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RESUMO

z

O tabagismo € considerado a segunda causa de morte evitivel no mundo pela
Organizag¢ao Mundial da Satde (OMS), vindo apenas apds o consumo de dlcool. Diante
disso, tém sido desenvolvidas no Brasil formas de intervir nesse cendrio a partir da
concepcdo de controles do tabagismo, como o PNCT, ou Programa Nacional de
Controle do Tabagismo. As evidéncias sdo claras e suficientes na indicagcdo de que o ato
de fumar estd diretamente associado ao risco gradativamente maior de mortes
prematuras, bem como aos prejuizos de saide diante do desenvolvimento de cancer,
doencas coronarianas, hipertensdo arterial, AVC, bronquites, enfisemas, infeccoes
respiratdrias, pneumonias, baixa densidade Ossea, fraturas de quadril e dlceras pépticas.
O objetivo deste estudo foi realizar uma revisdo da literatura sobre a temadtica do
tabagismo e das politicas publicas de saide no Brasil, juntamente com a promocgao de
acdes e programas em qualidade de vida no trabalho (QVT) e a promocdo de satde
dentro das empresas privadas. A metodologia utilizada é uma revisdo bibliogrifica por
meio de levantamento dos artigos publicados nos ultimos anos em bases de dados, tais
como: PubMed (Medline), Scielo, Lilacs. Os resultados dessa pesquisa mostraram que
apos as evidéncias epidemioldgicas correlacionarem as desordens de satide pelo impacto
do tabagismo, varios agdes internacionais e nacionais foram construidas voltadas para a
promocdo de saude, e através dessas acdes as leis foram direcionadas ao dmbito publico
com objetivo da cessar o uso do tabagismo. Entretanto, essas a¢des ainda precisam ser
avaliadas em relacdo ao grau de efetividade proposto e almejado. Em relacdo as
politicas e aos programas publicos, varias empresas vém se destacando em aumento da
produtividade, baseando na QVT ao inserirem em seu planejamento o gerenciamento
dos recursos humanos. As empresas t€m visto os inumeros beneficios, ainda que
também imensurdveis em sua totalidade. Atualmente, empresas no Brasil tendem a
adaptar esses modelos QVT a realidade prépria, usando os programas como uma forma
de conter custos em outras esferas, como na assisténcia média, no absenteismo e na
ocorréncia de acidentes. Tudo isso resultando em um ambiente mais sauddvel e seguro
para os trabalhadores. Podemos concluir, dessa revisdo, que o tabaco gera impactos em

diversas esferas da satde e € necessdrio evoluir continuamente em agdes de promog¢ao



de saude, principalmente em paises em desenvolvimento, bem como estruturar politicas
publicas de controle de tabaco. As politicas publicas desenvolvidas no Brasil ainda
precisam ser avaliadas em sua totalidade e efetividade devido a escassez de estudos que
demonstrem a correlacdo das acdes com os resultados alcangcados. No setor privado,
existem vdrios modelos para a cessacdo do tabagismo dentro das empresas ou
inddstrias, embora ainda nao exista um padrdo, por variar em cada empresa. Ainda
existe uma grande limitacdo do acesso aos resultados e estudos das politicas e
programas privados, sendo uma linha fundamental para avaliacdo e direcionamento de
politicas publicas com base em experiéncia de sucesso no setor privado. O
desenvolvimento desses programas dentro das empresas privadas visa a uma
preocupacdo com a saide de seus trabalhadores com a finalidade de evitar acidentes e

promover uma melhor qualidade de vida entre eles.

Palavras-chave: Tabagismo; Promocao de saude; Politicas publicas e privadas.



ABSTRACT

Smoking is considered the second leading cause of preventable death in the world
according to the World Health Organization (WHO), coming just after the consumption
of alcohol. Thus, amidst this situation Brazil has been developing forms of intervention
through the conception of tobaco controls. The evidence is clear and sufficient enough
to indicate that the act of smoking is directly associated to the gradually increased risk
of premature deaths, as well as health detriment in face of the development of cancers,
coronary heart diseases, hypertension, strokes, bronchitisis, emphysemas, acute
respiratory infections, pneumonias, low bone density, hip fractures and peptic ulcers.
The objective of this study was to review the literature on the subject of smoking and of
public health policies in Brazil, and to promote activities with programs in quality of
work life (QWL), along with the promotion of health in private companies. The
methodology of this study was a literature review of articles published in the last ten
years in databases such as PubMed (MEDLINE), SciELO, Lilacs. The results of this
research showed that after the epidemiological evidence correlate the health disorders
with the tabacco impact, various national and international actions were developed
regarding health promotion. From these actions, laws were directed to the public
domains with the objetive of ending the use of tabaco, although these actions still need
to be evaluated in regards to the level of efectivity proposed and achieved. In relation to
the public policies and programs, many companies have been highlights in increased
productivity based on the QWL by inserting in its strategy the management of human
resources. Companies have seen the many benefits that are still immeasurable in its
entirety. It’s important to state, however, that the QWL programs need to adapt to the
profile of each company it’s to be implemented on. Currently, companies in Brasil tend
to adapt these QWL models to their own reality, using these programs as a form of
reducing costs in other dreas, such as health care, absenteeism and labor accidents. All
this results in a safer and healthier enviornment for workers. We can conclude, with this
revision, that tabacco generates impact in various health spheres and it is necessary to
constantly evolve with actions in health promotion, particularly in countries in

development, as well as structure public policies of tabacco control. The public policies



developed in Brazil still need to be evaluated in it’s totality and efectivity due to the
lack of research that demonstrate the correlation of actions with the achieved results. In
the privated sector, there are many models of tabacco cessation in companies or
industries, although there still doens’t exist a standard, since it changes in each
company. There still exists a great access limitation of the results and the studies in
private programs and policies, being a fundamental line of evaluation and directives of
public policies based on succesful experiences in the private sector. We also observed
that some companies include financial incentive programs, showing interesting results,
although it’s still a small number of works based on this approach.Therefore there isn’t
relevant statistical data, but the results prove promising. We believe that the
development of these programs within private companies aim the concern with the
health of their employees in order to prevent accidents and to promote a better quality of

life among them.

Keywords: Smoking; Health promotion; Public and private policies.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

O impacto do tabagismo € uma das grandes ameacas a saide da populacdo em
todo o mundo, surgindo ainda como um dos comportamentos evitaveis que mais leva a
morte e ao declinio da qualidade de vida. E notério, ainda, que vem acompanhado de
uma série de outros riscos, principalmente comportamentais. Entre eles, podemos citar o
sedentarismo, a inadequagao nos habitos alimentares e o excessivo consumo de dlcool.
Esses comportamentos, somados ao proprio consumo do tabaco, potencializam a chance
de doengas cronicas. Estima-se que 1,25 bilhdo de adultos em todo o mundo sdo
fumantes e resultados internacionais mostram que cerca de 20% dos jovens estudantes
sao adolescentes usudrios do tabaco — esses dados mostram uma preocupacio no

aumento de mortes por muitas décadas por vir (Shafey et al., 2010, p.17).

De acordo com os dados da Organizacdo Mundual de Satide (OMS), estima-se
que, ao longo das préximas duas décadas, 70% das mortes pelo uso do tabaco serd nos
paises em desenvolvimento. Aproximadamente 80% dos fumantes no mundo se
concentram em paises de renda baixa ou média devido a falta de politicas de controle. O
tabagismo €, portanto, uma preocupacgdo critica para o Ministério da Satide, e o Brasil
desde a década de 80 tem desenvolvido formas de intervir nesse cendrio a partir da

concepcao de controles do tabagismo.

Um exemplo dessas medidas preventivas € a criagcdo do Programa Nacional de
Controle do Tabagismo (PNCT) com legislacdo ampla (Portaria n° 1.035/GM/MS).
Ainda que seja uma situacdo critica, uma pesquisa inédita de 2014 realizada pelo
Ministério de Saudde junto ao IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica)
revelou que menos pessoas tém consumido cigarro e outros produtos derivados do
tabaco desde 2009. O indice de consumo é 20,5% menor entre os anos, demonstrando
que mais de metade dos fumantes nesse meio tempo tentou abandonar o cigarro nos

ultimos 12 meses (Ministério da Saude, 2014).

O impacto do consumo de tabaco reside na dependéncia da nicotina e diz
respeito ao prazer, entendido ndo apenas como uma dimensdo subjetiva, mas também

sob uma perspectiva biocomportamental de procura dos niveis 6ptimos de estimulagcdo
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fisiolégica e emocional. Neste contexto, as investigagcdes cientificas t€ém chegado a
muitos resultados importantes, como em tantos outros dominios, também sugerindo
conclusdes que nao sdo replicadas ou que contradizem dados anteriores. Tal fato nos
leva a procura de novos estudos e provocam a percepcdo de que precisam ser
desenvolvidas pesquisas diferentes e experimentais, notadamente de natureza clinica e
epidemioldgica, para que se possam vislumbrar com maior propriedade quais os fatores
preditivos relacionados ao tabagismo, além de identificar, possivelmente, os
comportamentos de risco imbricados nessa realidade. Continuam a se justificar todos os

contributos nessa matéria, quer a nivel nacional ou internacional, no sentido de adaptar

modelos e técnicas, para investigar os processos envolvidos na dependéncia do tabaco.

O Ministério da Saude no Brasil, junto com o PNCT (Programa Nacional de
Controle do Tabagismo) e coordenado pelo INCA (Instituto Nacional de Cancer), sob a
Otica da promogdo a satde, tem o objetivo de promog¢do da satde e direcionamento de
acoes e politicas publicas para reducdo a prevaléncia de tabagismo e a morbimortalidade
relacionada ao consumo dos derivados do tabaco através da: (a) reduc@o da iniciagao,
principalmente entre jovens; (b) indugcdo da cessacdo de fumar; (c) reducdo da
exposicdo a fumaca ambiental do tabaco; e (d) regulacdo dos produtos do tabaco. No
cendrio mundial, os paises buscam a inclusdao do controle do tabagismo como aspecto
imprescindivel de desenvolvimento nacional, podendo ser desenvolvidas acdes de
promocao de saide mais abrangentes que consigam superar a concepc¢ao clinico-
assistencial para questdes de satide-doenca na sociedade. A promog¢ao da saide por si s6
€ uma colecdo de elementos fases e origens da evolu¢do do conceito de saide na

sociedade (Ministério da Saude, 1996).

O impacto do tabagismo no setor privado também fundamentou a génese de
programas e politicas privadas de qualidade de vida no trabalho (QVT), que tem
permitido o desenvolvimento de estimulo e comprometimento dos empregados,
propiciando ambientes de trabalho mais benéficos. Por meio das politicas privadas
internas com foco na QVT, as empresas acabam, consequentemente, aumentando a sua
produtividade. Isso devido ndo s6 a qualidade de vida dos trabalhadores, que rendem
mais, mas também a redugdo de certos custos envolvidos na saide dos empregados — o

que por sua vez também € consequéncia das politicas privadas de QVT, uma vez que
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possibilitam reducdo dos niveis de estresse e dos riscos de doencas ocupacionais,
levando a empresa a economizar com custos relativos a satide do trabalhador. Em outras
palavras, sdo acdes preventivas e econdmicas que criam um ambiente melhor aos
trabalhados e condi¢des favordveis as empresas. Em vista de o tema ser ainda pouco
explorado e imprescindivel no que se refere a valorizacdo da vida dos trabalhadores,
este estudo tem como objetivo realizar uma revisao da literatura sob a perspectiva dos

impactos nas politicas do tabagismo e nos programas de sauide.

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 GERAL

Estudar o impacto do tabagismo no desenvolvimento da promogao de satide e no

direcionamento das politicas ptblicas e privadas.

1.1.2 Especificos

e Entender a generalidade do tabaco, a correlagdio com os declinios
comportamentais € 0s impactos na sadde, aprofundando na epidemiologia e em
seus componentes quimicos;

¢ Entender os mecanismos de promocdo de satide e politicas publicas construidas
através das evidéncias do impacto do tabagismo;

e Avaliar as politicas privadas formatadas para auxiliar no impacto do tabagismo.

1.2 METODOLOGIA

O presente estudo propde uma revisdo da literatura retrospectiva dos ultimos

anos. O fluxograma abaixo descreve todas as etapas do modelo usado para o estudo.
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CAPITULO 2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 GENERALIDADES DO TABACO

2.1.1 A HISTORIA DO TABACO

Além das Américas, Cristovao Colombo descobriu também o tabaco em 1492,
na época uma planta nativa dos Andes ja utilizada antes mesmo dele chegar. Era
costume nos indios americanos fumar tabaco em cerimodnias religiosas e rituais magicos,
sendo Costa e Silva (1990). Relata-se, sobre a origem do tabaco, que a planta surgiu por
volta de 1000 a.C., em sociedades indigenas da América Central. Trazido por
colonizadores do continente americano, fumar cachimbos e charutos era um
comportamento difundido entre os europeus de 1600 e ja fazia parte do cotidiano de

diversos povos daquele continente.

Na Europa, o tabaco surge com fins medicinais, conhecido como “erva santa”
pelas propriedades curativas. Utilizavam o tabaco para curar dores de cabeca, males do
estdbmago e até mesmo ulceras cancerosas. O tabaco como panaceia foi indicado até
mesmo para a rainha da Franca, Catarina de Medicis, para tratamento de sua enxaqueca.
Jean Nicot, embaixador da Franca em Portugal na época, foi quem indicou. Ele estudou

a nicotina e a atribuiu propriedades medicinais até ser batizada de Nicotina.

O tabaco invadiu a Europa de tal forma que, no século XVII, quase todos
fumavam (Rosemberg, 2002, p. 20). Essa popularidade inseriu o tabaco em toda espécie
de manifestacdo cultural, da filosofia a musica popular. Surge entdo em cangdes e
livros. Sherlock Holmes ficou conhecido pelo cachimbo na boca, enquanto figuras
como Freud e Kant ndo deixavam de menciond-lo — como em Anthropologie, no qual

Kant cita o tabaco como forma de excitar as percep¢des (Rosemberg, 2002, p. 65).

No século seguinte o tabaco ja era uma mania que duraria ainda longos 200
anos. Surge nesse contexto o charuto, reinando no século XIX ao simbolizar o alto
status, e a famosa figura do Tio Sam nos Estados Unidos, que chamava os jovens para a
guerra de cartola e charuto na boca. O cigarro em si s6 surgiu em meados do século

XIX, invadindo Paris em 1860. Nos Estados Unidos, por sua vez, o boom veio duas
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décadas depois, quando foi inventada uma maquina que produzia duzentas unidades por

minuto.

O cigarro manufaturado passou a ser comercializado na Inglaterra em meados do
século XIX. O consumo de cigarros se expandiu consideravelmente durante e apds a
Primeira Guerra Mundial (1914-1918). Sua difusdo foi praticamente entre o sexo
masculino e, depois da Segunda Guerra Mundial (1939-1945), acabou tornando-se
bastante comum entre ambos os sexos (Musk e Klerk, 2003, p.286; Gzybowski, 2006
p-1131).

z

Essa difusdo do tabagismo como uma febre contagiosa ¢ um dos maiores
fenomenos de aculturagcdo do mundo. Transformou o tabaco em um hébito da cultura

ocidental que veio para ficar.
2.1.2 A INDUSTRIALIZACAO DO TABACO

O tabaco, na Europa, atinge uma poténcia de comercializacio que chega a
modificar o contexto da politica econdmica ao se tornar a maior fonte de renda dos
cofres publicos. Fato que pode estar ligado as associacdes populares a planta: o glamour

e a sensualidade.

Ainda no inicio do século XVII, a Espanha concentrava grande parte do
comércio do tabaco na Europa, mantendo o monopdlio. Foi, no entanto, dominada pela
Inglaterra e Holanda, que tomaram conta das importacdes e exportacdes por anos. Isso
fazia com que o transporte do tabaco fosse cobrado sobre altas taxas e os paises eram
obrigados a pagar para comercializa-lo. Isso permitiu, por sua vez, que algumas
empresas tornassem-se grandes poténcias, como a Companhia das Indias e a Virginia

Company da Inglaterra.

Em 1629, porém, a Franca cria a chamada “Ferme Generale” e garante total
controle do Estado e, consequentemente, torna-se a unica importadora, fabricante e
vendedora do tabaco, cujos poderes a permitem ainda prender e executar

contrabandistas (Albanese, 2000).

Em meados do século XVI o tabaco chega a Itdlia por meio da Igreja, sendo
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inclusive cultivado no préprio Vaticano e utilizado pelos clérigos dentro da Igreja
Catolica. Isso até o Papa Urbano VII proibir a pratica (Boeira e Guivant, 2003, p. 45). Ja
em Portugal o monopdlio do tabaco surge em 1974, com a instituicdo da Mesa de
Inspecdo de Tabaco, cuja legislacdo punia o contrabando que vigorou no Brasil até
depois da sua independéncia. No Brasil Colonia o tabaco era uma moeda forte no

escambo de escravos.

Em 1840 e 1860, fabricas surgiram na Inglaterra e na Franca. A producao atingiu
larga escala e ficou mais barata. Além disso, o uso do cigarro se tornou mais
conveniente a partir da criacdo de aparatos, exemplo da caixa de fosforos e a maquina
de enrolar cigarros, instrumentos que certamente ajudaram na popularizagdao do fumo.
Na Carolina do Norte, nos Estados Unidos, os avangos tecnolgicos no cultivo da planta
viraram referéncia mundial para todos os interessados na comercializacdo e produc¢do do
produto. Culminando no final do século XIX, quando a produc¢do estourava os 2,4
bilhdes de cigarros. J4 no final do século XX, os Estados Unidos e a Inglaterra
dominavam mais ou menos 80% do mercado mundial do tabaco. Em 1903, a produgao
anual atingiu a marca de 03 bilhdes de cigarros comercializados e, em 1912, 13 bilhdes.
Na modernidade, o primeiro cigarro da sociedade foi introduzido pela RJ Reynolds em

1913, com o nome de “Camel”.
2.1.3 O CINEMA E O SEU GLAMOUR

A grande expansdao mundial do consumo de cigarros foi durante a Primeira
Guerra Mundial (1914-1918), com os usudrios praticamente do sexo masculino, e a sua
difusdo aconteceu na Segunda Guerra Mundial (1949-1945), especialmente entre o sexo

feminino.

O “charme” do cigarro conquistou todas as esferas culturais, notadamente
Hollywood. A industria cinematografica rendeu-se totalmente ao vicio e, tendo se
firmado desde o inicio do século XX como midia de massa, tornou-se um influente
veiculo para a populariza¢do do cigarro. O cinema, desde sempre, endossa valores que
moldam comportamentos. No livro intitulado Cinema e Histéria, o autor Marc Ferro
afirma que “desde que o cinema se tornou uma arte, seus pioneiros passaram a intervir

na histéria com filmes, documentarios ou de fic¢ao, e desde sua origem, sob a aparéncia
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de representacdo, doutrinam e glorificam”. A geracdo rebelde influenciada por James
Dean e seu personagem em Juventude Transviada, de 1955, adotou o cigarro como
simbolo representativo. Os herdis do faroeste americano também encontravam no
cigarro uma representacao de poder e liberdade, por sua vez reafirmado pelos hippies e
a geracdo do sexo, drogas e rock n' roll. Quando se analisam algumas producdes do
cinema de filmes de grande sucesso mundial nas décadas de 40, 50 e 60, as formas
como se retratou a pratica do tabagismo € perceptivel. No filme Casablanca, um
classico mundial de 1942, dirigido por Michel Curtiz, vé-se que, em praticamente todas
as cenas longas do filme, o cigarro se faz presente e, em torno de 75% das filmagens,
existe pelos menos um personagem com o cigarro aceso. O préprio protagonista, Rick
Blaine, tem o cigarro como companhia por boa parte do filme. O personagem,
interpretado por Humphrey Bogart, € um idealista honesto e forte, surgindo como um
modelo que, nas maos, carrega um cigarro. Outro filme de grande sucesso foi Uma rua
chamada pecado — em inglés, A Streetcar Named Desire. Da década de 50, no filme os
personagens principais todos fumam, incluindo as mulheres. J4 na década de 60 surge
The Nutty Professor, do género comico. No filme, traduzido no Brasil como O professor
aloprado, o timido professor Kelp obviamente ndo fuma, mas o gald conquistador
Buddy Love sempre estd com um cigarro na mao — ele conversa, danga, dirige, toca

piano e lixa as unhas, sempre fumando.

Apés observar como o tabagismo foi retratado nos maiores sucessos de
Hollywood, percebe-se que a industria cinematogréfica tornou-se um veiculo para a
inddstria do cigarro, que soube se utilizar da sétima arte para se adaptar aos desejos da
sociedade. O cigarro recebe mais que uma etiqueta. Tornava-se a etiqueta dos simbolos

que faziam referéncia a sentimentos de rebeldia e liberdade.
2.1.4 A DECADENCIA DO CIGARRO NO SECULO XX

O habito foi mais bem estudado nos paises europeus e nos EUA, por meio de
levantamentos epidemioldgicos realizados em 1950. Em 1601, um panfleto andnimo
foi distribuido em Londres, denominado “Work for Chimney-Sweeper”, dizendo que o
tabaco ndo era a cura para tudo. O panfleto descrevia que o tabaco era um veneno e

indicava que o fumo era perigoso para o corpo, porque prejudicava a nutricdo do
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organismo, secava os espermatozoides dos homens e tinha um efeito entorpecente, nao
muito diferente de 6pio. O panfleto acrescentou que o tabaco deveria ser evitado por
pessoas jovens e mulheres gravidas, porque enfraquecia o corpo (Mullett, 1940). Em
1604, o inglés King James I escreveu sobre o tabaco, advertindo sobre os maleficios
dele para o nariz, cérebro, olhos e pulmao (Counter Blast to Tobacco, London 1904).
Em 1920, Frederick Hoffman, um estatistico da “Prudential Company of American”,
verificou a relacdo entre problemas de saide associados ao fumo do tabaco. Em 1950,
um estudo retrospectivo nos Estados Unidos descreveu que fumar tabaco é o fator
etiolégico do carcinoma broncogénico (Wynder e Graham, 1950, p.329). Os
pesquisadores mostraram naquela época que 94% dos 605 homens com carcinoma
broncogénico eram fumantes de cigarros, 4% eram fumantes de cachimbo e 2%
fumavam charutos. Também em 1950, um estudo preliminar prospectivo de Coorte com
pacientes britanicos com cancer de pulmao mostrou que 100% dos homens e 68% das
mulheres eram fumantes. Durante esse estudo, os autores enfatizaram que cerca de 30%
das mulheres com cancer de pulmio ndo eram fumantes. Em 1957, Oscar Auerbach,
patologista americano, fez a associacdo de diferentes cortes de tecido da darvore
bronquica de fumantes versus ndo fumantes, e os resultados mostraram que a
hiperplasia celular basal, a metaplasia escamosa e o carcinoma in situ foram menos
frequentes em pessoas que nunca fumaram, e as alteragdes microscopicas alteraram
progressivamente para mais grave a moderada nos fumantes (Auerbach, 1957, p256).
Em 1958, Cuyler Hammond e Daniel Horn analisaram a mortalidade de homens nos
Estados Unidos e concluiram que a morte média dos fumantes de cigarro era de 68%
maior quando comparada ao grupo de homens que nunca fumaram (Hammond, 1958,
p-1159). Em 1962, seriam os britanicos a antecipar-se aos Estados Unidos, quando O
Royal College of Physicians of London (TRCPL — The Royal College of Physicians of
London, 1962) reconhecia os maleficios provocados pelo hédbito de fumar cigarros. Em
1964, a mesma posicdo era assumida nos Estados Unidos, com a publica¢do no Surgeon

General.

O tabagismo € considerado a segunda causa de morte evitivel no mundo pela
Organiza¢dao Mundial da Saide (OMS), vindo apenas apds o consumo de dlcool (WHO,
2000) e sendo conhecida pela OMS como uma doenca epidémica. O cigarro é

responsavel por cerca de duzentas mil mortes por ano no Brasil. (Ministério da Saude,



23

2014).

Tém sido desenvolvidas no Brasil formas de intervir nesse cendrio a partir da
concepcdo de controles do tabagismo, como o PNCT, ou Programa Nacional de
Controle do Tabagismo; e a ANVISA, ou Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria

(ANVISA).

O Brasil € o maior exportador mundial de tabaco e o segundo maior produtor,
ocupando uma posi¢cdo importante na economia brasileira. Ainda assim, € possivel que a
producdo de fumo no Brasil entre em declinio, uma vez que o nimero de consumidores

no pafs tem reduzido drasticamente.

2.2 0 TABACO E A SAUDE
2.2.1 0 TABAGISMO E OS SEUS IMPACTOS NA SOCIEDADE

As evidéncias sdo claras e suficientes na indicacao de que o ato de fumar estd
diretamente associado ao risco gradativamente maior de mortes prematuras, bem como
aos prejuizos de saide diante do desenvolvimento de cancer, doencas coronarianas,
hipertensdo arterial, AVC, bronquites, enfisemas, infec¢des respiratorias, pneumonias,
baixa densidade Ossea, fraturas de quadril e ulceras pépticas (US Department of Health
and Human Services, 2000 (www.hhs.gov). Entre os tipos de cancer associados ao
consumo de tabaco relaciona-se o de pulmao, boca, laringe, faringe, eséfago, estdmago,
pancreas, bexiga, rim, colo do ttero e leucemia mieléide aguda (US Department of
Health and Human Services, 2000 (www.hhs.gov)). Estima-se que 77% das mortes por
cancer de pulmao, 54% das mortes por doenca pulmonar obstrutiva crénica, 24% das
mortes por doengas cardiovasculares e 22% das mortes por todos os agravos nao
violentos, entre homens de 30 a 69 anos, sdo atribuiveis ao tabagismo. Quanto as
mulheres desse mesmo grupo etério, a mortalidade atribuivel foi de 44% para cancer de
pulmdo, 24% para doenca pulmonar obstrutiva cronica, 6% das doencas
cardiovasculares e 6% para o conjunto de agravos nao violentos (Ezzati e Lopez, 2003,

p.847).
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No estudo da American Cancer Society (ACS), denominado Cancer Prevention
Study II (CPS-II), que contou com mais de um milhdo de individuos, o risco relativo de
morte entre fumantes em relacdo a nao fumantes foi de 1,9 para doenca isquémica do
coragdo, 1,9 para doenca cérebro vascular, 23,2 para cancer de pulmdo e 11,7 para
Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica. Para todos os tipos de causa, os fumantes
apresentaram um risco 2,3 vezes maior de morrer prematuramente (National Cancer
Institute, 1997). Resultados semelhantes foram observados por Doll colaboradores,
(2004, p1519) em 50 anos de observacao dos médicos britanicos em seus estudos de

Coortes.
2.2.1.1 Doengas do sistema circulatério

As doengas do aparelho circulatério, como as cerebrovasculares e a doenca
isquémica cardiaca, caracterizam-se como as principais causas de morte e invalidez.
Sabe-se que o tabagismo constitui um dos principais fatores de risco modificaveis e €
extensa a lista de investigacdes e relatérios que confirmam os maleficios do tabagismo
sobre o aparelho circulatério (ASH- Action on Smoking and Health, 2004 sep.;
Benowitz, 1998; Brodish e Ross, 1998; Castelli, 1984; Cavender et al., 1992; Fuster &
Pearson, 1996; Futterman e Lemberg, 2000; Hays et al., 1998; Howard et al., 1998;
Knuiman & Vu, 1997; McBride, 1992; Sherman, 1991, TRCPL, 1962; USDHEW,
1964; USDHHS, 1990; Wilson, 1994).

2.2.1.1.1 As doencas coronarianas

As doengas do aparelho circulatério, como as cerebrovasculares e a doenca
isquémica cardiaca, caracterizam-se como as principais causas de morte e invalidez.
Sabe-se que o tabagismo constitui um dos principais fatores de risco modificaveis e €
extensa a lista de investigagdes e relatorios que confirmam os maleficios do tabagismo
sobre o aparelho circulatério (ASH- Action on Smoking and Health, 2004 sep.;
Benowitz, 1998; Brodish e Ross, 1998; Castelli, 1984; Cavender et al., 1992; Fuster &
Pearson, 1996; Futterman e Lemberg, 2000; Hays et al., 1998; Howard et al., 1998;
Knuiman & Vu, 1997; McBride, 1992; Sherman, 1991, TRCPL, 1962; USDHEW,
1964; USDHHS, 1990; Wilson, 1994).
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2.2.1.1.2 Acidentes vasculares cerebrais (AVC)

Os AVC’s incluem a trombose e a hemorragia cerebral. A trombose cerebral
deve-se a oclusao de um vaso intra ou extracerebral, provocada por um trombo, embolia
ou aterosclerose, ao passo que a hemorragia cerebral inclui a ruptura de um vaso
subaracnéideo ou do tecido parenquimatoso. Cerca de 10% das mortes provocadas por
esta doenga ocorrem entre os fumantes, sendo conhecido o efeito dose-resposta ou um
efeito sinergético com os contraceptivos orais. Os estudos mostraram que um fumante
que fuma mais de 20 cigarros por dia apresenta 1,5 vezes maior risco de sofrer um AVC

do que o ndo fumante (ASH, 2004).
2.2.1.1.3 Doenca arterial periférica (DAP)

A DAP caracteriza-se por um bloqueio dos vasos das pernas e pés que prejudica
a circulacdo sanguinea e, em casos graves, pode provocar gangrena na perna. Os fatores
mais importantes para o aparecimento da DAP sdo o tabagismo e a diabetes mellitus,
além de serem observados efeitos sinergéticos com outros riscos ateroscleréticos. Os
fumantes t€m risco dezesseis vezes maior de desenvolver DAP do que ndo fumantes.
Doentes com DAP que apds intervencdo cirdrgica ndo param de fumar, t€m maior

probabilidade de recaida, amputacdo e de morte prematura (ASH, 2004).
2.2.1.1.4 Doencga de Buerger (DB)

A DB € uma forma rara de DAP que afeta as artérias pequenas e médias, as veias
e os nervos dos bragos e pernas, surgindo em fumantes jovens (40-45 anos de idade). A
associacdo entre o consumo pesado de tabaco e a DB é muito forte, constituindo a
cessacdo tabdcica o Unico tratamento capaz de prevenir a progressao da doenga e o

recurso a amputacdo (ASH, 2004).
2.2.1.1.5 Aneurisma adrtico

O aneurisma consiste numa dilatacdo anormal, localizada, de uma parte
enfraquecida da parede da artéria, que pode romper-se ou formar codgulos sanguineos.
Os fumantes tém duas a oito vezes maiores riscos de morrer devido ao rompimento de

um aneurisma da aorta abdominal (ASH, 2004).
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2.2.1.2 Neoplasias

A neoplasia consiste na proliferacio de um tecido novo que ocorre de forma
autdbnoma, ou seja, sem obedecer aos mecanismos bioldgicos que habitualmente
governam o crescimento € o metabolismo celular. Enquanto alguns tumores crescem a
um ritmo normal, apesar de ndo serem reconhecidos como tecidos normais, outumores
benignos, outros envolvem mutacdes no acido desoxirribonucleico (DNA) da célula,
crescendo mais rapidamente que os tecidos dos quais derivam, chamados de tumores
malignos. Essas mutacdes, alteracdes ao nivel de DNA que podem compreender em
uma troca de bases nitrogenadas (citosina, timina, adenina e guanina), alteram a
estrutura dos cromossomos, sendo hereditdrias, transmitindo-se as geracdes celulares
seguintes. Nos tumores malignos, observa-se o desenvolvimento de metdstases que
invadem outros tecidos, estabelecendo “coldnias” secunddrias ao seu ponto de origem.
As neoplasias podem classificar-se de acordo com o tecido do qual derivam, dividindo-
se em duas classes: os sarcomas, desenvolvidos a partir de tecidos de suporte (musculos,
osso e gordura) e os carcinomas, derivados do tecido epitelial (pele, revestimento da

boca, estdmago, intestino ou bexiga).

A designacdo de leucemia € usada para as neoplasias cujas células malignas
circulam essencialmente na corrente sanguinea (AAE, 1991; Brannon e Feist, 1997). Os
tipos mais habituais de cancer provocados pelo hdbito de fumar sio o do pulmao,
laringe, faringe, es6fago, bexiga, rim e pancreas. Um estudo da International Agency for
Research on Cancer (IARC, 2002) incluiu nessa lista o cincer das cavidades nasais, do
estdomago, do figado, da cervical e a leucemia. E importante ressaltar que os pacientes ja
afetados por um desses tipos de cancer provocado pelo tabagismo t&€m um risco maior

de desenvolverem um segundo tumor maligno.

Aproximadamente 2,3 milhdes de casos de céancer estdo relacionados ao
tabagismo nos paises desenvolvidos e aproximadamente 4,3 milhdes sao diagnosticados
em pafses em desenvolvimento (Lee et al., 2014, p.378). E estimado que o tabagismo

seja responsavel por 21% das mortes por cancer no mundo (Weiderpass, 2010, p.459).
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2.2.1.2.1 Cancer do pulmao

Durante esse século ocorreram diferentes avancos histéricos, dentre os mais
importantes o avanco resultante do estudo do Sir Richard Doll e Austin Hill’s,
publicado em 1950 no British Medical Jornal, que confirmou as suspeitas do cancer de

pulmao associado ao tabagismo (Doll e Hill, 1950).

O cancer de pulmao € a causa mais comum de morte por cancer no mundo e, por
isso, continua a ter um enorme impacto sobre os sistemas de saide de todos os paises. O
nimero de novos casos aumenta a uma taxa de cerca de 3% ao ano. Apesar dos avangos
na detec¢do e tratamento do cancer de pulmdo, a sobrevida global em 5 anos ainda
continua dificil. O tabagismo continua a ser o principal fator de risco sobre a incidéncia
de cancer, sendo que 90% de todos os canceres de pulmdo ocorrem em fumantes

(Pirozynski et al., 2009, p.1244).

Embora os mecanismos carcinogénicos do tabaco sobre o trato respiratério ndo
estejam completamente elucidados, sabe-se que fumar produz alteragdes malignas na
estrutura celular, as quais ocorrem durante um periodo de laténcia de vinte a trinta anos.
Na realidade, enquanto 75% dos ex-fumantes manifestam alteragdes no DNA das
células do epitélio bronquico, revelando a existéncia de lesdes pré-cancerigenas, apenas
3% dos nao fumantes apresentam danos dessa natureza (Wistuba et al., 1997, p.1366).
Se antes da producdo em série de cigarros o cancer de pulmio era raro, entre 1920-30
assistiu-se ao aumento do consumo, acompanhado vinte anos mais tarde pela subida
dramética das mortes por cancer de pulmao (1940-50). O tabagismo passou, assim, a
constituir o fator de risco mais importante para os principais tipos histolégicos desse
cancer, sendo responsavel por 80-90% dos casos. Em 1999, no Reino Unido, 22% das
mortes por cancer eram de cancer de pulmdo. Estd também descrito um efeito dose-
resposta, relacionado ao nimero de cigarros fumados por dia com a profundidade das
inalacdes e, principalmente, com os anos de tabagismo. Os mais importantes estudos
longitudinais dos britanicos, que examinaram os efeitos da exposicao e da cessacdo
prolongada do consumo de tabaco, concluiram que deixar de fumar numa idade entre os
35 e 69 anos pode evitar o risco de cancer de pulmao (Doll et al., 2004; Peto et al.,

2000).
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2.2.1.2.2 Cancer da boca e da garganta

O carcinoma epiderméide de cabeca e pescoco (SCCHN), incluindo o cancer de
cavidade oral, faringe e laringe, é responsdvel por cerca de 650.000 novos casos
anualmente. Estimativas recentes indicam que SCCHN ¢é o quinto cincer mais comum,
resultando em cerca de 300.000 mortes anualmente (Parkin et al., 2005, p.74). O
tabagismo e o consumo de dlcool sdo considerados os fatores etiolégicos mais
importantes para o desenvolvimento do SCCHN (Maier et al., 1992, p.320). A
incidéncia deste carcinoma em usudrios de tabaco e dlcool € significativamente maior

quando comparado aos nao usudrios.

H4 mais de 60 agentes cancerigenos conhecidos no fumo do tabaco e pelo menos
16 em tabaco ndo queimado. Os hidrocarbonetos arométicos policiclicos (HAP), como
benzo (a) pireno (BaP), juntamente com nitrosaminas especificas do tabaco e as aminas
aromdticas, sdo importantes agentes cancerigenos relacionados ao tabaco (Hecht et al.,
2003, p.733). Esses tecidos reagem a exposi¢do ao tabaco, engrossando e sofrendo
mutacdes celulares potencialmente malignas. Os cancerigenos e procarcinogéneos
ativados no fumo do tabaco podem reagir com o DNA de tecidos humanos expostos,
como as células epiteliais do trato aerodigestivo superior. Isso pode levar a formacao de
fragmentos de DNA e, subsequentemente, as mutagdes em genes importantes, tais como
oncogenes e genes supressores de tumor, resultando finalmente no desenvolvimento de
cancer (Pfeifer et al., 2002, p.7435). No entanto, esses processos podem estar sob a
influéncia da biotransformagdo (ou desintoxica¢do), enzimas envolvidas no
metabolismo e excre¢do subsequente de substancias cancerigenas. Desintoxicacdo de
agentes carcinogéneos de fumo de tabaco, em conjunto com a reparacao do DNA e vias
apoptéticas de células com DNA alterado, provavelmente sdo as vias de salvamento

mais importantes para prevenir o desenvolvimento de SCCHN induzido por tabaco.

Outras afecdes que podem ocorrer sdo a danificacdo das gengivas e tecidos da
laringe, com perturbacdo da voz, a perda de dentes ou irritagdo dos olhos. Mais de 90%
dos doentes com cancer bucal consomem cigarros ou tabaco de mascar. Existe uma
forte relacdo dose-resposta observado na maioria das doengas causadas pelo tabagismo,

com os fumantes mais pesados apresentando 20-30 vezes um risco maior de morrer por
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cancer da laringe. Comparativamente aos fumantes (>40 cigarros por dia) e dlcool (>4
bebidas por dia), ocorre um aumento em 35 vezes do risco de sofrer cancer de boca e da
faringe. Para os ex-fumantes, os efeitos nefastos podem reverter-se, particularmente

quando nao existir lesdo prévia dos tecidos (Trigo, 2007, p.33).
2.2.1.2.3 Cancer de bexiga e rim

O tabagismo constitui um dos principais fatores de risco para o cancer da bexiga,
uretra e pélvis renal, tanto nos homens quanto nas mulheres, estimando-se um aumento
do risco do cancer da bexiga de duas a cinco vezes. Aproximadamente 30-40% desses
canceres ocorrem em fumantes, com 24% da incidéncia nos homens e 9% nas mulheres.
Apesar de se observar uma relacdo dose-resposta, também se nota uma diminui¢do do
risco nos primeiros anos apds a cessagdo, com manutencao durante vérias décadas de

uma maior probabilidade em desenvolver esses tipos de cancer (ASH, 2004).
2.2.1.2.4 Cancer de esofago

O cancer de esofago continua sendo um dos canceres mais mortais em todo o
mundo, com a incidéncia em ascensdo. S6 em 2014 o cancer de eso6fago afetou mais de
18.000 pessoas em todos os Estados Unidos e quase 15.500 ainda irdo sofrer com essa

doenca (American Cancer Society, 2014).

Fumar provoca a diminui¢do da pressdo sobre os esfincteres, permitindo o
refluxo do 4cido proveniente do estbmago em dire¢ao ao esdfago. Atualmente, 78% dos
canceres do es6fago no homem e 75% na mulher s@o atribuidos ao tabagismo. Vérios

anos apds a cessacao, o risco desse cancer se mantém elevado (ASH, 2004).
2.2.1.2.5 Cancer do pancreas, estbmago e cancer cervical

O cancer do pancreas ¢ uma doenca rdpida e fatal, com uma taxa de
sobrevivéncia de cinco anos de apenas 4%. O tabagismo constitui um preditor
consistente, duplicando o risco, sendo responsdvel por cerca de 30% das mortes por
cancer do pancreas. Embora exista um efeito dose-resposta, o risco da doenga diminui
ao longo dos primeiros dez anos de abstinéncia, até atingir o do ndo fumante.

Relativamente ao cincer do estdmago, existe também um acréscimo do risco entre 0s
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fumantes e uma diminui¢do deste risco a medida que aumenta o periodo de abstinéncia

(ASH, 2004).

No que diz respeito ao cancer cervical (CC), as mulheres fumantes apresentam
um risco até quatro vezes maior de sofrer CC, notando-se uma associacdo dose-resposta

especialmente significativa com o nimero de anos do uso de tabagismo (ASH, 2004).

2.2.1.3 As doengas do sistema respiratério

O pulmao é um 6rgdo de tecido esponjoso e eldstico, cuja principal fungdo € a
respiragdo (externa e interna), mas também a defesa contra os agressores ambientais € a
secrecdo de agentes humorais. Com o objetivo de captar o oxigénio (O2) do ar ambiente
e de eliminar o anidrido de carbono (CO2) produzido nos tecidos, o pulmao providencia
uma extensa area de contato entre o ar, contido nos alvéolos, e o sangue venoso
proveniente do coracdo em dire¢do aos vasos capilares pulmonares. Assim, a respiracao
externa tem como objetivo arterializar o sangue, isto é, saturd-lo de oxigé€nio (oxi-
hemoglobina) e expurgd-lo do CO2 em excesso, decorrente do metabolismo. Para
cumprir essa finalidade, € imprescindivel a conjugacdo de trés fungdes: i) ventilagao:
funcdo através da qual o ar ambiente é forcado a entrar no organismo, percorrendo as
vias aéreas até aos alvéolos onde, depois de deixar parte do oxigé€nio, regressa a
atmosfera carregado de CO2; ii) perfusdo: essa fungdo assegura a passagem do sangue
ejetado pelo coracdo direito, transportando o CO2 da circulacdo sistémica através da
rede capilar alveolar, onde larga para os alvéolos o referido gis e capta o O2,
regressando ao coracdo esquerdo j4 arterializado; iii) difusdo: consiste na combinag¢ao
dos dois sentidos contrarios da passagem de gases na extensa membrana respiratdria

(Couto e Ferreira, 2004; Jacob S, Francone & Lossow, 1990).

As doencas mais importantes do sistema respiratorio sdo, assim, aquelas em que
o sangue € incapaz de se oxigenar, provocando hipdxia, que pode se manifestar através

de cianose.

As doengas respiratérias cronicas (DRC) sao doencgas tanto das vias aéreas
superiores como das inferiores. A asma, a rinite alérgica e a doenca pulmonar obstrutiva

cronica (DPOC) sdo as DRC mais comuns. Representam um dos maiores problemas de
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saude mundialmente. Milhdes de pessoas de todas as idades sofrem dessas doengas e de
alergias respiratérias em todos os paises do mundo e mais de 500 milhdes delas vivem

em paises em desenvolvimento (Ministério da Sadde, 2010).

De acordo com o estudo International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC), realizado no Brasil, a prevaléncia média de sintomas relacionados
a rinite € de 29,6% entre adolescentes e 25,7% entre escolares, estando o pais no grupo
de paises com as maiores taxas mundiais de prevaléncia, tanto em asma como em rinite
(Huppertz, 1996). Em torno de 300 milhdes de pessoas no mundo sofrem de asma, por
sua vez associada com frequéncia a rinite e, na analise das faixas etdrias, revela-se que
hda um indice elevado de asma em criangas, o que sugere prevaléncia dos anos
subsequentes de casos da doenga (Apter, 2015). Enquanto isso, o Brasil tem destaque
como o oitavo pais no mundo com os maiores indices de asma. No ano de 2007, por
volta de 270 mil interna¢des foram registradas pelo Sistema Unico de Saide (SUS),
gerando um custo de aproximadamente R$ 98,6 milhdes. Foram ainda 2.500 ébitos,
dentro dos quais um terco nas préprias unidades de sadde, nos domicilios ou em vias

publicas (Ministério da Sadde, 2010).
2.2.1.3.1 Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

A DPOC (bronquite crénica e enfisema) € uma doenca progressiva,
caracterizada pela destruicao definitiva das paredes alveolares, perda da elasticidade dos
pulmdes e, consequentemente, declinio do volume expiratério maximo por segundo

(Burkhardt, 2014).

Nos fumantes ocorre um desequilibrio entre a atividade da elastase e da
antielastase. Por outro lado, estd aumentada a probabilidade de obstruciao dos bronquios,
porque os bronquiolos terminais se encontram estreitados pela hiperplasia (aumento do
nimero de células) e hipersecrecdo de muco. Nesta sequéncia, pode ocorrer hipoxia,
hipercapnia (aumento da concentragao de CO2 no sangue), acidose e a hipertensao

pulmonar (Mclvor et al., 2002; Jacob, Francone e Lossow, 1990).

O tabagismo € o principal fator de risco para a DPOC. O diagndstico é baseado

nos sintomas caracteristicos que os pacientes em risco apresentam, como tosse,
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dispnéia, reserva fisica diminuida, problemas nas vias respiratorias com frequentes

infec¢des, além de testes de fungao pulmonares anormais (Burkhardt, 2014, p.834).

Um estudo retrospectivo de Coortes com 12504 fumantes concluiu que, quando
as mulheres comecam a fumar antes dos dezesseis anos de idade, aumenta ndo apenas o
risco de sofrer DPOC, mas também de desenvolver a doenca mais precocemente e de
retardar o ritmo de crescimento do pulmao e da sua capacidade pulmonar (Patel et al.,

2004).

170 mil admissdes foram registradas no SUS, em 2008, devido a DPOC. A
permanéncia média nessas admissdes foi de seis dias. Dentre as regides do Brasil, a sul
€ a que apresenta o maior nimero de internacdes, fato possivelmente explicado pelas
temperaturas mais baixas registradas. As mortes por DPOC estdo na faixa de 33 mil/ano
entre 2000 e 2005, chegando a ser a quinta principal causa de morte no Brasil. A doenca

gera um custo estimado por paciente/ano de US$ 1.522,00 (Ministério da Satde, 2010).

Com a abstinéncia tabdgica, a taxa de declinio da fun¢do pulmonar estabiliza,
especialmente quando a cessa¢do ocorre numa idade jovem. Nos fumantes que param
mais tarde, essa melhoria ndo € possivel, embora o ritmo da deterioragdo do pulmao se

aproxime daquele que € apresentado pelos ndo fumantes.
2.2.1.4 Saude reprodutiva e sexual

O tabagismo pode afetar, quer a fertilidade, a saide do feto e, posteriormente, da
crianga, quer a resposta sexual masculina e feminina. Em termos da satde reprodutiva, é
mais comum a infertilidade ocorrer em fumantes, embora esta condi¢cdo ndo seja

irreversivel (Brodish e Ross, 1998).

As mulheres expostas ao fumo do tabaco, ativa ou passivamente, t€ém 10% a
40% menor probabilidade de engravidar, especialmente quando apresentam um padrao
de consumo mais pesado. No fumante do sexo masculino, a qualidade do sémen ¢é
afetada, apresentando contagens de espermatozoides mais baixas e com maior
propor¢ao de mds formagdes ou mutagdes. A motilidade desses espermatozoides

encontra-se também reduzida (ASH, 2004).
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Durante a gravidez e parto, existe um risco trés vezes superior de aborto, mas
também um acréscimo em 25%-50% do risco de morte no nascimento por privagdo de
oxigénio e danos na placenta (ASH, 2004; Brodish e Ross, 1998; USDHHS, 1990).
Parar de fumar antes da gravidez reduz os riscos para a saude do feto, do bebé e da mae,
embora tal beneficio ndo se verifique com a reducdo do nimero de cigarros fumados por
dia. Até o terceiro més de gravidez, porém, existem beneficios significativos em deixar
de fumar. Estima-se que a eliminag¢do da nicotina durante a gravidez possa prevenir 5%
das mortes perinatais, 20% da diminuicao de peso no nascimento € 8% dos nascimentos

prematuros.

Por seu turno, o tabagismo contribui para a diminuicdo da qualidade do leite
materno, quer porque apresenta menos gordura e prolactina, quer porque, em média, a
mae dispde de menos 250 ml de leite por dia (ASH, 2004). Para o feto, as
consequéncias sao nefastas, descritas pela “sindrome tabégica fetal” (Nieburg et al.,
1985, p.2998). Os bebés de mies que fazem uso do cigarro durante a gravidez tém
quatro vezes maior risco de nascer com peso baixo (menos 200 gr), bem como com
dificuldades no funcionamento pulmonar, perturbacdes do desenvolvimento fisico,
emocional ou intelectual e risco de morte sibita (USDHHS, 1989). As criancas expostas
ao fumo do tabaco sdo mais vulnerdveis a infec¢des respiratérias, como pneumonia e
bronquite, mas também de sofrer asma e rinite. Existe também uma relacdo dose-
resposta na exposicdo passiva ao fumo do tabaco, bem como uma reversdo dos efeitos

adversos com a cessagdo tabagica (USDHHS, 1990).

Em relacdo a resposta sexual, vérios estudos confirmam a relagdo entre o
tabagismo e a disfunc¢ao eréctil do pénis (Dorey, 2001; Tengs e Osgood, 2001, p.447).
Cerca de 40% dos homens com esta disfuncdo sdo fumantes, comparativamente a 28%
dos homens ndo fumantes (Tengs e Osgood, 2001, p.448). Existe, assim, um aumento
do risco de impoténcia, em aproximadamente 50%, a partir dos trinta ou quarenta anos
de idade. J4 nas mulheres fumantes, a menopausa tende a ocorrer dois anos mais cedo,
especialmente quando consomem mais de dez cigarros por dia. Nesses casos, o risco €

duas vezes superior ao das mulheres nao fumantes (ASH, 2004).
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2.3 EPIDEMIOLOGIA E OS COMPONENTES QUIMICOS

2.3.1 EPIDEMIOLOGIA DO TABAGISMO

Estima-se que 1,25 bilhdes de adultos em todo o mundo sdo fumantes e os
resultados internacionais indicam que cerca de 20% dos jovens estudantes e
adolescentes sdo usudrios do tabaco, o que mostra uma preocupagdo no aumento de

mortes por muitas décadas por vir. (Shafey et al., 2010).

Em geral, a prevaléncia do tabagismo estd em declinio nos paises
industrializados do Norte da Europa Ocidental, América do Norte e na regiao do
Pacifico Ocidental, e em aumento em alguns paises da Asia, América do Sul e Africa.
Estima-se que, ao longo das proximas duas décadas, 70% das mortes pelo uso do tabaco
serd nos paises em desenvolvimento. Aproximadamente 80% dos fumantes no mundo se
concentram em paises de renda baixa ou média, devido a falta de politicas de controle

(Shafey et al., 2010, p.18).

O numero de fumantes estd cada vez mais reduzido. Em uma pesquisa em
conjunto entre o Ministério da Saide e o IBGE, 14,7% dos adultos entrevistados disse
que fuma atualmente — em 2008, esse indice era superior, de 18,5%, conforme a

Pesquisa Especial de Tabagismo do IBGE (PETab, 2014).

A Pesquisa Nacional de Saide (PNS) revela que os homens sdo os que mais
usam os produtos do tabaco. A faixa etdria com maior indice de uso, por sua vez, é de
40 a 59 anos, com 19,4%, enquanto os jovens de 18 a 24 anos estdo entre 0s que menos

usam, com 10,7%.

No que se refere ao nivel de escolaridade dos participantes da pesquisa, o uso
regular do cigarro € mais frequente entre aqueles com menor grau de escolaridade. A
prevaléncia naqueles com nivel fundamental incompleto é de 20,2%. Ja para a
populacdo com ensino superior completo, a taxa € de 8,8%, bem menor. Preocupa ainda
o alto percentual na regidao sul, cujos trés estados lideram no indice de usudrios de
tabaco e seus derivados; Parand registra 18,1% de fumantes, seguido por Santa Catarina

(16%) e pelo Rio Grande do Sul (14,2%).
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O desejo de parar de fumar atinge ainda mais pessoas. Dentre os entrevistados
que fumam ou que ja fumaram, 51,1% disse ter tentado largar no dltimo ano, com a

prevaléncia das mulheres nessa taxa, atingindo 55,9% contra 47,9% dos homens.

O trabalho reconhecido mundialmente dos pesquisadores Lopez, Collishaw e
Piha (1994) demonstra existir uma diferencga, de trés a quatro décadas, entre o aumento
da prevaléncia do tabagismo e a incidéncia de doenga, particularmente o cancer do
pulmao. Os autores preconizam uma curva pandémica do consumo de tabaco, partindo
de um continuum composto por quatro niveis, por meio dos quais 0s varios paises
evoluem. Da mesma forma que em outras epidemias associadas a comportamento e
estilo de vida, existe uma variacdo na duracdo de cada fase e do impacto desta. As
aprendizagens compreendidas pelos paises dos niveis III e IV podem servir a dos paises
dos niveis I e II, acelerando medidas de protecdo a populacdo e, consequentemente,
salvando a vida de milhdes. Os niveis s@o, conforme descritos por Lopez, Collishaw e

Piha (1994):

e Nivel I: este nivel marca o inicio da epidemia tabdgica, com uma prevaléncia
inferior a 15% no homem e, na mulher, com valores ainda mais baixos que
podem estar em torno dos 5%-10% ou menos, neste caso por razodes
socioculturais. A doenca ou mortalidade devida ao hédbito de fumar ndo é
significativa, estando nesta situagdo os paises da Africa subsaariana. Prevé-se,
porém, que até 2030 aproximadamente 70% das mortes relacionadas ao
consumo de tabaco ocorram nos paises em desenvolvimento, numa tendéncia

ascendente da curva epidémica (Edwards, 2004, p.217).

e Nivel II: o segundo nivel pode durar duas a trés décadas e se caracteriza por uma
forte ascensdo do tabagismo nos homens, cuja prevaléncia pode rondar os 50%-
80%. A proporcao de ex-fumantes é baixa e, embora o consumo entre as
mulheres seja inferior ao dos homens, pauta-se por um rdpido aumento. O
consumo de tabaco pode ser semelhante entre as diferentes classes
socioecondmicas ou ligeiramente mais alto nas classes favorecidas. A
informacdo e educagdo para a saide ¢ insipida, hd baixa sensibilizacdo para o

problema e ndo existem medidas de saide publica ou politicas de prevencdo. As
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taxas de mortalidade por cincer de pulmdo podem ascender aos 10%, com
menor incidéncia nas mulheres. Encontram-se nesta fase a China, o Japao, o
sudeste asidtico, a América Latina e o Norte de Africa (Shafey, Dolwick e

Guindon, 2003).

Nivel III: este periodo da epidemia pode prolongar-se por trés décadas. A
prevaléncia do tabagismo tende a baixar para os 35%-45% entre os homens de
meia idade (35-69 anos de idade) ou mais velhos e, entre mulheres, comeca a
notar-se essa tendéncia. Existe também uma diferenca de prevaléncia entre as
jovens fumantes (40-50%) e as mulheres acima dos 55-60 anos de idade (<10%).
A populagdo em geral estd consciente dos maleficios do tabaco e as descidas do
consumo serdo mais significativas nas classes diferenciadas. Uma vez que os
efeitos maléficos do tabagismo se manifestam em longo prazo, ou seja, vinte a
trinta anos apds comecar a fumar, 10%-30% das mortes masculinas serdo
atribuiveis ao tabagismo e, nas mulheres, essas taxas serdo de 5%, com
tendéncia a subir significativamente (25%-30%) nos préximos anos. Observa-se
ainda um ambiente mais favordvel a adocdo de medidas e politicas preventivas,
ao mesmo tempo em que o hdbito de fumar vai deixando de ser socialmente
aceito. Os paises que se encontram nesta situagdo pertencem a Europa do Leste e

do Sul, bem como a América Latina (Shafey, Dolwick e Guindon, 2003).

Nivel IV: nesta fase, a prevaléncia em ambos os sexos continua a abaixar,
embora lentamente. Cerca de 30%-35% dos homens e 30% das mulheres podem
ser fumantes. As taxas de mortalidade masculina devidas ao tabagismo deverdao
cair abaixo dos 30%, ao passo que a das mulheres terd atingido o seu maximo
(20%-25%), embora num nivel inferior ao dos homens, devido a menor
exposi¢do cumulativa a que estiveram sujeitas. Apesar de subsistirem diferencas
sociais na prevaléncia, os ambientes livres de fumo serdo predominantes,
sustentados por legislacdo e politicas adequadas, incluindo o tratamento da
dependéncia de cigarros. Incluem-se neste nivel paises da Europa Ocidental, o
Reino Unido, os EUA, o Canadd e a Austrédlia (Shafey, Dolwick e Guindon,
2003).
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Uma pesquisa realizada em 2014 pelo Ministério da Sadde revela alguns
aspectos positivos: 73,1% das pessoas que tentaram parar de fumar efetivamente
conseguiram se tratar. Em 2008, esse indice era de 58,8%, entdo se trata de um
substancial aumento. Tal fato deve-se a universalizacdo do acesso, na rede publica, a
medicamentos para tratamento do tabaco, com uma expansdo da oferta ndo s6 de
medicamentos, mas de assisténcia profissional, promovido pelo Ministério da Satde. E
entdo oferecido adesivos, pastilhas, gomas de mascar e bupropiona, uma oferta que
caracteriza uma verba destinada pelo Ministério de R$ 41 milhdes que por sua vez

permitiu o tratamento de 45 mil fumantes s6 em 2014 (Ministério da Saude, 2014).
2.3.2 CONSTITUINTES DO CIGARRO

O fumo do cigarro contém mais de 4.000 substancias toxicas (USDHHS, 1989).
Existe ainda um desconhecimento cientifico de todos os maleficios e reacdes quimicas
que decorrem da interacdo do tabaco com os aditivos inseridos no processo da
fabricagdo e a sua combustdo durante o ato de fumar (Becofia e Gonzalez, 1998). Como
se percebe, quando falamos do tabaco usado na fabricacdo dos cigarros, deveriamos
antes referir-nos a uma mistura de ingredientes e materiais, entre os quais se incluem
diferentes tipos de tabaco. Os cigarros concentram uma série de elementos que vao além
da presenca de tabacos combinados, incluindo ainda molhos, aromas e outros fatores
ndo tabagicos que acabam sendo inalados pelo fumante — isso inclui o papel que enrola
o cigarro, as colas de costura, as tintas do logotipo, invélucros, boquilhas e corantes da

boquilha (PMI, Philip Morris Institute, 2005)

Apesar das possiveis dividas relativas a interagdo entre os varios componentes
téxicos presentes no fumo do tabaco, existem caracteristicas e elementos quimicos que
sdo hoje bem conhecidos e estudados. Em primeiro lugar, importa considerar que o
fumo dos cigarros inclui, além do gés, particulas liquidas e sdlidas, como qualquer
fumo. Nas particulas hd o condensado, ou mistura de residuos quimicos que derivam do
tabaco. Quando inalado, 70% desse condensado vai direto aos pulmdes e provoca
irritacOes nas vias respiratdrias, além de produzir muco e lesionar a rede capilar alveolar
(NRTC — National Respiratory Training Center, 2004). O condensado também polui,

manchando dedos, pele e dentes de amarelo. Outro composto quimico do fumo é a
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propria nicotina, o mondxido de carbono, o alcatrdo, o amoniaco, o cianeto de

hidrogénio, o formaldeido, o benzeno e as nitrosaminas.
2.3.2.1 A nicotina

A nicotina € um alcaloide bésico que advém das folhas da planta do tabaco e
possui uma consisténcia liquida e oleosa, sem cor — ainda que castanha diante da
exposi¢do ao ar. Esse composto quimico é de tal forma venenoso que apenas duas ou
trés gotas do alcaldide puro (menos de 50 mg), colocadas na lingua de um adulto,
seriam letais. Embora um cigarro contenha 15 a 20 mg de nicotina, apenas 1-2 mg
chega ao cérebro através da corrente sanguinea (AAE, 1991). A nicotina € responsével
diretamente por alteracdes psicofisioldgicas no individuo, dentre as quais as que afetam
o sistema cardiovascular, o aparelho digestivo, o sistema enddcrino/metabdlico e o
sistema nervoso central (USDHHS, 1988). Apesar de geralmente se considerar que a
nicotina é responsavel pelo estabelecimento da dependéncia, é importante considerar
também a complexa interacdo dessa substancia com o comportamento e com os fatores

sensoriais do tabagismo (Fagerstrom e Schneider, 1989).
2.3.2.2 O monoxido de carbono

O monéxido de carbono (CO) € um gés invisivel, sem odor e sem sabor, ao qual
estdo expostas as pessoas que inalam o fumo do cigarro ou os gases produzidos pelos
automodveis e aquecimento dos edificios. O CO € perigoso mesmo em baixas
concentracdes, podendo provocar tonturas, dor de cabecga e, em doses elevadas, torna-se
letal. Ao entrar na corrente sanguinea, mistura-se com a hemoglobina e priva o
organismo do fluxo de oxigénio necessario. A combinacdo entre o CO e a hemoglobina
€ 200 vezes mais rapida que a combinacdo entre o oxigénio e a hemoglobina,
estimando-se que cerca de 10% do sangue de um fumante transporte CO, em vez de
oxigénio. A concentracdo atmosférica desse gads em ambientes ndo poluidos varia entre
0,025 e 1,0 ppm (partes por milhdo, ou seja, partes de CO por milhdo de partes de ar).
Valores até 9 ppm surgem no ar expirado por nao fumante. Uma pessoa que fuma vinte
cigarros por dia apresentard concentragdes proximas das 25 ppm e serdo necessdrias 24

horas até esses niveis normalizarem (Ferry, 2005; NRTC, 2004).
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2.3.2.3 O alcatrao

z

O alcatrdo € uma substancia viscosa, escura, de cheiro penetrante, mais ou
menos liquida, composta essencialmente por carbono de hidrogénio. E obtido como um
derivado da carbonizacdo de materiais organicos, como a hulha, a madeira ou o
petréleo. Entre outras utilizagdes, o alcatrdo € aplicado na impermeabilizacdo de
superficies; na fabricacao de plasticos e telas para isolar telhados, como revestimento de
estradas; na preparacdo de lubrificantes; em produtos para preservar a madeira (AAE,

1991; ACL, 2001).
2.3.2.4 O amoniaco

O amoniaco € um composto de nitrogénio e hidrogénio (NH3), incolor, de cheiro
ativo e de combustao dificil. Trata-se de um gds mais leve que o ar, com a caracteristica
de ser facilmente liquefeito. A solucido aquosa do amoniaco tem um pH bdsico, atuando
como base (Wikipédia, 2014). Na industria tabaqueira, o amonifaco € usado para
potencializar a satisfacdo e o impacto da nicotina sobre o fumante. Nesse caso, o
amoniaco aumenta a quantidade de nicotina livre que, por seu turno, torna o fumo do
cigarro mais bdsico e capaz de ser absorvido pelas mucosas (Routh, 1977). Na
realidade, quanto mais rapidamente a nicotina for absorvida, melhor o efeito
biopsicolégico obtido (Freedman, 1995). Além dessa aplicagdo, o amoniaco é empregue
na producdo de fertilizantes, explosivos, polimeros (plasticos e fibras sintéticas), limpa
vidros domésticos e em processos industriais de refrigeracdo. O amoniaco pode
encontrar-se em pequenas quantidades na atmosfera, como resultado da putrefacio de
matérias animais e vegetais ou na agua de chuva. A sua toxicidade sobre a saude
humana inclui efeitos de irritagao dos olhos, das mucosas respiratérias e trato digestivo,
embora a sua agdo seja pouco perigosa. Sdo também conhecidos efeitos corrosivos em

ligas metélicas a base de cobre (Wikipédia, 2014, https://pt.wikipedia.org).
2.3.2.5 O cianeto de hidrogénio

O cianeto refere-se aos compostos que contemplam o grupo C=N, tal como o
cianeto de sodio (NaCN) e o cianeto de hidrogénio (HCN). Os ions de cianeto mais

simples, particularmente o HCN, sdo extremamente téxicos, atuando como um veneno
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de acdo rdpida quando ingeridos ou inalados. Uma dose de 100-200 mg torna-se letal,
apesar do fumo do tabaco conter apenas 30-200 ug (microgramas). Os seus efeitos
ocorrem sobre o sistema respiratério ao impedirem a oxigenacao das células (AAE,
1991), mas também podem influenciar o metabolismo celular aerébio no miocardio e

nas paredes arteriais (Hoffmann, 1992).
2.3.2.6 O formaldeido

O formaldeido é o membro mais simples da classe dos compostos organicos
conhecidos como aldeidos. A temperatura ambiente, o formaldeido é um gds
extremamente reativo, de odor sufocante. E usado na produgdo de tintas, resinas
sintéticas, produtos cosméticos e limpeza, bem como na embalsamagdo de espécimes
bioldgicas (AAE, 1991). A exposi¢do de curta duragdo pode ser fatal, embora o limiar
de odor, irritagdo dos olhos e das mucosas sejam suficientemente baixas para ocorrerem
antes de se atingirem niveis letais. A exposi¢do de longa duracio a baixas concentracdes
podem causar irritacdo dos olhos, nariz e garganta, rea¢do lacrimal, queimadura no
nariz, tosse, espasmos bronquiais, irritagdo pulmonar e dermatite. Essa substancia é
classificada como carcinogéneo humano e tem sido relacionada ao cancro nasal dos

pulmdes e do cérebro e com a leucemia (Wikipédia, 2014).
2.3.2.7 A nitrosamina

A nitrosamina consiste num nitrogénio carcinogéneo, derivado da combinag¢do
entre os nitratos presentes no toucinho ou carnes defumadas e as aminas presentes no
processo digestivo (WD, 1992). Nesses alimentos, as nitrosaminas tem uma
concentracdo inferior a 10 partes por milhdo. As industrias da borracha, pele e metais
sao também fontes de contaminac¢do ambiental por nitrosaminas. Os produtos do tabaco
sdo, porém, a maior fonte de exposi¢do ndo ocupacional as nitrosaminas, existindo sete
nitrosaminas no tabaco: NNK, NNN, NNAL, NAT, NAB, iso-NNAL e iso-NNAC. As
que existem em maior quantidade sao a NNN (220 ng - nanogramas), NAT (160 ng) e a
NNK (100 ng), embora as mais carcinogéneas sejam a NNN, NNK e a NNAL. A
exposicdo diaria as nitrosaminas especificas do tabaco é estimada em quantidades de até
20 pg (microgramas) nos fumadores de cigarros e 68 pug nas pessoas que consomem

rapé (Remido, 2005).
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2.3.2.8 O benzeno

O benzeno € um liquido inflamével e incolor e possui um aroma até agradavel.
Faz parte dos hidrocarbonetos aromaticos que sdo obtidos por meio do petréleo ou da
hulha e usados como dissolventes na produ¢do de produtos quimicos, plésticos, gasolina
e borracha sintética (ACL, 2001; Wikipédia, 2014, https://pt.wikipedia.org). As suas
concentracdes atmosféricas médias, em locais pouco poluidos, € de 0,51 pug/m3; em
areas rurais, de 1,50 ug/m3 e em zonas urbanas, de 5,76 pg/m3. As concentragdes de
benzeno podem, também, dever-se ao fumo do tabaco e, em espacos fechados, os seus
niveis podem variar entre 26-36 e 1800 ug/m3 para um consumo médio de trinta
cigarros por dia. Por exemplo, estima-se que, no Canadd, um nao fumador esteja sujeito
a uma dose didria de benzeno na ordem dos 230 ug, enquanto o fumador terd de
adicionar mais 1800 pg/dia. Os efeitos agudos do benzeno incluem a acdo anestésica,
podendo conduzir a uma depressdo do sistema nervoso central e a perda de consciéncia.
Nessa exposicao, uma das consequéncias pode ser a depressao da medula éssea, que por
sua vez traz consigo respostas carcinogéneas, efeitos imunotdxicos, fetotoxicas e

aberragdes cromossomdticas (CRSPLVT , 2002).

Ap6s a publicacao dos Relatérios produzidos pelo Royal College of Physicians
(TRCPL, 1962) e pelo Surgeon General (USDHEW, 1964) confirmando a relagao entre
o tabaco e diversas condi¢des de doenca, os Governos britdnico e norte americano
comecgaram a adotar medidas de avaliacdo e regulamentacdo na fabricacdo dos produtos
derivados do tabaco. Nos Estados Unidos, em 1967, a Federal Trade Commission (FTC)
introduziu o uso sistematico da maquina de fumar, que tinha como objetivo testar em

laboratdrio os cigarros produzidos.

2.4 TABACO E OS ASPECTOS BIOPSICOSSOCIAIS

2.4.1 DEPENDENCIAS FISICA, QUIMICA OU PSIQUICA DO CIGARRO E O
DIAGNOSTICO

E preciso distinguir o habito e da dependéncia de substincias, que sdo duas

coisas bem diferentes. Quando se fala em habituacdo, por exemplo, temos o consumo de
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tabaco ou cafeina, enquanto na dependéncia ha o consumo de alcool, opidceos, cocaina,
e outros. Ao ponto que chegamos hoje, seria oportuno que o tabagismo ganhasse a
atencao das autoridades de saide e da comunidade cientifica. No entanto, esse consumo
ainda € visto sob um olhar mais benigno, realcado pelo desejo de consumir sem um

padrdo essencialmente compulsivo (Gilbert, 1995).

S6 em 1970, o uso do tabaco foi reconhecido como uma forma de dependéncia,
pelo National Institute on Drug Abuse. Em 1980, a American Psychiatric Association
avancaria e incluiria o tabagismo dentre os abusos de substincias. No de 1986 o
diagnéstico se repete e o National Institutes of Health, ao lado do Advisory Committee
to the Surgeon General, chega a um consenso de que o tabaco de mascar provocava

dependéncia, causada por sua vez pelas a¢des da nicotina (USDHHS, 1988).

Em 1988, o Surgeon General (USDHHS, 1988) passa a valorizar os mecanismos
farmacoldgicos e comportamentais imbricados no consumo de nicotina, a0 mesmo nivel
da dependéncia de heroina ou da cocaina. Essa afinidade entre as dependéncias esta
principalmente na compulsdao do consumo, na procura dos efeitos moderadores sobre o
humor, bem como nas sensagdes psicoativas. H4 ainda a ac@o de refor¢co da substancia,

que mantém e estimula o padrdo de consumo.

A Organizacio Mundial de Saide (OMS) ndao mais distingue hdbito e
dependéncia, usando apenas categorias de intoxicacdo aguda, uso nocivo, perturbagcao

psicoética e sindrome de dependéncia (Gilbert, 1995).

Nas abordagens na dependéncia da nicotina, hd uma procura pela reducdo dos
prejuizos provocados pelo tabaco, por meio da modificacio de comportamentos
tabagistas, como o indice consumo, o tipo de tabaco consumido, etc. (Trigo, 2007,
p.78). Apesar de esses pontos de vista surgirem como concepgoes alternativas, tanto nos
Estados Unidos da América (APA, 2003; Fiore et al., 2000; USDHHS, 1988), como na
Europa (Soares e Carneiro, 2002; WHO, 1992), tornou-se unanime a no¢ao de que o
tabagismo caracteriza uma doenca, mais especificamente uma dependéncia cronica.
Citamos entdo os critérios definidos no Manual de Diagndstica e Estatistica das
Perturbacdes Mentais: (1) um padrdo de autoadministragcdo, (2) acompanhado por uma

reacdo de tolerancia e (3) pelo despoletar de uma sindrome de abstinéncia, na sequéncia
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da interrup¢do do uso da substancia (APA, 2003; USDHHS, 1988). No quadro 01 estao

descritos os critérios para o diagnéstico da dependéncia de substancias.

Quadro 1: Critérios para diagnéstico da dependéncia de substancias

Padrao desadaptativo da utilizacdo de substancias levando a déficit ou sofrimento clinicamente
significativo, manifestado por trés (ou mais) dos seguintes, ocorrendo em qualquer ocasido, no
mesmo periodo de 12 meses.

1 — Tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes:

a) Necessidade de quantidade crescente de substincias para atingir a intoxicag¢do ou efeito
desejado;
b) Diminuicdo acentuada do efeito com a utilizagdo continuada da mesma quantidade de
substancia.
2 — Abstinéncia, manifestada por qualquer um dos seguintes:

a) Sindrome de abstinéncia caracteristica da substancia;
b) A mesma substancia (ou outra relacionada) é consumida para aliviar ou evitar os
sintomas de abstinéncia.

3 — A substéncia é frequentemente consumida em quantidade superior ou por um periodo mais
longo do que se pretendia.

4 — Existe desejo persistente ou esforcos, sem €xito, para diminuir ou controlar a utilizacdo da
substancia.

5 — E despendida grande quantidade de tempo em atividades necessdrias a obtengdo (visitar
vérios médicos ou conduzir para longas distancias) e utilizacdo da substancia (fumar em cadeia)
e a recuperagdo dos seus efeitos.

6 — E abandonada ou diminuida a participacdo em importantes atividades sociais, ocupacionais
ou recreativas a partir da a utilizacdo da substancia.

7 — A utilizacdo da substancia € continuada apesar da existéncia de um problema persistente ou
recorrente, fisico ou psicoldgico, provavelmente causado ou exacerbado pela utilizacdo da
substancia (utilizagdo da cocaina ou consumo do dlcool apesar do agravamento de uma tlcera
devido ao consumo dos mesmos).

Especificar-se:

¢ Dependéncia Fisiol6gica: evidencia a tolerancia ou abstinéncia (itens 1 e 2);
¢ Sem dependéncia Fisioldgica: sem evidéncia ou abstinéncia (auséncia dos itens 1 e 2).

Especifica¢des da evolucao:

e Remissao total precoce;
e Remissdo parcial precoce;
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e Remissdo total mantida;
e Em terapia agonista;
e Em ambiente controlado.

Fonte: APA, 2003.

2.4.1.1 A acdo da nicotina

A inala¢do da nicotina pelo organismo € logo apds a combustdo do tabaco. O pH
do fumo produzido pelos tabacos e que sdo habitualmente utilizados na fabricacdo de
cigarros sdo geralmente acidos (pH 5,5), dificultando assim a absor¢do da nicotina
pelas mucosas orais. J4 o pH dos tabacos utilizados em cachimbos, charutos e alguns
cigarros europeus € alcalino (pH 8.5), facilitando a absor¢do da nicotina na boca.
Quando o fumo atinge os alvéolos pulmonares, a nicotina é absorvida de uma forma
rapida que independe do pH e provoca uma elevagao das concentragdes sanguineas de
nicotina (Benowitz, 1998; USDHHS, 1988, Benwell, 1998). Em suma, por volta de
90% da nicotina € assimilada pelos bronquios e alvéolos pulmonares e os demais 10% ¢é

assimilado pelas vias oral, digestiva, dérmica e conjuntiva (Cabo, 1992).

Na comparagdo do cigarro a outros métodos que incluem a nicotina, como as
pastilhas de resina, os pulverizadores nasais (spray) ou os adesivos transdérmicos, o
cigarro € inegavelmente o sistema mais eficaz ja que, entre a inalacdo e a chegada ao
cérebro, demora apenas 5 a 10 segundos (Kozlowski, Henningfield & Brigham, 2001).
A nicotina atravessa os terminais nervosos, os 6rgaos e a barreira hematoencefalica e
entdo se liga a proteinas, designadas por sua vez por receptores colinérgicos de nicotina.
Esses receptores estdo no cortex, tdlamo, nucleo interpeduncular, amigdala, septo,

cértex motor e nucleos certleos.

Findada a distribui¢ao da nicotina ao cérebro, figado, rins, urina e tecido gordo,
vem a diminuicdo das suas concentracdes sanguineas, decorrente do metabolismo da
nicotina. Apds as primeiras horas os niveis sanguineos de nicotina s3o reduzidos em
50% a cada duas horas. Nesse processo de eliminacdo, 90% da nicotina € transformada
pelo figado e os restantes 10% pela urina, saliva, suor, leite materno, secrecdes cervicais

e cabelo (Benowitz, 1996; 1998).

Os mecanismos psicofisiologicos envolvidos na mediacio dos efeitos
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psicoativos da nicotina, em sua maioria e junto aos processos de autorregulacio
emocional, exigem uma abordagem da dependéncia do tabaco que se baseia no multi-
refor¢o, no multi-mecanismo e na nog¢do biocomportamental. E uma quetio que cabe
realcar o fato da nicotina provocar dependéncia, uma vez que ela estimula os
mecanismos de refor¢co do sistema nervoso central, promovendo sensacdes de prazer,
ajudando a lidar com o afeto negativo e com a percep¢do de dor (Gilbert, 1995). No
ambito da nicotina, hd um destaque do papel desempenhado pelos mecanismos de (1)
refor¢o da afetividade positiva e de (2) reducao da afetividade negativa, bem como os
mecanismos implicados na (3) alteragdo da percepc¢do corporal e na (4) regulacdo da

conduta alimentar.
2.4.1.2 Exposi¢do ao fumo do tabaco

Durante a exposi¢ao passiva e/ou ativa ao fumo do tabaco, condiciona-se o nivel
de nicotina absorvido. O fumante ativo estd exposto a trés tipos de fumo (figura 1): o
fumo da corrente principal que entra na boca do fumante quando chupa o filtro; o fumo
lateral que, de todos, é o mais toxico e se libera para o ambiente, enquanto o cigarro
arde sem ser fumado; e o fumo tercidrio, exalado pelo fumante apds uma inalacdo
(Dautzenberg, 1996). O nivel de exposicdo ao fumo resulta ndo apenas da corrente
principal, mas também da dilui¢@o entre o fumo lateral e tercidrio e o ar do local onde o
fumante se encontra. Esse é também o motivo pelo qual a exposi¢do aos ambientes
contaminados pelo fumo do tabaco (Environmental Tobacco Smoke - ETS), ou seja, o
tabagismo passivo, tem merecido a atencdo dos investigadores e em 1986 foi o tema de

um Relatério do Surgeon General (USDHHS, 1986).

Figura 1: Tipos de fumo produzidos durante a combustao do cigarro (Trigo, 2007)
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2.4.1.3 Polimorfismos genéticos

Sao numerosos os estudos nos ultimos 05 anos que revelam existir diferencas no
numero de receptores cerebrais, na taxa de metabolizacdo e sensibilidade a nicotina ou
na rapidez com que se desenvolve a tolerdncia. Os pesquisadores tém se interessado
especificamente pelo papel da enzima CYP2A6, bem como outros genes da familia
CYP450 (citocromo P-450); e genes envolvidos no metabolismo de fase II, como o gene
NAT2 (N-acetil-transferase-2 (Tricker, 2003; Tyndale, Pianezza & Sellers, 1999),
especialmente pelos genes alvos que regulam a funcdo dopaminérgica — DRD2

(Comings et al., 1996).

2.4.1.4 O tabagismo e os fatores predisponentes

O ato de fumar € afetado, quer por estados intrapessoais (ex. desejo, sensacdes
fisicas, estados emocionais positivos € negativos, pensamentos), quer pela exposi¢ao a
situacOes interpessoais (ex. pressdo social direta e indireta, conflitos interpessoais,
situagdes de convivio e prazer). Em ambas as situagdes (intra e interpessoais), 0s
fumantes aprendem a usar o efeito bifdsico da nicotina, ora promovendo a
ativacdo/estimulagdo, ora induzindo a desativacdo/sedacdo psicofisioldgica (Eysenck,
1980; USDHHS, 1988). Nesse sentido, o estado emocional, fisico e 0s contextos sociais
influenciam a forma como cada cigarro afeta a percep¢ao do fumante (USDHHS, 1988).
Porém, a acdo estimulante e tranquilizante da nicotina € tao sutil que muitos fumantes
ndo percebem que a usam para modular estados emocionais ou para potenciar sensagoes
de prazer (Gilbert, 1995). Apesar de desconhecerem os efeitos farmacoldgicos e
psicoativos do tabaco, os fumantes usam a nicotina para otimizar alguns desempenhos
cognitivos, regular o peso ou, por exemplo, para lidar com situacdes indutoras de

estresse (Groman & Fagerstrom, 1993).

2.4.1.5 Fatores socioculturais

O impacto do cigarro na cultura e na sociedade pode ser mais bem
compreendido quando se analisa como a industria do tabaco se utiliza da midia como
ferramenta para expansdo do seu mercado. Os jovens sdo foco dessas acdes de

marketing. Como ocorre na inddstria cinematogréfica, a propaganda agrega ao cigarro
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significados sedutores e qualidades atrativas que arrebatam os jovens, cuja fase de
transi¢do para a adolescéncia é um momento de muita vulnerabilidade psicolégica. O
cigarro normalmente vem imbricado, nessas propagandas, com os sentidos de
maturidade, sucesso, liberdade, beleza e poder de atracdo sexual (Biener et al, 2000;

Wackefield, et al., 2003).

Certos estudos tém demonstrado que a propaganda do cigarro aumenta em larga
escala o consumo dele entre jovens, o que leva a um forte investimento em marcas
especificas que levam ao consumo do tabaco (Biener et al., 2000; Pucci & Siegel, 1999 ;

Wackefield, et al., 2003).

As mulheres também representam um mercado promissor para O cigarro,
especialmente as dos paises em desenvolvimento (WHO, 2004). Na década de 20
surgiram as primeiras propagandas dirigidas ao publico feminino, aumentando o
consumo de cigarros em 40% em dois anos (Kaufman & Nichter, 1999). Nos final da
década de 20, as marcas Marlboro® e Lucky Strike® veicularam propagandas que
relacionavam o cigarro a magreza e a elegancia, o que por sua vez resultou em um
aumento da venda em 300% no ano seguinte. Esse publico € especificamente atraido por
imagens de romance, glamour e independéncia. H4a ainda palavras chaves que as
encantam e que sdo utilizadas pelas empresas ao batizarem versdes do cigarro, como
“suave”, “ultrasuave”, “light” e “ultralight”. Nomes que fazem até o cigarro parecer
mais sauddvel para o publico feminino, que em geral € mais preocupado com a satide do

que os homens (Kaufman & Nichter, 1999, Ernster et al., 2000).

A propaganda do cigarro no Brasil foi proibida, em todos os tipos de midia. Fica
permitida a veiculagdo apenas pelos pontos de venda. Uma pesquisa realizada na
Califérnia revelou que, em comparacdo entre lojas de uma mesma comunidade, as
frequentadas por jovens direcionavam duas estratégias especificas: “ampliava o nimero
de materiais de propaganda e promog¢do das marcas mais usadas que, em média,
chegava a ser trés vezes maior do que o utilizado para marcas preferidas por adultos; e
ampliava o espago reservado para propaganda, dando maior visibilidade e impacto a

elas” (Henriksen, et al., 2004).

Figuras modelos e casa, como pais, irmaos mais velhos e amigos, € um fator de
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risco proprio para iniciar o consumo do tabaco, de acordo com pesquisas (Ary, et al.,
1993; Biglan, et al., 1995; US Department of Health and Human Services, 2004).
Bricker et al., (2006, p.128), sobre o processo de transicdo para fumar entre as fases
escolares, observou-se que: “a probabilidade de ter um dos pais fumante influenciando
uma crianca a passar de abstémio para experimentar o primeiro cigarro foi de 32%; de
15% para passar do estdgio de experimentar o primeiro cigarro para o de fumar
mensalmente; e de 28% para um fumante mensal se tornar fumante didrio. A influéncia
de irmdos mais velhos no processo de transicdo foi de 29% para a primeira transicdo e
de 20% para a terceira transicdo. Nao houve influéncia de irmaos mais velhos na

segunda transi¢ao”.

No que se referem aos fatores pessoais, pesquisas demonstram que adolescentes
fumantes t€m menor conhecimento sobre os efeitos do tabagismo, desconhecendo os
riscos. Mesmo assim, nada confirma que conhecer esses riscos por si s6 previna a

iniciacdo.

A associac@o entre nicotina e o estresse e entre as comorbidades psiquidtricas,
como depressdo e esquizofrenia, esti bem estabelecida. Pessoas com depressdo e
estresse consomem até trés vezes mais cigarros do que os fumantes em geral (Anda et
al., 1990). Num Coorte composto por individuos com diagnéstico de estresse, depressao
e afetividade diminuida, o percentual de fumantes inveterados observados entre pessoas
com estresse chegou a 73%, enquanto o percentual encontrado entre pessoas sem esta
desordem foi de 42% (Glassman, 1993). A prevaléncia de estresse entre fumantes é
maior do que entre ndo fumantes (Anda et al., 1990; Kendler et al., 1993). Ensaios
clinicos sobre tratamento da dependéncia a nicotina mostram que pessoas com
depressao tém maior dificuldade de parar de fumar e que, quando param, apresentam
maior risco de reincidéncia (Orleans & Slade, 1993). Muitos estudos mostraram a
associacdo do tabagismo ao controle de peso entre adolescentes, principalmente entre
meninas (Delnevo et al., 2003). A preocupacdo com peso entre mulheres pode estimular
a iniciacdo, dificultar a cessacdo e aumentar a reincidéncia ao tabagismo entre as

mulheres que param de fumar (Wee et al., 2001; Fulkerson & French, 2003).
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2.5 PROMOCAO DA SAUDE E CONTROLE DO TABACO

2.5.1 PROMOCAO DA SAUDE

A promocdo da saude nasceu como um movimento no Canadé na década de 70
por meio de um documento intitulado “A New perspective on the Health of Canadians”,
conhecido como Informe Lalonde (Buss, 2000). O documento colocava em destaque
quatro componentes que determinavam os niveis de saide da populacdo: “organizacdo
da assisténcia, biologia humana, meio ambiente e estilo de vida”. De acordo com
Robertson (1998), os crescentes investimentos tecnoldgicos e em assisténcia médica
motivaram a andlise do custo beneficio da rede de atencdo a satde, instalada como parte
da politica publica de bem estar canadense, agregada ainda aos resultados pouco

significativos da abordagem exclusiva para as doengas cronicas.

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) convocou em 1978, junto ao Fundo
das NacOes Unidas para a Infancia (UNICEF), a I Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primdrios de Sauide. A proposta da conferéncia era: “Sadde para todos no ano
20007, sugerindo a adocdo de oito elementos essenciais: “educacdo dirigida aos
problemas de satide prevalentes e métodos para sua prevencdo e controle; promog¢do do
suprimento de alimentos e nutricdio adequada; abastecimento de dgua e saneamento
basico apropriado; aten¢do materno infantil, incluindo o planejamento familiar;
imunizagdo contra as principais doencas infecciosas; prevencao e controle de doencgas
endémicas; tratamento apropriado de doengas comuns e acidentes; e distribuicdo de

medicamentos basicos” (Buss, 1998).

As conclusdes dessa conferéncia apoiaram as estratégias de promocgdo da saude,
que culminou na realizacdo da I Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Satde,
em Ottawa, Canadd, em 1986, e trouxe uma nova definicio em promog¢ao de satde
como: “um processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua
qualidade de vida e sadde, incluindo uma maior participacdo no controle desse
processo” acrescentando ainda que “para atingir um estado completo de bem estar
fisico, mental e social, os individuos e grupos devem saber identificar aspiracdes,
satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o ambiente” (Ministério da Saude,

2001).
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Na II Conferéncia Internacional de Promogdo da Saide destacou-se o apoio a
saide da mulher; a alimentacdo e a nutricdo; o combate ao tabaco e ao dlcool e a criagao
de ambientes favoraveis; e mudangas no modo de vida, trabalho e de lazer relacionados
aos impactos a saude. A III Conferéncia Internacional de Promog¢do da Saide (Suécia
1991) foi realizada com o tema: “Ambiente e saide sdo insepardveis e
interdependentes”, enquanto a IV Conferéncia Internacional de Promocdo em Satde
deixou o documento “Declaragdo de Jacarta em 1997” com o tema ‘“Novos
protagonistas para uma nova era orientando a Promocdo de Sadde pelo século XXI
adentro”. A V Conferéncia foi realizada no México no ano 2000, e, em sequéncia, a VI
foi realizada na Tailandia, em 2005, com o tema “Politicas e parcerias para agdes,
objetivando os determinantes da saide em um mundo globalizado”. As sequéncias de
Conferéncias Mundiais, além da maturidade do conceito de promog¢do de saide, t€m
contribuido para formar uma consciéncia da responsabilidade em satide de uns sobre os
outros, quer pensando na acdo entre paises, quer pensando em seu vizinho ou naquele

que compde seu entorno.

2.5.1.1 Promocgdo da Sadde no Brasil

A promog¢do da saide vem agregando significados particulares e distintos, ao
passo que novas ideias vao sendo construidas (Rocha, 2001). Na década de 1980, as
politicas sociais no Brasil foram classificadas como residuais pelo simples fato de ndo
incluirem toda a comunidade nacional, com objetivo da prote¢do social e meritocracia-
corporativas porque a defini¢cdo dos direitos sociais ficou restrita aos individuos que

contribuiram para a Previdéncia Social (Draibe, 1988).

Na década de 80, com o agravamento da crise brasileira, o predominio de uma
politica que estimulava a corrupcdo e o desvio de verbas, e um regime militar
autoritdrio, fez-se necessario buscar alternativas de legitimacgdo, diante da insatisfacdo
da populacdo (Roncalli, 2003). Em meados dos anos 70, em encontros promovidos por
liderangas politicas, sindicais, sanitdrias e membro da politica, os mesmos priorizaram a
discussdao de uma agenda para a satde e para definicdo dos fundamentos de um sistema

publico, participativo e universal.

A politica de saide no Brasil, em meio a redemocratizacdo, culminou na
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Constituicdo de 1988. Na sua estrutura sdo encontrados elementos que permitem
desenvolver acdes e estratégias de promocdo da sadde. Estdo imbricados neles “os
principios de universalidade, integralidade e equidade e as diretrizes de descentralizacao
e organizacdo hierarquizada podem ser potencializados a partir do olhar e de acOes de
promocio de satde, contribuindo para a qualificacio do Sistema Unico de Sadde (SUS),
onde o centro € a qualidade de vida” (Ministério da Sadde, 2001). O SUS foi instituido

em 1990, por meio da Lei Organica da Saude.
2.5.1.2 Controle do tabaco no mundo e no Brasil

A Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT) (ou Framework
Convention on Tobacco Control — FCTC) é o primeiro tratado internacional em
funcionamento sob os auspicios da OMS e foi proposta em 1999 na 52* Assembléia
Mundial da Sadde por paises membros desta organizacao (WHO, 2006). Para que um
pais membro da OMS possa fazer parte da Convencdo, a assinatura do Ministro da
Saude deve se seguir a ratificacdo, aprovagdo ou aceitacdo pela drea legislativa. A
CQCT representa o principal alicerce politico e técnico para o controle do tabaco no

mundo.

O Tratado surgiu como uma forma de se colocar frente a globalizagdo da
epidemia tabagistica. Progressivamente, um extenso acervo de dados, estudos e
pesquisas foram tornando evidente o importante papel da globalizagdo de mercados,
liberalizagdo do comércio, promocao de estilos de vida transnacionais, propaganda e
promocao transnacional e contrabando de cigarros como facilitadores do crescimento
explosivo do consumo de tabaco e da sua expansdo em mercados gigantes, — sobretudo
da Asia, mas também da América Latina (World Bank, 1999; WHO, 2004). Somente
através de uma cooperacdo internacional seria possivel articular a¢des de controle

efetivas e apropriadas.

O Brasil ndo somente teve uma participagdo expressiva no processo de
negociagio da CQCT, como também presidiu o Orgio de Negociagio
Intergovernamental desde seu inicio. Para subsidiar o governo brasileiro neste processo,
foi criada a Comissao Nacional para o Controle do Uso do Tabaco, que foi substituida

posteriormente pela Comissdo Nacional para Implementacio da CQCT (CONIC)
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(INCA, 2006). Ambas contaram com a participacdo de representantes de véarios
ministérios. A CONIC assegura que o controle do tabaco seja coordenado no Ministério
da Sadde através do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) e que seja
efetivamente intersetorial. Em 27 de outubro de 2005 o Brasil ratificou a CQPT (INCA,
2006) e, com este ato, se comprometeu a atender as resolu¢des nela propostas.

Felizmente, grande parte das medidas elencadas ja vinha sendo conduzida no Pais.

O Ministério da Sadde no Brasil, junto com o PNCT, coordenado pelo INCA,
sob a 6tica da promocgdo a sadde, tem o objetivo de reduzir a prevaléncia de tabagismo e
a morbimortalidade relacionada ao consumo dos derivados do tabaco, por meio da: (a)
reduc¢do da iniciacdo, principalmente entre jovens; (b) indugdo da cessag¢ao de fumar; (c)
reducdo da exposi¢do a fumaca ambiental do tabaco; e (d) regulacdo dos produtos do
tabaco. As estratégias para o alcance dos objetivos planejados sdo de cinco tipos: (a)
descentralizacdo da geréncia do programa; (b) integracdo das acdes com outros
Programas do MS; (c) construcdo de parcerias com a sociedade civil organizada, (d)
articulacdo e mobilizacdo das agdes intersetoriais no admbito da Comissdao Nacional
(interministerial) para Implementacdo da Convencao Quadro (CONIC); (e) colaboragdo
técnica e parceria com setores do governo responsaveis pela regulacao dos produtos do
tabaco, a exemplo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (MS/INCA,
2006).

As acdes educativas envolvem as atividades pontuais e as continuas. As pontuais
compreendem as campanhas de conscientizagao (Dia Mundial sem Tabaco, em 31 de
maio, e Dia Nacional de Combate ao Fumo, em 29 de agosto), organizacdo de eventos
comunitdrios e divulgacdo de informagdes pela midia. As continuas sdo constituidas
pelos Programas Ambientes Livres do Tabaco em escolas, unidades de satde e

ambientes de trabalho.

A criagdo de uma estrutura de apoio ao fumante que deseja parar compreende a
estruturacdo da rede publica de satide para o tratamento do fumante e a ampliagdo do
apoio a cessacdo através de método de aconselhamento ao fumante, fornecido pelo
servico gratuito de telefonia Disque Pare de Fumar (DPF) da Ouvidoria do Ministério

da Saude, cujo nimero telefébnico encontra-se em todas as embalagens de produtos
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fumigenos (MS/INCA, 2006). No quadro 2, podemos analisar as principais medidas de
controle do tabaco implementadas no Brasil, segundo sua cronologia. A maioria foi

implantada a partir de uma legislacdo especifica.

Quadro 2: Principais medidas legislativas e economicas relacionadas ao controle
do tabagismo implantadas no Brasil de 1986 a 2014

Ano Acgoes

1986 Campanha — criado o Dia Nacional de Combate ao fumo

Insercdo de mensagens de adverténcia sobre os maleficios do tabagismo em todo

1988 material publicitdrio dos produtos do tabaco (PT)

1989 PNCT é€ oficialmente no MS e cabe ao INCA coordena-lo.

Restri¢do do hordriode transmissio da propaganda de tabaco que passa a ser

1990 . L .
autorizada apenas em hordrios tardios.

1996 Proibicao do uso produtos fumigenos em ambientes publicos ou privados
coletivos.

1996 Entrada de recursos para estruturacdo do programa.

1999 Mensagens de adverténcias com frases mais diretas.

1999 Redugdo do Imposto Sobre produtos industrializados (IP]) incidente sobre os PT.
2000 Proibi¢do do uso de produtos fumigenos em aeronaves e transportes coletivos.

Proibicao da propaganda de produtos do tabaco em todos os tipos de midia,
2000 exceto nos pontos de venda. Proibi¢do do patrocinio de eventos culturais e
esportivos nacionais.

Proibi¢ao do uso de descritores (baixo teores, leve, suave “light” etc) nos magos e
2001 propagandas publicitdrias. Estabelecimento de teores maximos de alcatrio,
nicotina e monoéxido de carbono.

2002 Material de propaganda e embalagens passa a ter adverténcias acompanhadas de
imagens.

2002 Inser¢do do tratamento do fumante na rede ptblica de sadde.

2003 Inser¢@o de mensagens de adverténcias em eventos esportivos internacionais e
imagem de adverténcias mais contundentes.

2003 Elevacgdo do IPI incidente sobre os PT.
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2004 Ampliagdo do acesso ao tratamento do fumante no Ministério da Saude.
2004 Mobilizagao para cumprimento da lei que proibe fumar em recintos coletivos.
2005 Proibi¢do de patrocinio de eventos culturais e esportivos internacionais.

Proibi¢ao do fumo em local publico ou privado, acessivel ao ptiblico em geral ou
2014 de uso coletivo, total ou parcialmente fechado em qualquer de seus lados por
parede, divisdria, teto, toldo ou telhado, de forma permanente ou provisoria.

Fonte: O Programa Nacional de Controle do Tabagismo. Modelo Légico e Avaliacdo (MS/SAS/INCA,
2003); O Programa de Controle do Tabagismo no Brasil: Avangos e Desafios (MS/INCA, 2014).

Para subsidiar o planejamento e controle do tabaco, a OMS propde dois tipos de base de
dados (WHO, 2006): i) o epidemiolégico e o ii) relacionado ao monitoramento das
atividades da industria. O primeiro inclui 03 subprogramas principais voltados a grupos
especificos estratégicos: (a) WHO/CDC Global Youth Tobacco Survey (GYTS), que
tem por objetivo principal avaliar tendéncias quanto a iniciacdo entre jovens; (b) o
WHO/CDC Global School Personnel Survey (GSPS), inquéritos realizados
periodicamente que t€ém a finalidade de monitorar o uso de tabaco entre profissionais de
escolas e coletar informagdes sobre politicas e programas escolares de prevengdo do
consumo; e (¢) WHO/CDC Global Health Professional Survey (GHPS), inquéritos
realizados entre estudantes da area da saude com a finalidade de conhecer o percentual
de fumantes e conhecimentos, crengas e atitudes quanto ao tratamento da dependéncia

da nicotina nesse grupo populacional.

No que tange ao monitoramento e vigilancia do tabagismo no Brasil, o sistema de
vigilancia do tabagismo teve inicio mais de dez anos apds a implantagdo oficial do
PNCT no MS, em 1989. Esse sistema tem sido conduzido através de uma parceria entre
as secretarias estaduais de saide, o INCA, a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) e
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). O monitoramento do consumo
de tabaco entre adultos tomou impulso somente quando a atencao as doengas e agravos
nao transmissiveis (DANT) no MS saiu da 6tica exclusivamente curativa para a de
prevencdo também. Com isto, o Pais iniciou uma era de realizacdo de grandes inquéritos
(MS/SVS/INCA, 2004; Szwarcwald & Viacava, 2005; MS/SVS/DASIS, 2007b), dado

que um dos principais pilares da preveng¢do e controle de DANT no mundo € a
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vigilancia de fatores de risco (WHO, 2007). No bojo desse processo, desenvolveu-se o
IngDANT, no qual o tabagismo € o tema central (MS/SVS/INCA, 2004). Paralelamente
a estruturagdo da vigilancia de DANT, o INCA deu inicio, junto as Secretarias
Estaduais de Sadde, ao GYTS, que no Pais tem o nome Vigescola (Vigilancia de
Tabagismo entre Escolares) (Instituto Nacional de Cancer/Conprev, 2006b) e, mais

recentemente, ao GHPS.

O Brasil, hoje, ainda que seja um dos paises que mais avancaram na implantacdo de
acoes preconizadas na CQCT, ndo conta com mecanismos de avaliagdo do impacto das
medidas desenvolvidas. A primeira pesquisa que forneceu estimativas do percentual de
fumantes no Brasil, a PNSN (MS/INAN, 1990), coincide com o inicio formal do PNCT.
E, portanto, um marco importante na avaliacio de tendéncias. Por meio da PNSN foi
possivel resgatar informagdes sobre a magnitude do tabagismo na populacdo brasileira
antes do ano 2000, mas a pesquisa dispde de um nimero reduzido de perguntas, o que

oferece uma limitac¢ao ao estudo.

2.6 POLITICAS PUBLICAS DO TABACO NO BRASIL

2.6.1 EVOLUCAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL

As politicas publicas de saide no Brasil, no periodo de 1897 até 1930, eram
tratadas no Ministério da Justica e Negocios Interiores, em especifico na Diretoria Geral
de Sadde Publica (Médice, 1994). Em 1923, com o Decreto Legislativo conhecido como
Lei El61 Chaves, surgiu a Previdéncia Social, criando as Caps — Caixa de Aposentadoria
e Pensdo (Brasil, 2006), que funcionavam organizadas pelas empresas e ofereciam
assisténcias médica, medicamentos, aposentadoria e pensdes (Belinati, 1992). Baseada
em relatos histéricos no periodo de 1923 a 1933, foram criadas 183 Caixas de
Aposentadorias e Pensdo. Em 1933, surgiram os Institutos de Aposentadoria e Pensoes
(IAP). Essas entidades eram de grande porte e abrangiam trabalhadores por setores das
suas atividades. Os institutos criados foram IATEC (para trabalhadores em transportes e
cargas), IAPC (para os comercidrios), IAPI (industridrios), IAPB (bancérios), IAPM
(maritimos e portudrios) e IPASE (servidores publicos). Naquela época, o modelo de

assisténcia médica nao era universal. Baseava-se nos vinculos trabalhistas e, assim,
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tinham direitos somente os trabalhadores que contribuiram para a Previdéncia, ou seja,
“com carteira assinada”. No ano de 1930, é criado o Ministério da Educacao e Saude.
Nesse momento, a aten¢do do governo era para acoes de caréter coletivo, tendo iniciado,

dessa forma, a assisténcia médica individual (Cordoni Jr, 1986).

Em 1953, ainda sob a influéncia do Plano, foi criado o Ministério da Sadde
(MS), que se dedicava as atividades de cardter coletivo, como as campanhas e a
vigilancia sanitiria. A época e paralelamente, a assisténcia médica cresce e se
desenvolve no ambito das institui¢des previdencidrias. Na década de 1960, o Brasil era
0 Unico pais das Américas ainda endémico com relacdo a variola. Nesse periodo, a
iniciativa da OMS de erradicar a doenga teve muitas implicagdes para o pais,
instituindo-se em 1966, por Decreto Federal, a Campanha de Erradicacdo da Variola. O
apoio da OPAS as acdes entdo implementadas ocorreu em diversas linhas de assisténcia
técnica, em conformidade com o programa da OMS: produgdo e controle de qualidade
de vacinas, consultoria técnica, veiculos e equipamentos de vacinacdo (Finkelman,
2002). A Campanha de Erradicacdo da Variola, realizada de 1966 a 1973, teve

importante impacto para as acdes de controle de doencas transmissiveis no Brasil.

Em 1972 ampliou-se a abrangéncia previdencidria, beneficiando de empregadas
domésticas a os trabalhadores rurais na cobertura de assisténcia médica no sistema de
saide. Em 1980, na VII Conferéncia Nacional de Saide, surgem as sementes do
INAMPS, denominado PREVSAUDE, objetivando o desempenho obtido com o
Programa PIASS. Esse Programa, segundo Médice (1994), “ndo saiu das gavetas em

funcdo da crise econdmica da Previdéncia, que se iniciou em 1981

A Constituicdo de 1988 deu novo corpo a que chamamos de saide no Brasil,
estabelecendo-a como direito universal (Brasil. Constituicdo, 1988). A saude passa
entdo a ser um dever constitucional em todas as esferas de governo. Com a amplia¢do
do conceito de sadde, a assisténcia € compreendida de maneira integral, tanto preventiva

quanto curativa.

As Leis 8.080/90 e a 8.142/90 surgem importantes nesse modelo, uma espécie de
estatuto da satde no Brasil. A Lei 8.080/90 “sedimenta as orientagcdes constitucionais do

Sistema Unico de Saidde”. A Lei 8.142/90 trata “do envolvimento da comunidade na
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conducdo das questdes da saude, criando as conferéncias e os conselhos de saide em
cada esfera de governo como instancias colegiadas orientadoras e deliberativas,
respectivamente” (Brasil, 1990), definindo também “transferéncias de recursos
financeiros diretamente de fundo a fundo, sem a necessidade de convénios, como, por
exemplo, as transferéncias diretas do Fundo Nacional de Saidde para Fundos Estaduais e

Municipais”.

A Emenda Constitucional 29 é promulgada em 2000, com o propésito de definir
a forma de financiamento da politica publica de saide de uma maneira que se vincula
ela a receita tributdria. O financiamento do SUS passa entdo a ser garantido pela

Constituic¢ao (Brasil, 2000).

No cendrio mundial, os paises buscam a inclusdo do controle do tabagismo como
aspecto imprescindivel de desenvolvimento nacional, podendo ser desenvolvidas acdes
de promocdo de saide mais abrangentes que consigam superar a concepc¢ao clinico-
assistencial para questdes de saide-doenca na sociedade. A promogao da saide por si s6
€ uma colecdo de elementos fases e origens da evolu¢do do conceito de satde na

sociedade (Ministério da Satde, 1996).

De acordo com Westphal (2008), “a promocdo da saide ndao € apenas um
conjunto de procedimentos que informam e capacitam individuos e organizag¢des ou que
buscam controlar determinantes das condi¢des de saude de grupos populacionais
especificos. Promover saide € uma imposi¢do das circunstincias atuais que apontam

para a necessidade imperiosa de novos caminhos éticos para a sociedade”.
2.6.2 PROGRAMAS ANTITABAGISTAS DENTRO DAS EMPRESAS

A promog¢do de acdes e programas em qualidade de vida no trabalho (QVT),
junto a promocao de saide, vem desenvolvendo a motiva¢do e o comprometimento dos
trabalhadores, resultando em beneficios no ambiente de trabalho. Muitas empresas t€ém
se destacando em aumento da produtividade, baseando-se na QVT ao inserirem em seu
planejamento o gerenciamento dos recursos humanos. As empresas t€m visto 0s
inimeros beneficios, ainda imensurdveis em sua totalidade. No que se refere aos dados

estatisticos, ainda sdo aleatérios. Porém, sabe-se que a reducdo dos custos com a satude
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dos trabalhadores € consideravel, apresentando diminui¢do dos niveis de estresse e
menor incidéncia e prevaléncia de doencas ocupacionais. Trata-se de um setor
inexplorado e imprescindivel que estd sendo recentemente inserido no ambiente na

valorizacdo da vida de cada um dos trabalhadores e dos bens coletivos.

E importante ressaltar que cada programa implementado deve ser direcionado,
uma vez que cada empresa tem sua especificidade. No Brasil, algumas empresas de
grande e médio porte vém adaptando modelos de programas de qualidade de vida, com
0 objetivo de reduzir custos com assisténcia médica, absenteismo e acidentes para
melhorar a seguranca e o bem estar dos trabalhadores através de uma visao holistica
(Silva & Lima, 2007). Pelos dados na literatura, pode-se verificar uma diversidade de
acoes e programas implantados por grandes empresas que obtiveram resultados
positivos e que se tornaram referéncia, podendo ser vistas como modelos a serem
seguidos. No quadro 3, observam-se algumas acdes relacionadas ao QVT e seus

resultados.

Quadro 3: Acoes e/ou programas de promociao da QVT e seus resultados.

Acoes/Programas Principais resultados observados

Exercicio Fisico (ex: Gindstica laboral) Aumenta a disposicdo e satisfacio dos
trabalhadores, aumentando a tolerdncia ao
estresse, reducdo do absenteismo, melhora do
relacionamento  interpessoal, redu¢do dos
acidentes de trabalho, reducdo dos custos
médicos.

Treinamento e desenvolvimento dos | Aumento do capital intelectual, aperfeicoamento

trabalhadores das atividades, satisfacdo profissional, aumento
da produtividade.

Beneficios Motivacao, satisfacdo profissional, satisfacdo das
necessidades pessoais, aumento da

produtividade.
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Higiene e seguranca do trabalho Gera um ambiente mais saudavel, prevencdo de
riscos a sadde, diminuicdo dos acidentes de
trabalho, diminuicdo do absenteismo e da
rotatividade, aumento da produtividade.

Orientacdes nutricionais Diminuicdo da obesidade, mudanca no
comportamento de risco, aumento do
desempenho e disposi¢do, aumento da
produtividade.

Antitabagismo Aumento da  autoestima, aumento do
desempenho e disposicio e prevencdo de
doencas

No controle do dlcool e drogas, faz-se necessario desenvolver programas para
sensibilizar a direcdo, mostrando que havera lucro se tratar o dependente, € promover
mudanca na cultura ao tracar as regras e treinar uma equipe médica para detectar a
doenca através dos exames ocupacionais. O programa pode ser feito no exame pré-
admissional, no periédico anual ou na pds-reabilitacdo; em cargos de risco ou
executivos e apos acidentes. “Os resultados sdo: reducdo de riscos, melhora na
seguranca operacional e da saide dos empregados”, diz Carlos Lucena, gerente da
divis@o médica da Esso Brasileira (GRUPO CATHO, online, 1997). A partir dai, quem
for dependente quimico € convidado a participar das reunides de grupos de apoio
externo, como Alcodlatras Anonimos e, conforme o caso, pode ser internado em uma
clinica conveniada a empresa. Para readaptd-lo ao trabalho, € preciso provar que o

empregado mantém a serenidade e sobriedade.

Nem todas as organizagdes estdo preparadas para lidar com o dependente, pois o
preconceito ainda prevalece. O desconhecimento do tema leva as pessoas a encararem o
doente como alguém sem caréter ou, entdo, a ajuda-lo na dissimulacdo do problema.
Dessa forma, para reverter tal quadro € necessdrio enfatizar as vantagens da recuperacio

para os dirigentes. Com um programa de apoio, as empresas evitam despesas com
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reposicdo de empregados, além de reduzirem o nimero de acidentes de trabalho e o

absenteismo. E preciso trocar o preconceito pelo conceito de doenca.

O programa antitabagismo também € uma ideia que estd funcionando e envolve
a conscientizagdo e o tratamento quanto ao uso do tabaco. O tratamento oferecido pelas
empresas pode durar at¢é um ano. Normalmente, ele comeca com a identificacdo dos
tabagistas, depois segue com o diagndstico médico e psicolégico e termina com as
receitas dos nutricionistas para aqueles que temem engordar ao largar o cigarro. O
método utilizado € a terapia cognitiva comportamental (TCC), que identifica os gatilhos
que acionam o vicio, como o café ou o ato de atender ao telefone, e, além disso,
investiga o histérico familiar e o passado profissional da pessoa. O grau de dependéncia
"leve, moderado ou pesado" € que ird determinar o nimero de sessdes individuais a que

o fumante se submetera (Carneiro, 2009).

Os programas que promovem o bem estar dos trabalhadores ainda enfrentam
muitos desafios a serem vencidos para que possam ser implementados com a
colaboracdo de todos os envolvidos na implementacdo dos programas. Precisam fazer
parte de um plano organizacional estratégico, acreditando dessa forma que eles venham
a agregar ao trabalho um valor humano, favorecendo um clima laboral saudavel e
reduzindo, assim, acidentes de trabalhos, absenteismos e reclamagdes trabalhistas.
Atualmente, é na empresa que os trabalhadores passam a maior parte de suas vidas.
Natural seria, portanto, que as transformassem em lugares mais apraziveis e saudédveis

para a execucao do trabalho.

2.7 PROGRAMAS DE CONTROLE DO TABAGISMO

2.7.1 PROGRAMAS PARA A CESSACAO DO TABAGISMO

Estudos de meta-andlises revelaram que o aconselhamento dado por qualquer
profissional de satide aumenta as taxas de cessacdo do tabagismo (Clinical Practice
Guideline Treating Tobacco Use and Dependence, 2008; Gorin et al., 2004). Um dos
estudos mostrou uma taxa estimada de abstinéncia de 10,9% quando o fumante tenta

parar de fumar sozinho, contra 13,4% se ele for submetido a um aconselhamento
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minimo ([ 3 minutos), 16,0% a um aconselhamento que dura entre 3 a 10 minutos, e

22,1%, se ele receber um aconselhamento intensivo ( > 10 minutos) (PHS, 2008).

De acordo com o Ministério da Satide (2001), ha duas abordagens que possuem
maior eficdcia, baseadas nas evidéncias publicadas: a terapia cognitiva comportamental
(TCC) e a farmacoterapia. Antes de comecar uma abordagem, € necessdrio avaliar o
grau de dependéncia da nicotina, as tentativas prévias de cessacdo e das recaidas, e
utilizar instrumentos especificos para avaliar o tabagista, como: i) verificar o grau de
interesse do paciente em parar de fumar, de acordo com o Modeto de DiClemente et al,
que classifica o paciente em fases motivacionais comportamentais: fase pré-
contemplativo (ndo quer parar de fumar), contemplativo (pensa em parar de fumar),
ativa (preparado para iniciar o tratamento), manutencdo e recaida; ii) utilizar escala de
avaliacdo de dependéncia; iii) fazer anamnese direcionada ao tabagismo com perguntas
sobre tentativa anteriores, métodos utilizados, motivo de insucesso; iv) avaliar
clinicamente a existéncia de doencas relacionadas ao tabaco e outras comorbidades ou
contraindicacdes para terapia farmacolégica. Apds essa avaliagdo global, pode-se

estabelecer um planejamento terapéutico.
2.7.1.1 Perfil tabagico do individuo

A caracterizacdo do perfil tabdgico constitui um aspecto central nos programas
de cessacdo do tabagismo. Assim se faz necessario avaliar o nivel de dependéncia fisica
da nicotina através do Fagerstrom Tolerance Questionnaire — FTQ (Fagerstrom &
Schneider, 1989), um dos instrumentos mais utilizados, quer no dominio clinico, quer
na investigacio. E constituido como uma medida breve de relato pessoal, capaz de
avaliar o nivel fisico de dependéncia da nicotina no contexto do tratamento dos
fumantes. Fagerstrom (1978), em colaboracdo com Schneider (Fagerstrom & Schneider,
1989), considerou que a dependéncia estaria relacionada com seis pardmetros que
serviram de base para a constru¢do de 8 perguntas do FTQ: 1) frequéncia que a
substancia é usada; 2) teor de nicotina avaliado pela maquina de fumar; 3) consumo
efetivo da substancia (através da inalacdo ou ndo); 4) tempo para o primeiro cigarro e
ritmo de inala¢do nas duas horas apés acordar; 5) importancia do primeiro cigarro da

manha; 6) controle interno e externo dos estimulos para fumar. Adicionalmente, os
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autores sugerem que as pessoas mais dependentes sentem maior intensidade nos

sintomas de privagao.

Na fase inicial de desenvolvimento do FTQ, as pontuacdes obtidas no
questiondrio foram correlacionadas com vdrias respostas periféricas do sistema nervoso,
que serviram como critério objetivo de dependéncia. Em seguida, através de trés
situacdes experimentais, Fagerstrom demonstrou a validade do seu método para avaliar
a dependéncia fisica de nicotina. Lombardo, Hughes e Fross (1988), dez anos mais
tarde, testaram a validade do questiondrio e ndo encontraram nenhuma relacdo entre os
sinais de tolerancia fisioldégica da nicotina, designadamente o batimento cardiaco, o
volume sanguineo no pulso, a resposta eletrogalvanica e a temperatura da pele, e os
itens ou a pontuagdo total do FTQ. De uma maneira geral, o FTQ foi concebido para
avaliar comportamentos observaveis, embora os itens dois (“tem dificuldade em fumar
nos locais onde € proibido, por exemplo, numa biblioteca, cinema ou consultério
médico?”’) e trés (“dos cigarros que fuma diariamente, qual mais lhe satifaz?”)
requeiram alguma introspeccdo. Para responder o questiondrio, a pessoa deve
transcrever o nimero da resposta que melhor se aplica, existindo dois tipos de escala:
uma varia entre zero € um e a outra varia entre zero e dois pontos. Os valores mais
elevados indicam maior dependéncia e os mais baixos, menor dependéncia, podendo as
pontuacdes oscilar entre 0-11. A pontuagdo oscila entre os cinco e os sete valores, com
desvio padrdao de dois. A maior parte das investigacdes, porém, situa o ponto de corte
para a definicdo de dependéncia grave entre os seis e os sete pontos (Fagerstrom &

Schneider, 1989).
2.7.1.2 Tratamento farmacol6gico

E recomendado o tratamento farmacolégico para todo fumante que esteja acima
de 18 anos e consuma mais que 10 cigarros\dia, caracterizando-se como uma medida
efetiva para a cessagdo do tabagismo. A prescricio deve considerar todos esses
aspectos, acrescido das contraindicagdes, efeitos colaterais e precaucdo para O uso,

conforme abaixo:

e “Adesivos de nicotina: A dose deve ser prescrita considerando o consumo médio

de cigarros por dia, variando de 14 a 21mg\dia. O objetivo é controlar os
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sintomas da abstinéncia, podendo aumentar a dose a critério do médico. A
reducdo da dose deve ser realizada em intervalos de quatro a seis semanas € o
periodo total de uso deve ser de 6 a 14 semanas (Clinical Practice Guideline
Treating Tobacco Use and Dependence, 2008). Os efeitos colaterais mais
comumente referidos sdo pruridos e vermelhiddio no local da aplicacdo. O

rodizio € aconselhdvel para contornar o problema”.

e “Bupropiona: comprimidos de 150mg de cloridrato de bupropiona de liberacao
prolongada. Precaucdo de uso: pacientes diabéticos, insulino-dependentes,
insuficiéncia hepatica, hipertensdo arterial ndo controlada. Os efeitos colaterais

habitualmente referidos sdo: boca seca, insdnia e constipacao intestinal”.

e “Vareniclina: comprimido de 0,5 e 1mg de tartarato de vareniclina. A terapia
com bupropiona e vareniclina ndo requer cessacdo imediata do tabagismo.
Recomenda-se a interrupcao do tabagismo a partir do 8° dia apds o inicio do

tratamento. O efeito colateral mais esperado € a ndusea em 30% dos pacientes”.

e “Goma de nicotina ou pastilhas: 4 e 2mg. Fumantes de 25 cigarros ou mais
devem utilizar as gomas ou pastilhas de 4mg e fumantes de menos de 25
cigarros\dia devem utilizar gomas de 2mg. Precaucdo de uso: incapacidade de
mascar, ulcera péptica ativa. Efeitos colaterais: dor epigastrica, ndusea e dor nas

articulacdes temporomandibulares”.

Os preditores mais importantes para o sucesso da cessacdo € a capacidade de
seguir as indicagdes terapéuticas. Inversamente, os fumantes que ndo aderem as
instrugdes terapéuticas, como as tarefas para realizar em casa, apresentam pior
progndstico, devendo ser identificados precocemente e encaminhados para abordagens

motivacionais (Pomerleau, Adkin e Perstchuk, 1978).

2.7.1.3 Recaidas e seus impactos

Apesar dos diferentes programas para a cessacdo do tabagismo atingirem taxas

7z

de sucesso (60%-100%), a taxa de recaida, no final do primeiro ano, é igualmente
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elevada, afetando de 60%-80% das pessoas (Shiffman, 1985).

Um estudo cldssico na literatura, conduzido por Hunt, Barnett e Branch (1971),
onde se comparam as taxas de recaida em pessoas com histéria de dependéncia de
nicotina, heroina e dlcool, revelou o elevado nivel de recaida nessa populagio,
particularmente entre os fumantes. A maior taxa de recaida entre os fumantes deve-se a
facilidade de acesso aos cigarros, a frequente exposi¢do ao estimulo, a maior aceitagao
social do tabagismo, a baixa pressdo social para deixar de fumar, a legalidade do seu
consumo ou ao fato do tabagismo ndo interferir de forma tdo significativa no
funcionamento cognitivo emocional e no desempenho das atividades quotidianas.
Apesar das taxas de recaida serem elevadas, a maioria dos programas de cessagdo
tabdgica ndo incluem componentes de preven¢do a recaida (Ramsay e Hoffmann, 2004).
Os estudos de meta-analise sobre a eficdcia da terapia de prevenc¢do da recaida realgam
o valor dessas técnicas na reducdo do consumo de substincias e na melhoria do
ajustamento psicossocial (Irvin et al., 1999). Surgeon General (USDHHS, 1989),
reconhecendo essa caracteristica, descreveu o processo de deixar de fumar como um
continuum divisivel em dez categorias (quadro 4). Assim, controlar o consumo de uma
substancia psicoativa ndo € uma tarefa instantanea, mas um processo gradual que exige
tempo, energia, investimento pessoal e acumulacdo de aprendizagens de novas

competéncias e do reajustamento dos estilos de vida.

Quadro 4: Continuum do tabagismo.

CATEGORIA 1 Nunca fumou CATEGORIA 6 | Fumante que parou sete
ou mais dias no ultimo
ano.

CATEGORIA 2 Ex-fumante parou hd | CATEGORIA 7 | Fumante que parou um

5 anos a 6 dias no dltimo ano.
CATEGORIA 3 Ex-fumante abstinente {| CATEGORIA 8 | Fumante com histéria
entre 1 € 5 anos de cessagdo, hd mais de
um ano.
CATEGORIA 4 Ex-fumante abstinente {| CATEGORIA 9 | Fumante sem histdria
entre 3 e 12 meses de cessagdo, mas
pensou nisso ou pararia
se fosse facil.
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CATEGORIA 5 Ex-fumante abstinente | CATEGORIA Fumante sem histdria
nos ultimos 3 meses 10 de cessagdo, nunca
pensou nisso, nem
pararia se fosse fécil.

Fonte: USDHHS (1989, p. 288).

2.7.1.4 Modelos de programas dentro das empresas

Nos dias atuais, existem razdes especificas para tornar o ambiente de trabalho
um espaco mais propicio para as intervencgdes direcionadas a promocdo da saide, com
espectro de alcance das intervencgdes vista a possibilidade de um recrutamento através
da rede de apoio estabelecida com colegas de trabalho (Task Force on Community
Preventive — TFCPS, 2010). Estudos conduzidos por diferentes pesquisadores foram
realizados para estimar as perdas na produtividade e os custos financeiros causados para
os empregadores pelo tabagismo entre os funciondrios. Os prejuizos mais citados estdo
0 aumento no absenteismo, reducao da produtividade, o tempo improdutivo no trabalho
entre os funcionarios fumantes e os ndo fumantes (Brunn et al., 2006). Nos dados do
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), os transtornos mentais, incluindo o
tabagismo, estdo entre as principais causas de concessdo de beneficios previdencidrios,
como auxilio doenca, afastamento do trabalho e aposentadorias por invalidez
(Ministério da Saide do Brasil, 2001). Atualmente, percebe-se um crescente interesse
nas questoes relacionadas a saide/doenca mental do trabalhador, pois o comportamento
de risco, como o tabagismo, representa alto custo social e econdmico, a medida que se

busca servicos de saide (Glina et al., 2001).

As organizagdes empresariais pretendem tornar o ambiente de trabalho livre da
poluicdo do tabaco e, dessa forma, reduzir o nimero de funcionarios fumantes por meio
do apoio na cessa¢cdo, com uma atuacdo sistemdtica junto a profissionais da drea de
saude ocupacional. Atualmente, existe um moddulo que se chama Ambientes de
Trabalho Livres do Cigarro. Esse modelo envolve um conjunto de acdes educativas,
normativas e organizacionais que visam estimular mudancas de comportamento em

relacdo ao tabagismo entre os trabalhadores de industrias e empresas. O principal
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objetivo desse programa € disseminar entre os trabalhadores informagdes sobre os
maleficios do tabaco, tabagismo passivo, dependéncia de nicotina e beneficios da
cessacdo de fumar. Ressalta-se que esse programa ndo tem o objetivo de perseguir ou
marginalizar os fumantes das instituicdes, mas, sim, de apoid-los no processo de
cessacdo de fumar e preservar sua saide. Nesse tipo de programa, sido incluidos
fumantes e ndo fumantes, para que juntos facam parte dos processos decisérios da
politica de restricdo da instituicdo. No ambiente profissional, a abordagem aos
trabalhadores fica facilitada, ndo somente pelo fato de estarem inseridos em
comunidades delimitadas, como também pela possibilidade de permanecerem até 30
anos dentro de uma mesma empresa, recebendo orientacdes as acdes basicas de sadde:
promocao, protecdo e recuperagdo. Os programas de prevengdo estimulam a mudanca
no estilo de vida, assim contribuindo para redu¢do dos sérios danos provocados pelo
tabagismo, como falta ao trabalho, gastos com doencas, perda da produtividade e

aposentadorias precoces (INCA, 2001).
2.7.1.5 Descrigdo de estudos em empresas multinacionais

Em um ensaio clinico realizado com 878 empregados de uma companhia
multinacional com sede nos Estados Unidos (EUA), os trabalhadores foram
previamente randomizados para receber informacao sobre os programas de cessacdo do
tabagismo. Cerca de 420 empregados aderiram ao programa e receberam a mesma
informacdo de cessa¢do. Porém, com incentivos financeiros, o nimero foi para 436
empregados. Os incentivos financeiros foram em torno de US$100,00 para completar o
programa de cessacdo de tabagismo e US$ 250,00 para cessacdo do tabagismo nos 06
meses apds a inclusdo no estudo, utilizando teste bioquimicos para a confirmagdo, e
US$ 400,00 para abstinéncia adicional por mais de 6 meses apds a cessacdo inicial,

também confirmada por testes bioquimicos.

Os participantes foram estratificados de acordo com o local de trabalho,
intensidade do tabagismo (pesado e ndo pesado) e renda. O desfecho primario foi a
cessacao do tabagismo aos 09 ou 12 meses apo6s o inicio do estudo, conforme a cessagdo
inicial tenha ocorrido aos 03 ou 06 meses. Os desfechos secundarios foram cessacdo do

tabagismo nos primeiros 06 meses ap6s inclusdo no estudo e a taxa de participagdo em
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término dos programas de cessacdo de tabagismo. O grupo do incentivo apresentou
taxas de cessagdo significativamente maiores que o grupo da informacdo isolada, aos 9 e
12 meses apds a inclusdo (14,7% x 5,0%; p<0,001), e aos 15 e 18 meses, apds a
inclusdao (9,4% x 3,6%; p<0,001). Os participantes do grupo do incentivo também
apresentaram taxas significativamente maiores de participacio em programas de
cessacdo de tabagismo (15,4% x 5,4%; p<0,001), de término de um programa de
cessacao de tabagismo (10,8% x 2,5%; p<0,001), e cessacdo do tabagismo 6 meses apds
a inclusdo no estudo (20,9% x 11,8%; p<0,001). Os autores concluem que os incentivos
financeiros aumentam significativamente as taxas de cessacdo do tabagismo entre os
empregados de uma grande companhia multinacional (Volpp et al., 2009), embora em
2005 Cochrane Collaboration tenha realizado uma revisdo sobre o0s incentivos
financeiros nos programas de cessacdo do tabagismo no ambiente de trabalho e
concluido que as evidéncias eram insuficientes sobre a efetividade desses programas.
Entretanto, € possivel que pagamentos maiores ou menores para os empregados possam

ser mais custo-efetivos para melhorar a cessagcdo do fumo.

O modelo de estudo ideal desses programas de incentivos € uma questdo em
aberto, uma vez que a extensao dos incentivos além de 12 meses pode resultar em maior
cessacao tabdgica. A utilizacdo de rotina de uma exame de bioquimica na verificacao de
7 dias de abstinéncia € o melhor biomarcador para avaliar a cessacdo (SRNT
Subcommittee on Biochemical Verification, 2002). As conclusdes desse modelo de
estudo avaliando a eficidcia de programas de incentivo para deixar de fumar foram

significativamente maiores do que as taxas entre os funciondrios que receberam

informagdes sobre o programa sem incentivos financeiros (Volpp et al., 2009).
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CAPITULO 3 - RESULTADOS

3.1 GENERALIDADE DO TABACO, CORRELACAO COM OS DECLINIOS
COMPORTAMENTAIS E IMPACTOS NA SAUDE: APROFUNDANDO NA
EPIDEMIOLOGIA E EM SEUS COMPONENTES QUIMICOS

Por ser uma planta nativa dos Andes ja era costume nos indios americanos fumar
tabaco em cerimoOnias religiosas e rituais mdgicos Costa e Silva (1990). Sua origem
aproximada por volta de 1000 a.C., em sociedades indigenas da América Central.
Inicialmente na Europa, o tabaco surgiu com fins medicinais e era utilizado para curar
dores de cabecga, males do estdbmago e até mesmo tlceras cancerosas. Jean Nicot foi o
pesquisador que estudou a nicotina e a atribuiu propriedades medicinais, até ser batizada

de Nicotina.

O tabaco foi inserido no continente Europeu e em toda espécie de manifestacado
cultural, da filosofia a musica popular. (Rosemberg, 2002, p. 65). O cigarro s6 surgiu
em meados do século XIX. Nos Estados Unidos, por sua vez, o dpice veio em duas
décadas depois, quando foi inventada uma maquina que produzia duzentas unidades por
minuto. O consumo de cigarros se expandiu consideravelmente durante e apds a
Primeira Guerra Mundial (1914-1918). Sua difusdo foi praticamente entre o sexo
masculino e, depois da Segunda Guerra Mundial (1939-1945), acabou tornando-se
bastante comum entre ambos os sexos (Musk e Klerk, 2003, p.286; Gzybowski, 2006
p.1131).

A industrializag¢ao do tabaco, a Europa, atingiu uma poténcia de comercializagao
que chegou a modificar o contexto da politica econdmica ao se tornar a maior fonte de
renda dos cofres publicos. A grande comercializacdo estaria ligada as associagdes
populares a planta, bem como o glamour e a sensualidade. Em 1840 e 1860, fabricas
surgiram na Inglaterra e na Franca. A producdo atingiu larga escala e ficou mais barata,
além do uso do cigarro se tornar mais conveniente a partir da criacao de aparatos, como

a caixa de fosforos e a maquina de enrolar cigarros e outros instrumentos.
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No final do século XX, os Estados Unidos e a Inglaterra dominavam mais ou
menos 80% do mercado mundial do tabaco. Em 1903, a producao anual atingiu a marca
de 03 bilhdes de cigarros comercializados e, em 1912, 13 bilhdes. Na modernidade, o
primeiro cigarro da sociedade foi introduzido pela RJ Reynolds em 1913, com o nome
de “Camel”. A grande expansao mundial do consumo de cigarros foi durante a Primeira
Guerra Mundial (1914-1918), com os usudrios praticamente do sexo masculino, e a sua
difusdo aconteceu na Segunda Guerra Mundial (1949-1945), especialmente entre o sexo

feminino.

O cigarro conquistou todas as esferas culturais. Apds observar como o
tabagismo foi retratado nos maiores sucessos de Hollywood, percebe-se que a industria
cinematografica tornou-se um veiculo para a industria do cigarro, que soube se utilizar

da sétima arte para se adaptar aos desejos da sociedade.

O habito comegou a ser mais bem estudado nos paises europeus e nos EUA, por
meio de levantamentos epidemioldgicos. Em 1950, um estudo retrospectivo nos Estados
Unidos descreveu que fumar tabaco era o fator etiolégico do carcinoma broncogénico
(Wynder e Graham, 1950, p.329). Os pesquisadores mostraram naquela época que 94%
dos 605 homens com carcinoma broncogénico eram fumantes de cigarros. Também em
1950, um estudo preliminar prospectivo de Coorte com pacientes britdnicos com cancer
de pulmdo mostrou que 100% dos homens e 68% das mulheres eram fumantes. Em
1957, Oscar Auerbach, patologista americano, fez a associacdo de diferentes cortes de
tecido da drvore bronquica de fumantes versus nao fumantes, e os resultados mostraram
que a hiperplasia celular basal, a metaplasia escamosa e o carcinoma in situ foram
menos frequentes em pessoas que nunca fumaram, e as alteracdes microscépicas
alteraram progressivamente para mais grave a moderada nos fumantes (Auerbach, 1957,

p256).

O tabagismo € considerado a segunda causa de morte evitidvel no mundo pela
Organiza¢dao Mundial da Saide (OMS), vindo apenas apds o consumo de dlcool (WHO,
2000) e sendo conhecida pela OMS como uma doenca epidémica. O cigarro é
responsavel por cerca de duzentas mil mortes por ano no Brasil. (Ministério da Saude,

2014).



70

As evidéncias sdo claras e suficientes na indicacdo de que o ato de fumar esta
diretamente associado ao risco gradativamente maior de mortes prematuras, bem como
aos prejuizos de saide diante do desenvolvimento de cancer, doencas coronarianas,
hipertensdo arterial, AVC, bronquites, enfisemas, infec¢des respiratorias, pneumonias,
baixa densidade Ossea, fraturas de quadril e ulceras pépticas (US Department of Health

and Human Services, 2000 (www.hhs.gov).

As doengas do aparelho circulatério, como as cerebrovasculares e a doenca
isquémica cardiaca, caracterizam-se como as principais causas de morte e invalidez. O
tabagismo constitui um dos principais fatores de risco e € extensa a lista de
investigagdes e relatérios que confirmam os maleficios do tabagismo sobre o aparelho
circulatério (ASH- Action on Smoking and Health, 2004 sep.; Benowitz, 1998; Brodish
e Ross, 1998; Castelli, 1984; Cavender et al., 1992; Fuster & Pearson, 1996; Futterman
e Lemberg, 2000; Hays et al., 1998; Howard et al., 1998; Knuiman & Vu, 1997;
McBride, 1992; Sherman, 1991, TRCPL, 1962; USDHEW, 1964; USDHHS, 1990;
Wilson, 1994).

Entre os tipos de cancer associados ao consumo de tabaco relaciona-se o de
pulmao, boca, laringe, faringe, esdfago, estbmago, pancreas, bexiga, rim, colo do utero
e leucemia mieldide aguda (US Department of Health and Human Services, 2000

(www.hhs.gov)).

Aproximadamente 2,3 milhdes de casos de cancer estdo relacionados ao
tabagismo nos paises desenvolvidos e aproximadamente 4,3 milhdes sdo diagnosticados
em paises em desenvolvimento (Lee et al., 2014, p.378). E estimado que o tabagismo

seja responsdvel por 21% das mortes por cancer no mundo (Weiderpass, 2010, p.459).

O cancer de pulmao € a causa mais comum de morte por cancer no mundo e, por
isso, continua a ter um enorme impacto sobre os sistemas de saide de todos os paises. O
nimero de novos casos aumenta a uma taxa de cerca de 3% ao ano. Apesar dos avangos
na detec¢do e tratamento do cancer de pulmdo, a sobrevida global em 5 anos ainda

continua dificil. O tabagismo continua a ser o principal fator de risco sobre a incidéncia
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de cancer, sendo que 90% de todos os canceres de pulmio ocorrem em fumantes

(Pirozynski et al., 2009, p.1244).

O carcinoma epiderméide de cabeca e pescoco (SCCHN), incluindo o cancer de
cavidade oral, faringe e laringe, é responsdvel por cerca de 650.000 novos casos
anualmente. Estimativas recentes indicam que SCCHN ¢é o quinto cincer mais comum,
resultando em cerca de 300.000 mortes anualmente (Parkin et al., 2005, p.74). O
tabagismo e o consumo de dlcool sdo considerados os fatores etioldgicos mais
importantes para o desenvolvimento do SCCHN (Maier et al., 1992, p.320). A
incidéncia deste carcinoma em usudrios de tabaco e dlcool € significativamente maior

quando comparado aos nao usudrios.

O tabagismo € o principal fator de risco para a DPOC. O diagndstico € baseado
nos sintomas caracteristicos que os pacientes em risco apresentam, como tosse,
dispneia, reserva fisica diminuida, problemas nas vias respiratérias com frequentes

infec¢des, além de testes de fungdo pulmonares anormais (Burkhardt, 2014, p.834).

Em relacdo a resposta sexual, vérios estudos confirmam a relagdo entre o
tabagismo e a disfunc¢do eréctil do pénis (Dorey, 2001; Tengs e Osgood, 2001, p.447).
Cerca de 40% dos homens com esta disfuncdo sdo fumantes, comparativamente a 28%
dos homens ndo fumantes (Tengs e Osgood, 2001, p.448). Existe, assim, um aumento
do risco de impoténcia, em aproximadamente 50%, a partir dos trinta ou quarenta anos
de idade. J4 nas mulheres fumantes, a menopausa tende a ocorrer dois anos mais cedo,
especialmente quando consomem mais de dez cigarros por dia. Nesses casos, o risco €

duas vezes superior ao das mulheres nao fumantes (ASH, 2004).

Estima-se que 1,25 bilhdes de adultos em todo o mundo sdo fumantes, o que
mostra uma preocupagao no aumento de mortes por muitas décadas por vir. (Shafey et

al., 2010).

Estima-se também que, ao longo das préximas duas décadas, 70% das mortes
pelo uso do tabaco serd nos paises em desenvolvimento. Aproximadamente 80% dos
fumantes no mundo se concentram em paises de renda baixa ou média, devido a falta de

politicas de controle (Shafey et al., 2010, p.18).
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O trabalho reconhecido mundialmente dos pesquisadores Lopez, Collishaw e
Piha (1994) demonstra existir uma diferenca, de trés a quatro décadas, entre o aumento
da prevaléncia do tabagismo e a incidéncia de doenga, particularmente o cancer do

pulmao.

Uma pesquisa realizada em 2014 pelo Ministério da Sadde revela alguns
aspectos positivos: 73,1% das pessoas que tentaram parar de fumar efetivamente
conseguiram se tratar. Em 2008, esse indice era de 58,8%, entdo se trata de um
substancial aumento. Tal fato deve-se a universalizacdo do acesso, na rede publica, a
medicamentos para tratamento do tabaco, com uma expansido da oferta nao s6 de
medicamentos, mas de assisténcia profissional, promovido pelo Ministério da Sadde. E
entdo oferecido adesivos, pastilhas, gomas de mascar e bupropiona, uma oferta que
caracteriza uma verba destinada pelo Ministério de R$ 41 milhdes que por sua vez

permitiu o tratamento de 45 mil fumantes sé em 2014 (Ministério da Sadde, 2014).

O fumo do cigarro contém mais de 4.000 substancias téxicas (USDHHS, 1989) e
ainda existe um desconhecimento cientifico de todos os maleficios e reagdes quimicas
que decorrem da interacdo do tabaco com os aditivos inseridos no processo da

fabricagdo e a sua combustdo durante o ato de fumar (Becofia e Gonzdlez, 1998).

Os cigarros concentram uma série de elementos que vao além da presenca de
tabacos combinados, incluindo ainda molhos, aromas e outros fatores ndo tabagicos que
acabam sendo inalados pelo fumante — isso inclui o papel que enrola o cigarro, as colas
de costura, as tintas do logotipo, invélucros, boquilhas e corantes da boquilha (PMI,

Philip Morris Institute, 2005)

A nicotina é responsdvel diretamente por alteragdes psicofisioldgicas no
individuo, dentre as quais as que afetam o sistema cardiovascular, o aparelho digestivo,
o sistema enddcrino/metabdlico e o sistema nervoso central (USDHHS, 1988). Apesar
de geralmente se considerar que a nicotina € responsavel pelo estabelecimento da
dependéncia, € importante considerar também a complexa interacdo dessa substincia
com o comportamento e com os fatores sensoriais do tabagismo (Fagerstrom e

Schneider, 1989).
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S6 em 1970, o uso do tabaco foi reconhecido como uma forma de dependéncia,
pelo National Institute on Drug Abuse. Em 1980, a American Psychiatric Association
avangaria e incluiria o tabagismo dentre os abusos de substiancias. No de 1986 o
diagndstico se repete e o National Institutes of Health, ao lado do Advisory Committee
to the Surgeon General, chega a um consenso de que o tabaco de mascar provocava

dependéncia, causada por sua vez pelas a¢des da nicotina (USDHHS, 1988).

A Organizacio Mundial de Saide (OMS) ndo mais distingue hdbito e
dependéncia, usando apenas categorias de intoxicacdo aguda, uso nocivo, perturbagcao

psicoética e sindrome de dependéncia (Gilbert, 1995).

Nas abordagens da dependéncia de nicotina, hd uma procura pela reducdo dos
prejuizos provocados pelo tabaco, por meio da modificacdo de comportamentos
tabagistas, como o indice consumo, o tipo de tabaco consumido, etc. (Trigo, 2007,
p.78). Apesar de esses pontos de vista surgirem como concepgoes alternativas, tanto nos
Estados Unidos da América (APA, 2003; Fiore et al., 2000; USDHHS, 1988), como na
Europa (Soares e Carneiro, 2002; WHO, 1992), tornou-se unanime a no¢dao de que o

tabagismo caracteriza uma doencga, mais especificamente uma dependéncia cronica.

Os mecanismos psicofisiologicos envolvidos na mediacio dos efeitos
psicoativos da nicotina, em sua maioria € junto aos processos de autorregulacdo
emocional, exigem uma abordagem da dependéncia do tabaco que se baseia no multi-
reforco, no multi-mecanismo e na noc¢io biocomportamental. E uma questio que cabe
realcar o fato da nicotina provocar dependéncia, uma vez que ela estimula os
mecanismos de refor¢co do sistema nervoso central, promovendo sensacdes de prazer,
ajudando a lidar com o afeto negativo e com a percep¢ao de dor (Gilbert, 1995). No
ambito da nicotina, hd um destaque do papel desempenhado pelos mecanismos de (1)
refor¢o da afetividade positiva e de (2) reducdo da afetividade negativa, bem como 0s
mecanismos implicados na (3) alteragdo da percepcdo corporal e na (4) regulagdo da

conduta alimentar.

Durante a exposi¢ao passiva e/ou ativa ao fumo do tabaco, condiciona-se o nivel
de nicotina absorvido. O fumante ativo estd exposto a trés tipos de fumo: o fumo da

corrente principal que entra na boca do fumante quando chupa o filtro; o fumo lateral
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que, de todos, é o mais toxico e se libera para o ambiente, enquanto o cigarro arde sem
ser fumado; e o fumo tercidrio, exalado pelo fumante ap6s uma inalagdo (Dautzenberg,
1996). O nivel de exposi¢ao ao fumo resulta ndo apenas da corrente principal, mas
também da dilui¢do entre o fumo lateral e tercidrio e o ar do local onde o fumante se
encontra. Esse € também o motivo pelo qual a exposicdo aos ambientes contaminados
pelo fumo do tabaco (Environmental Tobacco Smoke - ETS), ou seja, o tabagismo
passivo tem merecido a atencdo dos investigadores e em 1986 foi o tema de um

Relatério do Surgeon General (USDHHS, 1986).

O ato de fumar € afetado, quer por estados intrapessoais (ex. desejo, sensacoes
fisicas, estados emocionais positivos € negativos, pensamentos), quer pela exposi¢ao a
situagdes interpessoais (ex. pressdo social direta e indireta, conflitos interpessoais,
situagdes de convivio e prazer). Em ambas as situagdes (intra e interpessoais), 0s
fumantes aprendem a usar o efeito bifasico da nicotina, ora promovendo a
ativacdo/estimulagdo, ora induzindo a desativacdo/sedacdo psicofisioldgica (Eysenck,

1980; USDHHS, 1988).

O impacto do cigarro na cultura e na sociedade pode ser mais bem
compreendido quando se analisa como a industria do tabaco se utiliza da midia como
ferramenta para expansdao do seu mercado. Os jovens sdo foco dessas acdes de
marketing. A propaganda agrega ao cigarro significados sedutores e qualidades atrativas
que arrebatam os jovens, cuja fase de transi¢do para a adolescéncia ¢ um momento de
muita vulnerabilidade psicolégica. O cigarro normalmente vem imbricado, nessas
propagandas, com os sentidos de maturidade, sucesso, liberdade, beleza e poder de

atracdo sexual (Biener et al, 2000; Wackefield, et al., 2003).

Uma pesquisa realizada na Califérnia revelou que, em comparagdo entre lojas de
uma mesma comunidade, as frequentadas por jovens direcionavam duas estratégias
especificas: “ampliava o nimero de materiais de propaganda e promog¢ao das marcas
mais usadas que, em média, chegava a ser trés vezes maior do que o utilizado para
marcas preferidas por adultos; e ampliava o espago reservado para propaganda, dando

maior visibilidade e impacto a elas” (Henriksen, et al., 2004).



75

Figuras modelos e casa, como pais, irmdos mais velhos e amigos, € um fator de
risco préprio para iniciar o consumo do tabaco, de acordo com pesquisas (Ary, et al.,

1993; Biglan, et al., 1995; US Department of Health and Human Services, 2004).

A associacd@o entre nicotina e o estresse e entre as comorbidades psiquidtricas,
como depressdo e esquizofrenia, esti bem estabelecida. Pessoas com depressdo e
estresse consomem até trés vezes mais cigarros do que os fumantes em geral (Anda et
al., 1990). Num Coorte composto por individuos com diagnéstico de estresse, depressao
e afetividade diminuida, o percentual de fumantes inveterados observados entre pessoas
com estresse chegou a 73%, enquanto o percentual encontrado entre pessoas sem esta
desordem foi de 42% (Glassman, 1993). A prevaléncia de estresse entre fumantes é

maior do que entre ndo fumantes (Anda et al., 1990; Kendler et al., 1993).

3.2 MECANISMOS DE PROMOCAO DE SAUDE E POLITICAS PUBLICAS
CONSTRUIDAS ATRAVES DAS EVIDENCIAS SOBRE O IMPACTO DO
TABAGISMO

Na II Conferéncia Internacional de Promog¢do da Saide destacou-se o apoio a
saide da mulher; a alimentacdo e a nutricao; o combate ao tabaco e ao dlcool e a criacdo
de ambientes favordveis; e mudangas no modo de vida, trabalho e de lazer relacionados

aos impactos a saude.

A promog¢do da saide vem agregando significados particulares e distintos, ao

passo que novas ideias vao sendo construidas (Rocha, 2001).

A Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT) (ou Framework
Convention on Tobacco Control — FCTC) é o primeiro tratado internacional em
funcionamento sob os auspicios da OMS e foi proposta em 1999 na 52* Assembléia
Mundial da Sadde por paises membros desta organizacdo (WHO, 2006). Para que um
pais membro da OMS possa fazer parte da Convencdo, a assinatura do Ministro da
Saude deve se seguir a ratificacdo, aprovacdo ou aceitacdo pela darea legislativa. A
CQCT representa o principal alicerce politico e técnico para o controle do tabaco no

mundo.
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O Tratado surgiu como uma forma de se colocar frente a globalizacdo da
epidemia tabagistica. Progressivamente, um extenso acervo de dados, estudos e
pesquisas foram tornando evidente o importante papel da globalizagdo de mercados,
liberalizacdo do comércio, promocao de estilos de vida transnacionais, propaganda e
promocgdo transnacional e contrabando de cigarros como facilitadores do crescimento
explosivo do consumo de tabaco e da sua expansdo em mercados gigantes, — sobretudo
da Asia, mas também da América Latina (World Bank, 1999; WHO, 2004). Somente
através de uma cooperacdo internacional seria possivel articular acdes de controle

efetivas e apropriadas.

O Brasil ndo somente teve uma participagdo expressiva no processo de
negociacio da CQCT, como também presidiu o Orgio de Negociacio
Intergovernamental desde seu inicio. Para subsidiar o governo brasileiro neste processo,
foi criada a Comiss@o Nacional para o Controle do Uso do Tabaco, que foi substituida
posteriormente pela Comissdo Nacional para Implementacio da CQCT (CONIC)
(INCA, 2006). Ambas contaram com a participacdo de representantes de véarios
ministérios. A CONIC assegura que o controle do tabaco seja coordenado no Ministério
da Sadde através do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) e que seja
efetivamente intersetorial. Em 27 de outubro de 2005 o Brasil ratificou a CQPT (INCA,
2006) e, com este ato, se comprometeu a atender as resolu¢des nela propostas.

Felizmente, grande parte das medidas elencadas j4 vinha sendo conduzida no Pais.

O Ministério da Sadde no Brasil, junto com o PNCT, coordenado pelo INCA,
sob a dtica da promogao a saide, tem o objetivo de reduzir a prevaléncia de tabagismo e
a morbimortalidade relacionada ao consumo dos derivados do tabaco, por meio da: (a)
reduc¢do da iniciacdo, principalmente entre jovens; (b) indu¢do da cessagdo de fumar; (c)
reducdo da exposi¢do a fumaca ambiental do tabaco; e (d) regulacdo dos produtos do
tabaco. As estratégias para o alcance dos objetivos planejados sdo de cinco tipos: (a)
descentralizacdo da geréncia do programa; (b) integracdo das acdes com outros
Programas do MS; (c) constru¢do de parcerias com a sociedade civil organizada, (d)
articulacdo e mobilizacdo das agdes intersetoriais no admbito da Comissdao Nacional
(interministerial) para Implementa¢do da Convencao Quadro (CONIC); (e) colaboracdo

técnica e parceria com setores do governo responsaveis pela regulacao dos produtos do



77

tabaco, a exemplo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) (MS/INCA,
2006).

As agdes educativas envolvem as atividades pontuais e as continuas. As pontuais
compreendem as campanhas de conscientizagdo (Dia Mundial sem Tabaco, em 31 de
maio, e Dia Nacional de Combate ao Fumo, em 29 de agosto), organiza¢cdo de eventos
comunitdrios e divulgacdo de informagdes pela midia. As continuas sdo constituidas
pelos Programas Ambientes Livres do Tabaco em escolas, unidades de saide e

ambientes de trabalho.

O monitoramento e vigilancia do tabagismo no Brasil teve inicio mais de dez
anos ap6s a implantac@o oficial do PNCT no MS, em 1989. Esse sistema tem sido
conduzido através de uma parceria entre as secretarias estaduais de saide, o INCA, a
Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA). O monitoramento do consumo de tabaco entre adultos tomou impulso
somente quando a atencdo as doencas e agravos nao transmissiveis (DANT) no MS saiu
da otica exclusivamente curativa para a de prevencao também. Com isto, o Pais iniciou
uma era de realizacdo de grandes inquéritos (MS/SVS/INCA, 2004; Szwarcwald &
Viacava, 2005; MS/SVS/DASIS, 2007b), dado que um dos principais pilares da
prevencdo e controle de DANT no mundo € a vigilancia de fatores de risco (WHO,
2007). No bojo desse processo, desenvolveu-se o InqDANT, no qual o tabagismo é o
tema central (MS/SVS/INCA, 2004). Paralelamente a estruturacdo da vigilancia de
DANT, o INCA deu inicio, junto as Secretarias Estaduais de Satde, ao GYTS, que no
Pais tem o nome Vigescola (Vigilancia de Tabagismo entre Escolares) (Instituto

Nacional de Cancer/Conprev, 2006b) e, mais recentemente, ao GHPS.

O Brasil, hoje, ainda que seja um dos paises que mais avancaram na implantacao
de a¢des preconizadas na CQCT, ndo conta com mecanismos de avaliagdo do impacto
das medidas desenvolvidas. A primeira pesquisa que forneceu estimativas do percentual
de fumantes no Brasil, a PNSN (MS/INAN, 1990), coincide com o inicio formal do
PNCT. E, portanto, um marco importante na avaliagio de tendéncias. Por meio da
PNSN foi possivel resgatar informagdes sobre a magnitude do tabagismo na populacio

brasileira antes do ano 2000, mas a pesquisa dispde de um nimero reduzido de



78

perguntas, o que oferece uma limitagdo ao estudo.

No cendrio mundial, os paises buscam a inclusdo do controle do
tabagismo como aspecto imprescindivel de desenvolvimento nacional, podendo ser
desenvolvidas a¢cdes de promocdo de saiide mais abrangentes que consigam superar a
concepcdo clinico-assistencial para questdes de sadde-doenca na sociedade. A
promocao da sadde por si s6 é uma colecao de elementos fases e origens da evolu¢do do

conceito de satde na sociedade (Ministério da Satde, 1996).

3.3 POLITICAS PRIVADAS FORMATADAS PARA AUXILIAREM NO
IMPACTO DO TABAGISMO

A promocdo de acdes e programas em qualidade de vida no trabalho (QVT),
junto a promogao de saide, vem desenvolvendo a motivacdo e o comprometimento dos
trabalhadores, resultando em beneficios no ambiente de trabalho. Muitas empresas
tém se destacando em aumento da produtividade, baseando-se na QVT ao inserirem
em seu planejamento o gerenciamento dos recursos humanos. As empresas tém visto
os inimeros beneficios, ainda imensurdveis em sua totalidade. No que se refere aos
dados estatisticos, ainda sao aleatérios. Porém, sabe-se que a redug¢do dos custos com a
saude dos trabalhadores € consideravel, apresentando diminuicao dos niveis de estresse
e menor incidéncia e prevaléncia de doencas ocupacionais. Trata-se de um setor
inexplorado e imprescindivel que estd sendo recentemente inserido no ambiente na

valorizagdo da vida de cada um dos trabalhadores e dos bens coletivos.

No controle do Tabaco, faz-se necessdrio desenvolver programas para
sensibilizar a direcdo, mostrando que havera lucro se tratar o dependente, € promover
mudanca na cultura ao tracar as regras e treinar uma equipe médica para detectar a
doenca através dos exames ocupacionais. O programa pode ser feito no exame pré-
admissional, no periédico anual ou na pds-reabilitacdo; em cargos de risco ou
executivos e apds acidentes. “Os resultados sdo: redug¢do de riscos, melhora na
seguranca operacional e da saide dos empregados”, diz Carlos Lucena, gerente da

divisdo médica da Esso Brasileira (GRUPO CATHO, online, 1997).
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O tratamento oferecido pelas empresas pode durar até um ano. Normalmente,
ele comecga com a identificacdo dos tabagistas, depois segue com o diagndstico médico
e psicoldgico e termina com as receitas dos nutricionistas para aqueles que temem
engordar ao largar o cigarro. O método utilizado € a terapia cognitiva comportamental
(TCC), que identifica os gatilhos que acionam o vicio, como o café ou o ato de atender
ao telefone, e, além disso, investiga o histérico familiar e o passado profissional da
pessoa. O grau de dependéncia "leve, moderado ou pesado" é que ird determinar o

nimero de sessdes individuais a que o fumante se submetera (Carneiro, 2009).

Estudos de meta-andlises revelaram que o aconselhamento dado por qualquer
profissional de saiide aumenta as taxas de cessacdo do tabagismo (Clinical Practice
Guideline Treating Tobacco Use and Dependence, 2008; Gorin et al., 2004). Um dos
estudos mostrou uma taxa estimada de abstinéncia de 10,9% quando o fumante tenta
parar de fumar sozinho, contra 13,4% se ele for submetido a um aconselhamento
minimo ('] 3 minutos), 16,0% a um aconselhamento que dura entre 3 a 10 minutos, e

22,1%, se ele receber um aconselhamento intensivo ( > 10 minutos) (PHS, 2008).

De acordo com o Ministério da Saude (2001), hd duas abordagens que possuem
maior eficdcia, baseadas nas evidéncias publicadas: a terapia cognitiva
comportamental (TCC) e a farmacoterapia. Antes de comecar uma abordagem, ¢é
necessdrio avaliar o grau de dependéncia da nicotina, as tentativas prévias de cessacao
e das recaidas, e utilizar instrumentos especificos para avaliar o tabagista, como: 1)
verificar o grau de interesse do paciente em parar de fumar, de acordo com o Modeto
de DiClemente et al, que classifica o paciente em fases motivacionais
comportamentais: fase pré-contemplativo (ndo quer parar de fumar), contemplativo
(pensa em parar de fumar), ativa (preparado para iniciar o tratamento), manutengdo e
recaida; ii) utilizar escala de avaliagdo de dependéncia; iii) fazer anamnese direcionada
ao tabagismo com perguntas sobre tentativa anteriores, métodos utilizados, motivo de
insucesso; 1v) avaliar clinicamente a existéncia de doencas relacionadas ao tabaco e
outras comorbidades ou contraindicacbes para terapia farmacoldgica. Apds essa

avaliacdo global, pode-se estabelecer um tratamento.

A caracterizacdo do perfil tabdgico constitui um aspecto central nos programas

de cessagdo do tabagismo. Assim se faz necessdrio avaliar o nivel de dependéncia
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fisica da nicotina através do Fagerstrom Tolerance Questionnaire — FTQ (Fagerstrom
& Schneider, 1989), um dos instrumentos mais utilizados, quer no dominio clinico,
quer na investigacio. E constituido como uma medida breve de relato pessoal, capaz
de avaliar o nivel fisico de dependéncia da nicotina no contexto do tratamento dos
fumantes. 1) frequéncia que a substancia € usada; 2) teor de nicotina avaliado pela
maquina de fumar; 3) consumo efetivo da substancia (através da inalacdo ou nao); 4)
tempo para o primeiro cigarro e ritmo de inalacdo nas duas horas apds acordar; 5)
importancia do primeiro cigarro da manha; 6) controle interno e externo dos estimulos

para fumar.

E recomendado o tratamento farmacoldgico para todo fumante que esteja acima
de 18 anos e consuma mais que 10 cigarros\dia, caracterizando-se como uma medida
efetiva para a cessacdo do tabagismo. A prescricdo deve considerar todos esses

aspectos, acrescido das contraindicagdes, efeitos colaterais e precaucdo para o uso.

Os preditores mais importantes para o sucesso da cessacdo é a
capacidade de seguir as indicacgdes terapéuticas. Inversamente, os fumantes que ndo
aderem as instrugdes terapéuticas, como as tarefas para realizar em casa, apresentam
pior progndstico, devendo ser identificados precocemente e encaminhados para

abordagens motivacionais (Pomerleau, Adkin e Perstchuk, 1978).

Apesar dos diferentes programas para a cessacao do tabagismo atingirem taxas
de sucesso (60%-100%), a taxa de recaida, no final do primeiro ano, é igualmente

elevada, afetando de 60%-80% das pessoas (Shiffman, 1985).

Nos dias atuais, existem razdes especificas para tornar o ambiente de trabalho
um espaco mais propicio para as intervencdes direcionadas a promogdo da saude. Os
prejuizos mais citados estdo o aumento no absenteismo, reducdo da produtividade, o
tempo improdutivo no trabalho entre os funciondrios fumantes ¢ e os nao fumantes
(Brunn et al., 2006). Nos dados do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), os
transtornos mentais, incluindo o tabagismo, estdo entre as principais causas de
concessao de beneficios previdencidrios, como auxilio doenga, afastamento do trabalho
e aposentadorias por invalidez (Ministério da Satide do Brasil, 2001). Atualmente,

percebe-se um crescente interesse nas questdes relacionadas a saide/doenga mental do
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trabalhador, pois o comportamento de risco, como o tabagismo, representa alto custo

social e econdmico, a medida que se busca servigos de satde (Glina et al., 2001).

As organizacdes empresariais pretendem tornar o ambiente de trabalho livre da
polui¢do do tabaco e, dessa forma, reduzir o nimero de funciondrios fumantes por
meio do apoio na cessagdo, com uma atuacdo sistemadtica junto a profissionais da drea
de saide ocupacional. Atualmente, existe um moddulo que se chama Ambientes de
Trabalho Livres do Cigarro. Esse modelo envolve um conjunto de agdes educativas,
normativas e organizacionais que visam estimular mudangas de comportamento em
relacdo ao tabagismo entre os trabalhadores de industrias € empresas. O principal
objetivo desse programa é disseminar entre os trabalhadores informagdes sobre os
maleficios do tabaco, tabagismo passivo, dependéncia de nicotina e beneficios da
cessacdo de fumar. No ambiente profissional, a abordagem aos trabalhadores fica
facilitada, ndo somente pelo fato de estarem inseridos em comunidades delimitadas,
como também pela possibilidade de permanecerem até 30 anos dentro de uma mesma
empresa, recebendo orientacdes as agdes bdsicas de saudde: promogdo, protecdao e
recuperacdo. Os programas de prevencdo estimulam a mudanca no estilo de vida,
assim contribuindo para reducao dos sérios danos provocados pelo tabagismo, como
falta ao trabalho, gastos com doencas, perda da produtividade e aposentadorias

precoces (INCA, 2001).

Os incentivos financeiros aumentam significativamente as taxas de cessagdo do
tabagismo entre os empregados (Volpp et al., 2009), embora em 2005 Cochrane
Collaboration tenha realizado uma revisdo sobre os incentivos financeiros nos
programas de cessacdo do tabagismo no ambiente de trabalho e concluido que as
evidéncias eram insuficientes sobre a efetividade desses programas. Entretanto, é
possivel que pagamentos maiores ou menores para os empregados possam ser mais

custo-efetivos para melhorar a cessacao do fumo.
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CAPITULO 4 - CONCLUSOES E CONSIDERACOES

E possivel afirmar que o tabagismo teve um impacto no direcionamento de
politicas publicas e privadas através de acdes voltadas para promogao de saide. Apos a
industrializacdo do tabaco, os cofres publicos comecaram a visualizar a sua
comercializacdo como uma grande fonte de renda, pois seu consumo mundial atingiu
niveis globais imensurdveis. Os 6rgaos publicos mundiais, nacionais e setores privados
comecgaram a olhar a utilizacdo do tabaco como um risco apds o inicio das pesquisas

epidemioldgicas.

O divisor de aguas para trabalhar o tabagismo como sendo um dos principais
fatores etiolégico para o aparecimento de doengas foi o inicio dos estudos
epidemioldgicos realizados que buscavam entender esse processo de correlacio do
tabaco com os declinios de satde, apresentados na populacdo consumidora. Antes
disso o cigarro sempre foi vinculado ao glamour e a classes sociais elevadas,
consideradas detentoras de conhecimento, mas que ainda eram os principais

consumidores de tabaco.

ApOs as continuas pesquisas, foi evidenciado através de estudos a correlacao do
tabaco com vdérias desordens de saude, relacionadas ao consumo e a dependéncia.
Ap6s a correlacdo do tabaco e seus maleficios o fator etioldgico foi considerando como
uma doenca mundial e classificada com o cddigo internacional de doenga, como um
transtorno mental. A sua relacdo com os transtornos mentais sao evidenciadas também
pela utilizacdo na maioria das vezes estd associada a fatores comportamentais, bem

como habitos alimentares irregulares, consumo de dlcool, sedentarismos, entre outros.

Os governos publicos que anteriormente viam o tabaco como uma fonte de
renda, passaram a enxergar como prejuizo, pois em médio prazo teriam que dispender
or¢camentos para o tratamento de doencas relacionadas ao seu consumo. Além da
sequencia de estudos epidemioldgicos realizados, os governos mundiais comecaram a
compartilhar estratégias para ampliar os programas de promog¢do de saide e

direcionamento para o combate e cessao do uso do tabaco.

A conven¢do mundial iniciou esse processo e o Brasil deu continuidade

internamente aos seus programas com a estruturacdo do Programa Nacional de
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Controle do Tabaco que juntos direcionaram as acdes especificas de promoc¢do de
saude para tratamento e promocdes de satide com foco nos impactos causados pelo uso
do tabagismo. Apesar dos paises desenvolvidos terem a maior concentracdo de
fumantes e as mortes relacionadas a utilizacdo do cigarro o Brasil possui uma reducdo

do consumo.

As varias medidas de promocdo de satide estruturadas pelos 6rgios publicos
ainda merecem novos estudos para comprovarem sua real efetividade e novos
direcionamentos. Com base também nas questdes de impactos epidemioldgicos
causados pelo tabagismo, o setor privado iniciou programas e politicas privadas para
tratarem e promoverem saude de seus trabalhadores. Os ganhos também ainda
imensurdveis dos programas com foco na qualidade de vida, promovem reducdo de
absenteismo, diminuicdo de risco de acidentes e melhor performance dos

trabalhadores.

Os indices dos setores publicos acabam sendo influenciados por taxas positivas
com a atuagdo do setor privado, fato esse que merece destaque para que a troca de
experiéncia de programas privados de qualidade de vida e controle do tabaco possam
ser direcionadores de politicas publicas de sucesso. Uma grande limitacdo do estudo
estd relacionada a falta de divulgacdo e exposi¢do de resultados dos programas
privados construidos que na sua grande maioria ficam registrados e de acesso
exclusivos das empresas. Algumas préticas de incentivos financeiros também foram

associadas a esses programas com sucesso.

Os programas direcionados ao tabaco também podem contribuir para
constru¢do de novas politicas direcionadas a outros fatores etiolégicos que contribuem
para o adoecimento da sociedade e trabalhadores. A conclusdo final do estudo € que o
tabaco teve impacto na construcdo da promocdo de saide e desenvolvimento de
politicas publicas e privadas através de suas grandes generalidades estudadas, bem

como seu histdrico, composi¢ao, fatores epidemioldgicos, psicossociais € outros.
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