.
Adrenalina e corticosteréides em casos graves. Contra-
indinafﬁes - Gravidez, doengas consuntivas, doengas
imunoldgicas, doengas infecciosas e inflamatdrias.
Apresentagoes - ALERGOMED DEPOT: Inicial: 3 frascos
com 4,5 ml. Manutencgao: 1 frasco com 4,5 ml. ALERGOMED
AQUOSA: Inicial: 4 frascos com 4,5 ml. Manutengao: 1
frasco com 4,5 ml. ALERGOMED ORAL: Inicial: 3 fragcos
com 25 ml. Manutengdo: 1 frasco com 25 ml. Duragao -
Inicial: 3 a 8 meses. Manutencao: Até completar
aproximadamente 2 anos de tratamento.

Hipossensibilizacdo topica - spray nasal

Composicdo - Antigenos de composi¢do e concentragao
variadas, conforme a sensibilizagao do paciente. Disponivel
- Acaros, poeira, fungos, epitélios, polens. Propriedade -
Tratamento causal de rinite alérgica. Posologia - Indivicual:
Vide esquema de aplicagéo. Precauges - Prender arespiracao
durante a aplicagén. Contra-indicagoes - Gravidez, doengas
consuntivas, doencas imunolégicas, bronquit:, asma
brénquica, doengas infecciosas e inflamatorias.
Apresentagdes - Inicial: 3 frascos com 3 ml. Manutencao: 1
frasco com 3 ml. Duragao - Inicial:

Aproximadamente 3 meses.

Manutengdo: Até completar MERC K
aproximadamente 2 anos de VIR S A ST OUBTE
tratamento. Informagoes completas Fatrckickn Buoxdeinumes, 1(£0)
disponiveis mediante solicitagao. CopZ710:571-Rioxdkhnnav R)
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