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A forma mais eficiente de vingança dos nativos americanos,
em resposta à carnificina e à pilhagem de nossos antepassados
europeus, foi ter lhes apresentado o tabaco. Utilizado na
América pré-colombiana para fins medicinais e religiosos,
chegou à Europa na bagagem de Cristóvão Colombo, mistura-
do a todas as curiosidades que pôde levar do Novo Mundo.
Ironicamente, foi justamente um médico da corte do rei espa-
nhol Felipe II que o popularizou: alardeou muitos dos ditos
benefícios do seu uso como uma verdadeira panacéia1.

Desde então, o vício foi assimilado nas mais diversas culturas
e transformou-se na segunda causa de morte no mundo. Mata
cinco milhões de pessoas ao ano e, se nada for feito, esse
genocídio anual dobrará até o ano de 20202. Por sua causa são
gastos cerca de 200 bilhões de dólares anualmente, sendo um
terço disto em países pobres: em famílias de baixo poder
econômico chega a comprometer 10% da renda mensal3. Isso
se multiplica se considerarmos as mortes por causas respirató-
rias em filhos de fumantes e o abandono escolar decorrente da
retirada sistemática das salas de aula de filhos de lavradores nas
épocas de colheita do fumo2.

Qual é o papel das crianças e adolescentes nesse contexto?
O mais vulnerável possível. Sabe-se que mais de 90% das
pessoas adquirem esse vício até os 19 anos de idade. Esta é a
fatia mais atraente do mercado para as indústrias do tabaco e,
por isso, a criança e o adolescente são os principais objetos de
estudo destas indústrias, há mais de 30 anos, como demonstra
esta frase do vice-presidente da Philip Morris, em 1969: “Para
o principiante, fumar um cigarro é um ato simbólico. Eu não sou
mais o filhinho da mamãe, eu sou durão, sou um aventureiro,
não sou quadrado... À medida que o simbolismo psicológico
perde a força, o efeito farmacológico assume o comando para
manter o hábito...”3

Por todas essas questões, estudos como o de Guedes e
seus colaboradores, intitulado “Uso de tabaco e perfil lipídico-
lipoprotéico plasmático em adolescentes”, são tão importantes:
precisamos também conhecer profundamente as causas e
conseqüências do tabagismo nessa faixa etária, bem como as
melhores estratégias de prevenção e combate. Mas cabem aqui
algumas considerações: por que existem diferenças tão signifi-
cativas entre a prevalência do tabagismo encontradas entre
adolescentes, em torno de 15%, e entre adultos, em torno de
25%2,3, se o vício é adquirido até a adolescência? Quando
começamos a estudar prevenção das doenças crônicas na
infância e na adolescência aqui em Florianópolis4, andávamos “à
paisana” entre os alunos das escolas para sentir o que se passava
no seu imaginário. Ouvíamos comentários como “imagina se eu
vou dizer para eles que eu fumo! Eles vão direto contar para a
diretora ou para a minha mãe!” Será que realmente sabemos

quantos fumam entre os nossos pequenos? Como medir o
efeito do tabagismo passivo e do fumo no crescimento e no
desenvolvimento, considerando que muitos experimentam o
tabaco aos sete anos de idade?5,6

Será que as técnicas que utilizamos para a prevenção e o
combate ao tabagismo impedem que as crianças fumem?
A sensação é que o marketing em prol do cigarro está anos-
luz a nossa frente7. Será que nós, que nos propomos a cuidar
da saúde da nossa população, não deveríamos estudar
porque essas estratégias são tão eficientes e mudar as nossas
intervenções?

Ao considerarmos os desafios no combate e prevenção do
tabagismo no Brasil, nos defrontamos com dois grandes proble-
mas: o primeiro é que nós, médicos, não temos sido bons
exemplos em relação ao fumo. Apesar da mudança do papel do
médico na sociedade contemporânea, nossas atitudes são ainda
exemplos de conduta para uma parcela significativa da popula-
ção, principalmente para as crianças e adolescentes, assim
como são as de seus pais e seus professores. A nossa interven-
ção, enquanto médicos e coordenadores de equipes interdis-
ciplinares, deveria começar por uma intensiva campanha de
erradicação do vício entre os próprios profissionais da saúde.
Entretanto, o maior obstáculo existente em nosso país é a
influência do poder econômico da indústria do tabaco sobre as
decisões políticas. Utilizando-se do argumento da necessidade
de geração de renda e empregos, são vetadas muitas leis de
controle da produção e comercialização do fumo no Brasil,
sem se levar em conta todo o prejuízo financeiro e humano
decorrente dessa atividade.

Felizmente, no Brasil, a prevenção das doenças crônicas do
adulto desde a infância têm sido cada vez mais objeto de
pesquisas muito bem desenhadas e conduzidas,8-10 de discus-
sões acaloradas em salas lotadas dos nossos principais congres-
sos médicos, de fóruns de secretarias municipais e estaduais, de
capas de nossos principais jornais e revistas semanais11,12 e de
grupos animados de discussões na internet13. De todas as
regiões do Brasil têm vindo contribuições substanciosas para a
sua melhor compreensão e para o controle de seus fatores de
risco. Que se desenvolvam cada vez mais estudos sobre a
prevenção das doenças crônicas desde a infância e a adolescên-
cia. Que a sociedade acorde sobre a importância da construção
de hábitos saudáveis de vida desde a concepção, a forma mais
barata e eficiente de prevenir esses males. E que o médico se
sensibilize com a magnitude do problema e assuma seu papel
como agente central nesse processo. Disso depende a mudan-
ça da história da saúde no Brasil.
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