Hisbello da Silva Campos™**

- Trabalho apresentade como disseriagio de Mesirade
em Prcumologia ¢ Tisiclogia, sob a orientagho do Prof.
Geraldo de Noronha Andrade.

w = . Médico do Centro de Reref2ncia Prof. Hélio Fraga,
da Campanha Nacional Conira a Tubcrculose, M3
Enderego para correspondéncia: R. Sacadura Cabral, B1/
802 - Centro - Rio de Janciro - RJ

Pulmao-RJ:Vol.3-n+2:13a26-1993

Sumario

Neste trabalho, sdo apresentados
0s resultado do inquérito sobre tabagis-
mo realizado entre 0s médicos do Estado
do Rio de Janeiro, em 1989. A partir de
uma amaostrarepresentativa do Estado (ne
383), entrevistada através de question-
ario padronizado, constatou-se que 26 +
4,4% deles fumavam, que a proporgao de
fumantes era maior entre 0s homens e
menor entre 0s mais jovens, que o consu-
mo de cigarros cresce com a idade, ndao
havendo diferenga aprecidvel na inten-
sidade de fumo entre os sexos, que 0
aconselhamento a clientela fumante no
sentido de parar de fumar sé era feito
rotineiramente pelos médicos nao-fuman-
tese com mais de 40 anos. Discute-se,
também o papel da universidade na for-
magao de profissionals conscios de sua
importadncia na luta anti-tabagica.

Summary

This study shows the results of a
survey on smoking conducted among the
medical doctors of Rio de Janeiro state, in
1989, It was observed that 26 + 4,4% of
them smoke; that the proportion of
smokers was higher among men and low-
er among the youngest, that the con-
sumption of cigarettes increases with age,
and there is no significant difference in the
intensity of smoking between men and
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Artigo Original

Tabagismo na Classe Médica
do Estado do Rio de Janeiro

women; that the counselling to smoking-

patients is practiced only by the non-
smokers older than 40. The university’s
role in forming professionals aware of
theirimportance in the fight against smok-
Ing is also under discussion.

Introdugao

0 tabagismo, segundo a Organiza-
¢do Mundial da Sadde (OMS) principal
causa, isolada e evitdvel, de doencga e
morte no mundo ocidental. Estima-se que
existam cerca de 1 bilhdo de fumantes em
todo o mundo e que o consumo de cigar-
ro* esteja crescendo nos paises em des-
envolvimento.

Diversas nacoes adotaram estraté-
gias para controlar a epidemia tabagica. O
principal elemento nas agoes de controle
do tabagismo & o médico, que atua escla-
recendo sobre os efeitos nocivos do fumo.
Sendo assim, é fundamental conscienti-
zaraclassemédica para desempenhar seu
papel no combate ao tabagismo.

Estacruzadacontraofumo comega
com o conhecimento da proporgdo de
fumantes entre 0s médicos. E importante
paraformulacao de estratégias anti-tabagi-
cas envolvé-los e instrumenta-los. Estu-
dos estrangeiros sobre a prevaléncia de
fumantes na classe médica demonstram
uma grande variacdo. Nos paises desen-
volvidos, essa proporgdo vem diminuin-
do, como reflexo dos programas anti-
tabagicos; no Brasil, a proporgdo estima-
da de fumantes entre os médicos, em
alguns locais, € maior do que na popu-
lagao geral.

O presente estudo pretende esti-
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mar a prevaléncia de fumantes na classe
médica do Estado do Rio de Janeiro, seu
comportamento tabagico, comparando-
0 com o de médicos de outras regioes e
paises, € 0 seu comportamento profis-
sional no que se refere a orientagao a seu
cliente acerca dos efeitos danosos do
fumo e ao estimulo a cessagao do habito
tabagico.

* Pela universidade de seu consu-
mo, neste texto, “cigarro® serd empregado
também como sindnimo de tabagismo e
fumo.

2. TABAGISMO

2.1 - Magnitude do problema
Estima-se que existam 1 bilhido de
fumantesemtodo o mundo, responsaveis,
anualmente, pelo consumo de cerca de 5
trilhGesdecigarros, oquerepresenta1.000
cigarros para cada homem, mulher e cri-
anca, a um custo de, aproximadamente,
100 milhGes de do6lares. Nos paisesindus-
trializados, hé proporgdes iguais de mul-
heres e homens fumantes. Nestes paises,
cerca de 30% dos homens maiores de 15
anos fumam, enquanto nos paises do
terceiro mundo esta proporgao é de 50%
1.2 Nos Estados Unidosda América (EEUU),
estimou-se que, em 1987, 31,7% dos
homens com 20 anos ou mais de idade e
28,8% das mulheresnamesma faixa etaria
fumavam. No Reino Unido, em 1984, a
proporcao de fumantes foi estimada em
34% (36% entre os homens e 32% entre
as mulheres) da populagao geral. Na
RepuUblica Federal da Alemanha, no mes-
mo ano, estimou-se que 37% das pessoas
com 14 anos ou mais (47% dos homens
e 29% das mulheres) fumava. Em 1985, a
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propor¢do de fumantes na populagao
geral da Polénia foi estimada em 47%
(60% entre os homens e 34% entre as
mulheres). No mesmo ano, na Espanha, a
prevaléncia de fumantes foi estimada em
41% da populagdo. Em 1986, na Austria,
ela era de 30% (40% entre os homens e
21% entre as mulheres) 3.

0 consumo de cigarros e as

doencas tabaco-associados vem cres-
cendo nos paises em desenvolvimento.
Segundo a OMS, na Africa, o crescimento
do consumo de cigarros, entre 1971 e
1981, excedeu o crescimento populacio-
nalem 77% e em 30% naAsiaenaAmérica
Latina 4. No Brasil, o0 aumento global do
consumo anual de cigarrosde 1970 (72,7
bilhdes de unidade) a 1977 (125 bilhoes
de unidades) foi da ordem de 71,9%,
enquanto o crescimento da populagao
brasileira, no mesmo periodo, foi de ape-
nas 16,8% *. Ainda no Brasil, entre 1970
e 1987, enquanto a populagao cresceu
49%, o consumo de cigarros cresceu
132%. Se considerado apenas o0 nimero
de cigarros consumidos pela populagao
maior de 20 anos, observa-se que, en-
quanto esta cresceu 76% entre 1970 e
1988, o consumo anual elevou-se em

11¥ %"

Em 1988, estudo realizado no
ambito do Ministério da Sadde estimou
que 39% da populagdo brasileiracom 18
anos ou mais de idade fuma, consumindo
anualmente 161,3 bilhoes de cigarros. 0
mesmo estudo mostrou que, porporcio-
nalmente, os homens fumam mais do que
as mulheres e que 75% iniciam o tabagis-
mo entre 10 e 18 anos de idade. Em
ambos 0S sexo0s, a proporgao de fuman-
tes é alta e semelhante em todas as faixas
etarias, sendo maior entre 0s 25 e 44
anos. Em relacao a distribuigao do taba-
gismo nas diferentes classes sociais, 0
trabalho mostrou, ainda, que as mais
haixas, além de fumarem mais do que as
mais altas, consomem cigarros com maior
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teor de alcatrdo e nicotina . Embora o
percentual ainda seja alto (32%), fuma-se

‘menos na regido Nordeste e mais nas

regioes Sul (42%) e Sudeste (40%) do
Brasil, onde, além das proporgdes de fu-
mantes serem maiores, fuma-se com mais
intensidade '©.

2.2 - 0 tabagismo como um vicio
Fumar é, no minimo, um ato social.
As criancas crescem num mundo em que
cigarros sao vendidos em todo lugar, em
que pessoas respeitadas e admiradas fu-
mam e em que, pelo menos até pouco
tempo, ndo se fazia restricao ao fumo em
locais publicos, estabelecimento comer-
ciais e até mesmo-em consultorios médi-
cos e hospitais. A macica publicidade,
alardeando os "beneficios” e “vantagens’
decorrentes do tabagismo, dirigida prin-

cipalmente ao pdblico jovem e as mul-

heres, estimulaaaceitagdo do vicio tabagi-
co como um fato natural, gerando entre 0s
jovens um impulso ao habito de fumar. A
indastria ncessita de 2 a 2,5 milhoes de
novos fumantes a cada ano para substitu-
ir os que deixaram de fumar e 0s que
morreram. Quase 90% dos novos fuman-
tes sdo adolescentes. Estima-se que 5.000
jovens incorporem-se a legido de tabagis-
tas diariamente, em todo o mundo '. No
inquérito sobre tabagismo entre adoles-
centes 7 realizado pelo Departamento de
Saude. Educagdo e Bem-Estar dos EEUU,
em 1979, foi perguntado aos entrevista-
dos: "0 que voceé diria da possibilidade de,
daqui a 5 anos, vocé ser um fumante 7.
Entre os fumantes, metade respondeu
"definitivamente nao" ou "provavelmente
nao’, Estas respostas sugerem que mui-
tas criangas e adolescentes desconhe-
cem ou subestimam a natureza aditiva do
tabagismo.

0 fumante usa o cigarro de diferen-
tes maneiras e por diferentes motivos. A
crianga comega a fumar principalmente
copiando o adulto que Ihe esta mais proxi-
mo. O adolescente, por rebeldia ou, mais
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uma vez, paraidentificar-se com o adulto.
Além disso, € nessa idade que mais se
deseja o que é oferecido pela publicidade
docigarro: luxo, beleza, charme e destaque.

Em 1987, em reunidao promovida
pelas Organizagao Mundial daSaide (OMS)
e a Unido Internacional Contra o Céncer
(UICC), foi definido que *fumar & uma
complexa associagdo de comportamen-
tos dirigidos por fatores farmacoldgicos,
psicologicos e sociais 3.

E de se enfatizar que o compo-
nente farmacolégico muito cedo supera
0s demals componentes, posto que a
nicotinemia é fator essencial na ma-
nuten¢dao do habito de fumar, pela de-
pendéncia fisica que ela determina.

Oprocesso farmacologico eo com-
ponente determinador da dependéncia a
nicotina sdao semelhantes aos da heroina,
cocaina e benzodiazepinicos. Ela atua por
meio de formagdes subcelulares localiza-
das no sistema central e neurdnios peri-
féricos. Os receptores da nicotina sdo
especificos, reconhecendo a droga e com
ela reagindo, causando multiplas inter-
acOes de efeitos a distdncia no organis-
mo, incluindo a liberagcao de hormonios
psicoativos neuropeptideos. O uso con-
tinuado da nicotina aumenta a dependén-
cia e a tolerancia pela qual doses maiores
tornam-se necessarias para alcangar o
efeito desejado *? '°, Sua supressado des-
encadeiasintomas deintensidade variavel,
caracterizando a sindrome de abstinén-
cia. As crises de abstinéncia ao fumo tém
relacdao com as moléculas de nicotina alo-
jadas nas células cerebrais; privadas da
nicotina, elas enviam sinais quimicos ao
organismo, gerando sintomas considera-
dos insuportaveis por muitos fumantes.

Alguns fatos ilustram estes aspec-
tos.

1) Apesar de mais de 20 anos de
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vigorosas campanhas contra o tabagis-
mo, dezenas de milhdes de pessoas con-
tinuam fumando nos paises desen-
volvidos.

2) Muitos dos fumantes dizem que
gostariam de parar de fumar ou que j4
tentaram fazé-lo.

3) Poucos sdo fumantes inter-
mitentes ou ocasionais.

4) A privacdo produz sintomas de
abstinéncia que a manuten¢do do vicio
suprime.

Fumar tem muitas das caracteristi-
cas importantes para o estabelecimento
de um poderoso hébito:

1) O comportamento necessario
para cumpri-lo é extremamente simples e
facilmente aprendido.

2) 0"treinamento” é continuo - im
fumante médio (20 cigarros / dia) tragaré
200 vezes ao dia, 6.000 vezes ao més de
73.000 vezes ao ano.

3) E legal, aparentemente barato,
muito divulgado, facilmente acessivel.

4) E socialmente aceitavel.

2.3 - Morbidade e mortalidade decor-
rentes do tabagismo

O estudo sobre os efeitos do fumo
na salde teve inicio no presente século.
BRODERS ', em 1920, publicou artigo
ligando o uso do tabaco ao cancer de l4bio
e, 8 anosdepois, LOMBARD e BOERING '2
publicaram trabalho no qual mostravam
que o cédncer de pulmdo era mais fre-
quente entre fumantes "pesados”. Poste-
riormente, PEARL '* observou que fuman-
tes 'pesados” tém menor expectativa de
vida que os nao-fumantes.
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Peritos da OMS afirmam que o taba-
gismo éamaior causaisolada e evitavel de
doenca e morte no mundo ocidental 4. Em
paises industrializados, estimativas da
OMS responsabilizam o cigarro por 1 mil-
hao de mortes, anualmente. Um quarto
destas vitimas sao mulheres, entre as quais
vem sendo observado um aumento do
vicio tabédgico %415 161718 Em todo o
mundo, o "cigarro” causa, anualmente 2,5
milhGes de mortes, o que representa 5%
da mortalidade geral mundial 8.1, Nos
EEUU, o tabagismo é a principal causa de
doenga e morte entre adultos, sendo dire-
tamente responsavel por um quarto de
todas asmortes nesse grupo etério . Num
estudo realizado nas populacdes de 25
estados norte-americano *°, a mortalidade
foi 38% maior na faixa de 45 a 54 anos e
25% maior na faixa de 55 a 64 anos, entre
os fumantes.

L

Em 1986, o percentual de 6btidos
devidos os cigarros em relagdo a mortal-
idade geral da Alemanha erade 21%, 19%
nos EEUU, 18% na Inglaterra, 14% na
Franga e de 10% na Austrélia 2 4,

NalInglaterra, o tabagismo éa prin-
cipal causa isolada de morte: é estimado
que ocorram 100.000 6bitos anuais entre
0s 26 milhdes de fumantes ingleses 2'. No
Brasil, estima-se que, anualmente de 80 a
100.000 pessoas morram precocemente,
em consequéncia do fumo.

Segundo a OMS, o tabagismo é
responsavel por 30% das mortes causa-
das por todos os tipos de cancer; por cerca
de 80 a 90% das mortes por cincer de
pulmao; por 40% das mortes por cancer
de bexiga; por 85% das provocadas pelas
doengas pulmonares obstrutivas créni-
cas, por 50% das decorrentes dos aciden-
tes vasculares cerebrais e por 40% das
mortes por infarto do miocéardio em pes-
soas com menos de 65 anos 23,
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No Brasil, as doencas cronicas e
degenerativas dos adultos sdo respon-
saveis pela maior parte dos oObitos, das
doengas e pelos custos relacionados ao
seu tratamento *“, A proporg¢do da mortal-
idade atribuida a episddios cardiovascu-
lares, cancer e outras enfermidades, todas
elas relacionadas, emgrande parte, ao uso
do fumo, subiu de 38%, em 1960, para
54%, em 1986 2. Segundo estimativas
oficiais, a cada 5 minutos um brasileiro
morre precocemente por doenga tabaco-
associada.

Inquérito realizado pela OPAS, em
1970, em 8 cidades latino-americanas,
incluindo Sdo Paulo %, apurou que os
fumantes de 40 a 72 anos de idade, em
comparagao com os nao-fumantes da
mesma idade, passaram mais dias retidos
ao leito (74%) e acusaram maior absenteis-
mo ao trabalho (53%). Apurou também
que a populagdo de Sdo Paulo, quando
comparada com as das outras 7 cidades,
era a que comega a fumar mais cedo:
46,2% dos homens e 35,8% das mulheres
entrevistadas comegaram a fumar antes
do 16 anos.

Nos EEUU, os custos diretos de
assisténcia as doengas tabaco-associd- .
das e os indiretos (dias de trabalho per-
didos, pensdes) sdo estimados em mais
de 41 bilhdes de délares por ano 2%, Em
1981, por exemplo, houve 81 milhdes de
homens/dia perdidos de trabalho ocasion-
ados pelo tabagismo ?’. Na Inglaterra,
pelamesmacausa, perdem-se, anualmente,
50 milhdes de homem/dia de trabalho, o
que equivale a auséncia ao trabalho de
cercade 95 miltrabalhadores . Nos EEUU,
Canada, Inglaterra e Austrélia, os custos
da assisténcia as doencas tabaco-asso-
ciados oscilam entre 3 e 9% do total das
despesas médico-assistenciais 2.

No Brasil, asdoengas respiratdrias,
cardiovasculares e neoplasias estio entre
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as maiores causas de internagao na rede
piblica e contratada do INAMPS *, e pro-
vocam absenteismo ao trabalho e queda
da qualidade de vida.

3. Casuistica e Métodos

A amostra utilizada neste estudo
foi selecionada a partir de uma listagem
dos médicos em atividade no Estado do
Rio de Janeiro, fornecida- pelo Conselho
Regional de Medicina. Do universo de
pesquisa (N), compreendendo 37.915
médicos, foi selecionada, ao acaso, uma
amostra sistematica (n) de 386 médicos.
0 dimensionamento da amostra foi ante-
cipado objetivando limitar o erro de amos-
tragem (e) das estimativas a 5%. Neste
sentido, e com base em estudos realiza-
dos no pais 331323 estimou-se que
aproporcao de fumantes (p) deveria ser da
ordem de 40%. O tamanho da amostra foi
calculado pela férmula *.

n= 1 ondep=04;e=005k=2
g? 1
 _
Kz p (1-p) N

Atribuindo o valor 2 a k, pdde-se
estimar os limites de confianga das esti-
mativas a nivel de 95% *.

Finalmente, foi escolhido, ao
acaso, na Tabela de Nimeros Aleat6rios
33 um namero que permitiu identificar o
primeiro dalista aser incluido naamostra.
A partir desse, foram identificados os de-
mais integrantes.

0 instrumento utilizado para a co-
leta de dados foi uma questionario pad-
ronizado (Anexo 1), anénimo, onde se
registravam informagdes sobre o sexo, a
idade, a condicdo tabdgica e a frequéncia
com a qual o profissional aconselhava a
clientela fumante a parar de fumar. Apen-
s0 ao questiondrio, havia uma carta expli-
cativa (Anexo 2); contendo o motivo da
pesquisa, e um envelope postal, selado e
enderecado para a devolugdo do ques-
tiondrio. Aos médicos entrevistados por
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telefone, o conte(ido da carta era lido
previamente a aplicacdo do questionario.

Dentre os 386 médicos sorteados,
nao foi possivel localizar 1, 2 outros havi-
am falecido por ocasido do inquérito.
Entrevistaram-se, por telefone, 316 dos
sorteados; 67 responderam ao question-
ario por carta. Dentre os 383 médicos
entrevistados, 248 (64,7%) pertenciam
ao sexo masculino e 135 (35,3) ao femini-
no, as idades variavam entre 24 e 82,
sendo a média das idades 42,3 anos,
77 .8% dos médicos residamna Cidade do
Rio de Janeiro e os demais (22,2%) em 21
outras cidades do Estado do Rio de Janei-
ro, conforme consta do quadro 1.

...........
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4. Resultados
Nossa casuistica compreendeu
177 médicos ndo-fumantes, dos quais
(39%) pertenciam ao sexo masculino;
101fumantes, dos quais 70 (28%) era do
sexo masculino e 105 ex-fumanrtes, dos
quais 82 (33%) pertenciam ao sexo mas-
culino; 101 fumantes, dos quais 70 (28%)
eram do sexo masculino e 105 ex-fuman-
tes, dos quais 82 (33%) pertenciam ao
sexo masculino (Tabela 1). A proporgao
de fumantes e de ex-fumantes é significa-
tivamente maior entre os homens (qui-
quadrado = 17,7).

TTTTT Ty,
o, :"‘.'EI_::':.:I_':

“:
bt B b

e

- '
'''''''''''''''''''''''''''''''
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''

Qui-quadrado = 17,7

Para permitir a analise estatistica da pre-
valéncia de fumantes entre médicos de
diferentes faixas etarias, foi necessario
grupar os fumantes e ex-fumantes de
ambos os sexos, tendo em vista o pe-
queno numero de mulheres nestas cate-
gorias (Tabela 2). O valor. E, incluido na
tabela 2, representa o nimero esperado
de fumantes e de ex-fumantes, no caso de
completa independéncia entre os atribu-
tos considerados. A andlise dos dados
demonstra que a prevaléncia de fumantes
é significativamente menor entre 0s mais
jovens (qui-quadrado = 21,416).
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ﬂm-quadradn 21,416.

- 1 sem informagao quando a idade;
NF = ndo fumante; FU = fumante + ex-
fumante,
N = n: observado; E = n: esperado.

Na tabela 3, registra-se o consumo
médio de cigarros, segundo 0 sexo, a faixa
etdria e a condigdo de fumante ou de ex-
fumante do profissional de sadde.

-

) e A e
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-"':"-.':-:_l: ‘!. 'I!.!-'I"'r:".
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FU = fumante; EF = ex-fumante

A tabela 3 demonstra que o consu-
mo de cigarros, tanto entre os fumantes
como entre os ex-fumantes do sexo mas-
culino, cresce com a idade. Esta mesma
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tendéncia nao nitida entre as mulheres. A
tabela permite afirma que, entre elas, o
maior consumo é observado na faixaetaria
de 41 a 50. O consumo médio registrado
entre as mulheres na faixa acima dos 70
anos corresponde asua (nica observagao.

Natabela 4, constata-se que 55,9%
dos médicos fumantes iniciaram o taba-
gismo até os 18 anos deidade; que 37,3%
deles provavelmente o fizeram durante o
curso médio - considerando-se que a
maioria dos alunos da Faculdade de Medi-
cina tem de 18 a 24 anos, e que uma
parcela significativa (6,8%) comegou a
fumar ap6s 24 anos, muito possivelmente
ap6s a conclusdo do curso de graduagao.
Nestamesma tabela, registra-se aidade de
abahdono do fumo. Pode-se notar que
82,4% dos ex-fumantes deixaram de fu-
mar depois dos 24 anos de idade; uma
parte menor (15,7%) o fezdurante o curso
de graduacdo e poucos (1,9%), ainda na
adolescéncia.

Tabela4-1dade de inicio e de abandono

tfpﬂil;iu 1,ab&gicn enire 0s mﬁ”ﬂiu du
Estadn du H:n de Jana;ru, 1989

Idada _ in[mu ﬁhandnnu

NG ks H g %.
{13 114:_- ol I 2 -1-.1,9
18224 - 761878 16 167
}24 14 68 84 824
Totai EUf-t 1000 102*

| _.1'{}0",5{1_
® 3 sem informacgao

Para permitir a anélise estatistica
da significancia das diferentes das idades
de inicio do tabagismo entre homens e
mulheres montou-seatabela5. Nela, pode-
se observar que, entre 0s mais jovens, 0s
homens comegaram a fumar mais cedo
que as mulheres (qui-quadrado = 5,319)
e que, entre os mais velhos, nao ha dife-
renca significativa entre os sexos no que
se refere aidade de inicio do vicio tabégico
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(qui-quadrado = 0,554)

mtaf az eﬂ:;
Qui-quadrado = 5,319
Qui-quadrado = 0,554
N = n: observado; E = n+ esperado.

Na tabela 6, registra-se o aconsel-
hamento feito pelo médico a sua clientela
fumante no sentido de deixar o tabagis-
mo, registrando-se, igualmente, o0 sexo e
a condicdo de nao-fumante, fumante ou
ex-fumante do profissional.

Tahela 6 - Aconselhamento segundo o sexo
e tal;gg ismo: do- méditﬁ‘ﬂ* é@fpﬁlf i;__,ﬂajjp
do Rio de’ Janmn 1980

Tahagumﬁ | A:u@‘tglhqmgntn
d ngyre s Vezes Nunca
-flﬁédftu N ?MH" *’M ﬁﬁ*

-:HIEIHME Bﬂ ﬁﬂ’“ 15“ 5'”1 e
:'Fumant& 48 13 t‘f' HJ 4 3 1ﬂﬂh
..Ex. R S

fumante. E? 1? i 2 T£4 |
Total 195 95 4‘5:% S

- 2 sem informagdo; H = Homens;
M = mulheres

No intuito de possibilitar a anélise
estatistica da existéncia ou ndo de uma
Interagao entre a idade do meédico, sua
condicao tabagica e o aconselhamento
rotineiramente feito em relagdo ao taba-
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gismo do paciente, foram montadas as
tabelas 7,8 e 9.

Tabela T- Annnsalhamﬂniu dﬂ t:henlela
pelo médico nZo-fumante segundo sua
idade. Médmus du Estadu dn Rio de
Janeiro, 1939 .
Acunselhamenlu Idade
Tk 23 40 :

' N E N Elolal
Sempre =~ 83 894 57 50,6 140
As vezes/nunca 30 23,6 7 134 37
Total 113 64 177

540

Qui-quadrado = 6,06
N = n: observado; E = n+ esperado.

Tabela 8 - Aconselhamenfo da clientela
pelo médico fumante segundo sua
idade. Médicos do Estado do Rio de
Janeiro, 1989.

Aconselhamento Idade
23-40 >40
N E ! E Total
Sempre 37 376 29 284 66
As vezes/nunca 20 194 14 146 34
100

Total - 57 43

Qui-quadrado = 0,07
N = n= observado, E = n» esperado.

Tabela 9 - Aconselhamento da clientela
pelo médico ex-fumante segundo sua
idade. Médicos do Rio de Janeiro, 1989,

Aconselhamento dade
| 23-40 >40
_.H' -k N E Total
Sempre 38 404 46 436 84
As vezes!num:a 10 968 104 20
104

Total 51} Sbein

Qui- quadracln =],43
N = ne observado; E = n: esperado.

A analise destas tabelas evidéncia
a existéncia de uma internagdo positiva
entre o fato de o médico ser ndo-fumante
e ter mais de 40 anos com o aconselha-
mento a clientela fumante.
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5. Discussdo

Na XXXIIl Reunido do Comité Dire-
tor da Organizagao Pan-Americana da
Salde (OPA3) e XL Reunido do Comité
Regional da OMS, realizada em 30 de
setembro de 1988 @7, a OMS, alarmada
coma magnitude do problema do tabagis-
mo e empenhada em demonstar que fu-
marnao deve seraceito como um compor-

tamento social “normal” recomendou que

os paises membros desta Organizagdo
deveriam adotar leis para a protegao da
salide dos ndo-fumantes; tomar medidas
de controle a publicidade direta e indireta
do tabaco, em todas as suas formas, re-
stringir o consumo de produtos do tabaco
nos lugares piblicos, etabelecer progra-
mas educativos sobre os perigos do taba-
gismo em todas as escolas e em todos 0s
niveis de ensino, realizar esforgos sis-
tematicos para informar, ao pablico, por
todos os meiosde comunicagao, os malefi-
cios do tabagismo.

As agOes de controle do tabagismo
no Reino Unido, onde o indice de fuman-
tes é alto, reduziram, em 12 anos (1972-
1984), a proporgdo de fumantes de 46
para34% da populagdo 3. A prevaléncia de
fumantes nos EEUU, em 1976, represen-
tava36,7% dapopulacdo.Em 1985, 30,4%
da populagao ainda fumavam. Neste pais,
a prevaléncia de fumantes tem declinado
mais entre os homens do que entre as
mulheres. Entre 1965 e 1987, nos indi-
viduos com mais de 19 anos, ela decres-
ceu de 50,2 para 31,7% entre os homens
ede 31,9 para 26,8% no sexo oposto 7. Na
Suécia, a proporgdo de fumantes no gru-
po etario de 16 a74 anos reduziu-se de
52% entre os homens e 34% entre as

mulheres para 24 e 28%, respectivamente
7

Um processo educativo é funda-
mental para a conscientizagdo do legisla-
dor e da populagdo quanto aos danos
causados pelo fumo e paraa aplicagdo de
legislagao anti-fumo. Esclarecimentos
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sobre os efeitos nocivos do tabaco para
os fumantes e para 0 nao fumantes, ex-
postos a poluicao ambiental que ele deter-
mina, sao fundamentais para o respeito as
leis anti-fumo.

Em nosso pais, o recolhimento de
impostos que incidem sobre o tabaco é
significativo para a Economia, mas 0s
prejuizos sociais superam qualquer ques-
tionamento de ordem econdmica. Apesar
de gerarrecursosparao Governo -astaxas
sobre cigarros, no Brasil, representam
cerca de 12% da arrecadagao fuiscal -
ndo é ético incentivar o consumo do tab-
aco, visando a um maior recolhimento de
impostos.

Em 1985, foicriado o Grupo Asses-
sor para o Controle do Tabagismo do
Ministério da Sadde e, em 1986, surgiu o
Programa Nacional de Combate ao Fumo
(PNCF). O principal objetivo do PNCF é
promover agoes visando & redugdo do
consumo de produtos do tabaco e, deste
modo, diminuir a incidéncia de doengas
tabaco-associados .

No Brasil, sdo perceptiveis alguns
resultados das campanhas anti-tabagi-
cas: 1) cercade 32% dos entrevistados na
pesquisado Ministério daSaude, em 1989,
tinham conhecimento destas campanhas;
2) em relagdo ao fumo, houve mudangano
comportamento social da classe mais al-
tas que, espera-se, deva atingir, progres-
sivamente, as classes menos favorecidos
6, 3) atualmente, 24 estados, tém progra-
mas de acdo anti-fumo administrados
pelas Secretarias de Salde ou de Edu-
cagao.

Em 11 de janeiro de 1964, o dr
Duther L. Terry, "Surgeon General" do
Servigode Satde Pablicados EEUU, divul-
gou o primeiro "Relatério sobre Fumo e
Saude” do Comité Consultor em Fumo e
Saude. Este documento foi considerado
marco inicial do reconhecimento, pela
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classe médica norte-americana, de que o
tabagismo é causa de cincer e de outras
doengas graves ¥,

A maioria das organizagdes en-
volvidas com a Associagdo Médica Amer-
icana apresenta politica interna ou geral
sobre o fumo. Assim, no hospital da Uni-
versidade George Washington, é proibido
fumar %, Em pesquisafeita em 4 hospitais
do Rio de Janeiro 4!, 92% dos profission-
als entrevistados eram a favor darestrigdo
ao fumo em todas as dependéncias do
hospital, 54% foram a favor e 45% contra
a criacao de uma area exclusiva para fu-
mantes, entendendo que o profissional
de salde deve dar o exemplo, ndo fuman-
do em seu local de trabalho. O cédigo de
etica médica de Cuba vem ao encontro
destaopinido, incluindo o ndo-fumar como
norma de conduta dos profissionais .
Quando médicos fumam, prejudicam a
credibilidade de uma campanhia anti-
tabagica. Um meédico que fuma, muito
dificilmente poderd convencer um fuman-
te a largar o cigarro.

Cabe aos profissionais de salde a
promogao da salde. Entre eles, 0 médico
é personagem principal nalutaanti-tab4gi-
Ca e sua cooperacdo é imprescindivel. O
médico tem contato com, pelo menos,
70% de todos os fumantes a cada ano "7
€ sao 0s mais respeitados e acreditados
entre os profissionais de salde # . Por
Isso0, o fumante pode ignorar conselhos
dados por familiares, ignorar o olhar agres-
sivo do fumante passivo, mas esta inclina-
do a aceitar o conselho médico. Cabe-lhe,
portanto, dar o exemplo de comporta-
mento anti-tabagico. Sequndo RUSSEL
“, "quando consultam o médico, as pes-
soas estdo numa situagdo onde a per-
cep¢ao de sua prépria vulnerabilidade é
maxima, especialmente se a queixa é rel-
acionada ao seu tabagismo®. Nesta situ-
agdo, de acordo com os mandamentos da
teoria da comunicagdo, o aconselhamen-
to pode ser muito efetivo. O aconselha-
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mento ao paciente fumante por poucos
minutos e um folheto sobre o tema, por
exemplo, podem ter éxito, aumentando as
taxas de abandono ao vicio de fumar em

até 5 pontos percentuais 19 45 46, 47, 48, 49, 50,
5l

Muitos fatores influenciam o modo
e a intensidade pelos quais o médico
combate o fumo: o exemplo, o custo, o
tempo, a consciéncia de seu papel, a an-
siedade, o nivel de conhecimento do pa-
ciente, relagdo médico-paciente, a com-
peticdo comapublicidadeafavordo “cigar-
ro” e a falta de material educativo. No final
da década de 60, o Servigo de Salde dos
EEUU produziu e distribuiu um “poster”,
em preto e branco, com os seguintes
dizeres em letras gigantes: 100.000 méd-
icos deixaram de fumar®. Em letras pe-
quenas, no radapé do "poster" comnleta-
vam: "Talvez eles saibam alguma coisa que
vocé desconhece® 32, Reconhecer o
tagagismo com um vicio é critico tanto
para tratar o fumante como para entender
por que as pessoas continuam fumar,
apesar de reconhecerem os danos que ele
causa a salde. Para deixar de fumar é
imprescindivel que o viciado compreenda
que fumar & imprescindivel que o viciado
compreenda que fumar ndo € apenas peri-
goso, masque é perigoso paraele mesmo,
reconheca que é possivel para de fumar,
desde que ele decida fazé-lo, para de fu-
mar e persista nesta atitude.

Se a motivagdo é fundamental, o
encorajamento e o apoio na decisio de
abandonar o "cigarro” sdo indispensaveis.
0 médico, evitando a adesdo ao fumo por
parte dos jovens e incentivando o aban-
dono do tabagismo, deve estar preparado
para atuar em todos estes estagios, escla-
recendo ao fumante que parar de fumar é
bom em qualquer momento, indepen-
dentemente do tempo que jd fumou.

Dentre os métodos utilizados para
0 abandono do vicio de fumar, destacam-
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se 0s medicamentosos, a criagdo de re-
flexos de aversdo e os de esclarecimento
individual ou de grupos selecionados.
Entretanto, os programas educativos,
comunitarios ou nacionais, atingem os
melhores resultados. O objetivo é mudar
a atitude da sociedade, no sentido de
encarar o fumar como um comportamen-
to anti-social.

A literatura que trata do hébito,
tabdgico na classe médica ainda é reduz-
ida, especialmente em nosso pas.

Como, habitualmente, o tabagis-
mo inicia-se nas primeiras décadas de
vidaem geral, o aluno de Medicina j4 fuma
ao entrar na Faculdade 4> 535455 Estudos
feitos entre estudantes de Medicina, entre
1980 e 1989 % 9. 34.55 revelaram que de
20 259,3% deles fumavam. Estudos entre
alunos de Medicina dos EEUU, revelaram
que apenas 6% fumavam e, na Inglaterra,
5% 42. Quando comparamos estes indices
com os do Brasil, vemos que a proporgéo
de fumantes entre nossos estudantes de
Medicina é alta.

Em diversos paises, até a década
de 40, a proporgao de fumantes entre os
médicos era alta. Cerca de dois tergos dos
medicos do Canadd, EEUU e Inglaterra
fumavam. Esta proporgéo era semelhante
em outros paises industrializados . Na
Inglaterra, estudo famoso 558, que acom-
panhou 34.440 médicos durante 20 anos,
revelou que 40% dos fumantes com 35
anos de idade, no inicio do estudo, mor-
riam antes dos 65 anos por doengas
tabaco-associados. Entre os nZo-fuman-
tes, do mesmo grupo etédrio, a proporgio
de Obitos antes dos 65 anos foi de 15%.
Com a publicagdo de trabalhos cientificos
59, 60, 61, 62, 64, 65, 66, 67, 63 mDEtrandD are-
lagao entre fumar e cardiopatias, bron-
quite cronica, enfisema pulmonar, cancer
de pulmao e de outras localizagdes, a
partirda décadade 50, houve um descrés-
cimo acentuado de fumantes na classe
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médica. Por exemplo, em 1945, na Ingla-
terra, 60% dos médicos fumavam, em
1986, 9%. A "American Cancer Society’
apurou que apenas 7,1% dos cardiologis-
tas e 4,6% dos pneumologistas ainda
fumavam em 1986 %, Na Noruega, em
1952, 73% dos médicos fumavam; atual-
mente, tem uma das mais baixas pro-
porcoes de médicos fumantes em todo o
mundo ' €,

Estudos realizados em diversos
paises, entre 1980 e 1984 ¢, revelaram
que as proporcoes de médicos fumantes
do sexo masculino variavam entre 10%
(EEUU) e 70% (Argélia). Dos paises es-
tudados, os de menores proporgdes fo-
ram os EEUU (10%), Grd Bretanha (12%),
NovaZeldndia (15%) e Noruega(19%). As
maiores proporgdes foram encontradas
na Grécia (63%), Suddo (64%), Holanda
(65%), Argélia e Poldnia (70%). Na
Republica Federal da Alemanha, em 1878,
estimou-se que 30% dos médicos fuma-
vam. Na Poldnia, em 1985, estimou-se
que 37% dos médicos homens e 29% das
médicas fumavam; na Espanha, no mes-
mo anos, estimou-se que 64% dos médi-
cos fumavam, contrastando com a preva
lencia de fulmantes na populacdo geral
(41%)°.

A classe médica brasileira é uma
das que mais fuma quando confrotada
com as congéneres de outros paises. Nos
estudos realizados entre ns - .31, 2
verificou-se que entre 20 e 40% dos méd-
icos fumavam. Um deles *, realizado em
Sobradinho, Distrito Federal, em 1989,
onde foram entrevistados 166 (90%) dos
médicos da area, mostrou que 23% deles
eram fumantes. Entre os 38 fumantes,
76,3% haviam tentado, em média, 3.6
vezes para de fumar e 84,2% pretendiam
parar de fumar.

Em outro inquérito, realizado entre
os médicos de Cascavel, PR 3! em 1989,

Pulmao-RJ

observou-se que 32% dos 161 médicos
entevistados eram fumantes, enquanto
30% eram ex-fumantes e apenas 38% nun-
ca haviam fumado. Num estudo feito em
1989, em Pernambuco 2, 28% dos médi-
cos e 24% das médicas fumavam. No in-
quérito realizado entre os médicos os Porto
Alegre, RS, em 1980 ¥, estimou-se que
24,5% dos homense 40,4% das mulheres
fumavam. Estudo realizado em 1989, no
Instituto de Tisiologia e Pneumologia da
Universidade Federal do Rio de Janeiro
(ITP/UFRJ) *, mostrou que apenas 2 de 9
professores fumavam, 4 de 30 médicos do
corpo clinico eram fumantes clinico eram
fumantes e, entre os 18 alunos de pés-
graduacao, 4 fumavam. Dentre os 68 profis-
sionais, compreendendo docentes, méd-
Icos e alunos de pds-graduacgdo, 17% fu-
mavam, 38% eramex-fumantes e 50% nun-
ca haviam fumado.

Em nosso estudo, a andlise do
questionario permitiu estimar que a ver-
dadeira propor¢do de fumantes no univer-
so do qual proveio a amostra estd com-
preendida entre 21,6 e 30,4, com 95% de
probabilidade, ja que o erro de amostra-
gem da estimativa é da ordem de 4,4%. A
proporgao encontrada no Estado do Rio
de Janeiro ndo difere significativamente
daguelas obtidas em outras regides do
Bfﬁﬂ” 29, 30, 31, 32*

Adimensdo do tabagismo naclasse
médica do Estado do Rio de Janeiro iden-
tificada no presente estudo é equivalente
a de outros paises hé pelo menos 20 anos
atras. Em 1964, na Nova Zeldndia ™, esti-
mou-se que 30,3% dos médicos fuma-
vam, enquanto 36,9% era ex-fumantes.
Qutro estudo, feito na Fl6rida, EEUU, em
1965 ™, calculou que 30% dos médicos,
naquela regido, eram fumantes e 455%
ex-fumantes. Em 1972, dois outros estu-
dos realizados netas mesmas dreas 7> 73
observou 33,3% de fumantes e 29.2% de
ex-fumantes na Nova Zeldndia, e 18,0%
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de fumantes e 45,0 de ex-fumantes na
Flérida, EEUU. Outro inquérito, feito na
Hungria, em 1976 ™, estimou que 44,7%
dos médicos daquele pais fumavam.

Quando comparadas as pro-
porgoes mais recentes de médicos fu-
mantes de outros paises - menos de 10%
na Inglaterra %2, menos de 7,1% dos car-
diologistas, norte-americanos e menos
de 4,6% dos pneumologistas do mesmo
pais - as proporcdes encontradas neste
estudo podem ser consideradas altas. A
propor¢ao de médicos fumantes no Esta-
do do Rio de Janeiro, quando comparada
a de fumantes na populagio geral de nos-
SO pais - 39% ¢ - estd pouco abaixo.

Proporcionalmente, hd mais fu-
mantes e ex-fumantes entre os homens
do que entre as mulheres. Quando junta-
mos os fumantes atuais aos ex-fumantes,
observamos que, presumivelmente, mais
da metade (54 + 5,1%) dos médicos do
Rio de Janeiro (RJ) fuma ou ja fuma ou j4
fumou. A proporgdo de fumantes é menor
entre os mais jovens (23-20) e 0 consumo
de cigarros cresce com a idade, ndo hav-
endo diferenca aprecidvel na intensidade
de fumo entre homens e mulheres.Esta
observagdo contrasta com a feita em P.
Alegre #, onde havia maior proporgdo de
fumantes entre os mais jovens.

Como é usual, a maior parte dos
fumantes inicia-se no tabagismo enquan-
to jovem. Cerca de 56% dos médicos
fumantesdo RJ comegaram afumar até os
17 anos de idade. Parece que o problema
do fumo ndo é abordado de forma efetiva
durante o curso médico, posto que cerca
de 44% dos médicos fumantes, presum-
lvelmente, iniciaram-se no vicio tab4gico
apos ingressarem na Faculdade de Medi-
cina,quando deveriamser instruidos quan-
to aos maleficios do fumo. Durante o
curso de graduacdo em Medicina, é
provavelque pelo menos 37% dos fuman-
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tes tenham se inciado no tabagismo, en-
quanto, no minimo, 15% abandonaram o
cigarro. Estas proporgdes sdo semelhantes
as encontradas em outras regidez, nas
quais motivaram modificagdes no curricu-
lo das Escolas de Medicina e consequente
redugao do tabagismo entre os médicos
. Ao encontro delas vdo as recom-
endagoes das 23% e 242 Assembléias Mun-
diais da Sadde > que, em 1974, j4 aler-
tavam as Escolas de Medicina e de Ciéncia
da Saude para que tivessem plena con-
sciencia da importancia de sua partici-
pacdo na educagao anti-tabégica e para os
médicos dessem o exemplo, abstendo-se
de fumar.

Em nossa casuistica, ficou eviden-
te ainteragdo entre o fato de o0 médico néo
fumar e ter mais de 40 anos com o acon-
selhamento rotineiro aos pacientes fu-
mantes para deixarem de fumar. Deve-se
ressaltar que grande parte dos 316 méd-
icos entrevistados por telefone e que re-
sponderam a vezes ou nunca a pergunta
sobre aconselhamento era composta por
Pediatras e Psicanalistas. os primeiros, ao
responderem a esta questio, alegavam
sempre que nao consideravamimportante
abordar o assunto, pois sé lidavam com
criangas; os Psicanalistas, respondiam
que s6 abordavam o tema quando o paci-
ente colocava o seu vicio como um ponto
a ser discutido durante a terapia. Todavia,
ao se pretender reduzir o namero de fu-
mantes, é exatamente sobre as criangas
ainda ndo-fumantes que se devem prior-
izar as agdes anti-tabdgicas. Entendemos
que o tema deve ser abordado rotineira-
mente pelo Pediatra durante as consultas.
A omissao dos Pediatras pode decorrer da
falta de abordagem do papel do médico na
luta anti-tabdgica durante o curso de gra-
duagdo. Nao hé davida de que o aconsel-
hamento do médico ao fumante no senti-
do deque pare de fumar e seu apoio ao ex-
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fumante sdo primordiais para o sucesso
desta empreitada. Como j4 foi ressaltado
anteriormente, minimas intervengdes
médicas, como por exemplo, alguns minu-
tos de aconselhamento e folhetos sobre o
tema '%:37%.45.46 resultam em tentativas bem
sucedidas de abandonar o fumo por parte
dos pacientes. Entretanto, alguns tra-
balhos 47 % sugerem que a classe médi-
ca pode ndao estar empenhando-se ao
maximo na luta contra o tabagismo.

O comportamento do médico em
relacao ao tabagismo precisa ser urgente-
mente modificado. Segundo o Grupo As-
sessor do PNCF, é imprescindivel fazer o
levantamento da prevaléncia de fumantes
em grandes amostras de profissionais,
Incluir, nos congressos da area da Salde,
tema sobre o0 tabagismo, especialmante
nos das especialidades de patologias mais
associados com o fumo, incluir o tema no
curriculo de disciplinas adequadas nas
Faculdades de Medicina *.

Estas observagdes apontam para a
necessidade de se rever e/ou reformular o
contetido programaético da Escola Médi-
ca. Por sua vez, o conhecimento da pre-
valéncia de médicos fumantes poders
orientar a estratégia de atuacdo entre es-
tes profissionais, a fim de que, também
eles, abandonem o cigarro. Assim como
ocorreu em outros paises, acreditamos
que, uma vez consicientizada a classe
médica quanto ao seu papel na luta anti-
tabagica, a proporgao de médicos fuman-
tes devera diminuir.

Finalmente, a consisténcia dos
dados obtidos neste etudo permite afir-
mar que estas conclusdes esdo apoiadas
em dados estatisticamente significantes.

2 1

6. Conclusdes

Nosso estudo permite afirmar que:

1) a proporgao de fumantes entre
os médicos do Estado do Rio de Janeiro
estd compreendida entre 21,6 e 30,4%,
limites sobre estes que tem 95% de prob-
abilidade de conterem o verdadeiro valor
do universo.

2) a proporgao de homens fuman-
tes é superior & das mulheres:

3)aproporgdode fumantesé menor
entre os médicos mais jovens;

4) a intensidade do fumo é equiv-
alente em ambos 0s sexos e cresce com a
idade:

5) a maior parte dos fumantes j4
fumava ao ingressar no curso de gradu-
acao;

6) o aconselhamento para que o
paciente deixe de fumar sé se é feito
regularmente pelos médicos ndo-fuman-
tes e com mais de 40 anos.

/) presumivelmente, a proporgio
de pessoas que ingressaram no vicio
tabagico durante o curso médico supera
a dos que abandonaram o cigarro no
mesmo periodo. Admitida esta hipotese,
pode-se supor que isto ocorra porque a
abordagem do tema tabagismo ndo é feita
de forma adequada e eficaz nas Escolas
Médicas.
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ANEXOS
Anexo 1 - Ficha de registro de dados

TABAGISMO NA CLASSE MEDIA

1. Sexo:. Masc. Fem.

2. ldade: _J|_

3. Fuma?  Sim [ Ndo

4. Caso nao fume atualmente, ja fumou?
Sim | Nao Ndo se aplica

CASO NUNCA TENHA FUMADO, MARQUE “NAO SE APLICA" NAS QUESTOES 5,6 E 7.

g

5. Com que idade comegou a fumar? Nao se aplica |:

6. Considerando todo o tempo que ji fumou, quantos cigarros, em meédia, fumou por dia?

Nao se aplica

7. Caso tenha parado de fumar, com que idade abandonou o vicio tabagico? [_I[_| Ndo se aplica

8. 0 (A) Sr(a) aconselha seu paciente e parar de fumar?
Sempre | | As vezes Nunca [ |

Observagoes:
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Anexo 2 - Carta explicativa enviada ou lida para todos os médicos entrevistados.

Prezado colega,
O Programa Nacional de Combate ao Fumo (PNCF), do Ministério da Saide, estd empenhado na redugdo do tabagismo no

pais, visto que estudos realizados no Brasil, em 1988, revelaram que cerca de 40% da populagio maior que 18 anos fuma.

Uma das estrategias adotadas pelo PNCF para reverter este grave quadro, é a conscientizagao da classe médica do seu papel
no esclarecimento e motivagao da clientela alvo (ndo-fumantes, para nao aderirem ao vicio e fumantes, para que dele se libertem).

Para este objetivo ser alcangado, é fundamental e conhecimento da prevaléncia de fumantes na classe médica. Este estudo
Ja foi realizado no Rio Grande do Sul, estd em fase inicial em Brasilia, serd realizado ainda este ano entre os filiados & Associagdo
Médica Brasileira e, no Rio de Janeiro, ja foi feito em servigos isolados.

Como meédico da Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT), representante da Divisdo Nacional de Pneumologia
Sanitaria (ONPS) no Grupo Assessor da PNCF, e contando com o apoio do Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de
Janeiro (CREMERJ), estou procurando estimar a prevaléncia de fumantes entre a classe médica do Estado. Com este objetivo, a
partir de uma listagem fornecida pelo CREMERJ dos médicos em atividade no estado, foi sorteada um amostra na qual o colega
seinclui. Porisso, estou enviando, emanexo, um questionario e um envelope ja selado e enderegado. Prego a gentileza de responder

as questoes a remeté-las, se possivel, em um prazo ndo superior a dez dias.

Certo da compreensao da importancia do projeto, que também ser4 utilizatia como tese de Mestrado do pesquisador, e no
qual a sua cooperagdo € fundamental, esclarego que ndo havera registro nominal dos dados.

Contando com sua resposta, agradego antecipadamente sua valiosa contribuigdo, sem a qual o estudo no seria possivel.
Coloco-me também & sua disposi¢do para qualquer outra informagdo sobre o tema "Tabagismo e Satde”.
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CHAMADA PARA TEMAS LIVRES

Comunicamos que o prazo para o envio de resumos de temas livres para o IV Congresso
de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro e | Congresso Brasileiro de Endoscopia
Respiratoria, foi prorrogado, para o dia 20 de setembro de 1993.

Convidamos a todos os pesquisadores que enviem 0s seus trabalhos.
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