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RESUMO
O tabagismo é o fator de risco mais prevenível e controlável em saúde e, por isso, precisa 
ter a máxima atenção e ser muito mais enfocado por todos os profissionais da saúde. 
O tabaco é um produto de alta rentabilidade pela sua grande produção e pelo elevado 
número de consumidores. As políticas de controle e os recursos terapêuticos para o 
tabagismo avançaram muito nos últimos anos e têm mostrado resultados altamente 
satisfatórios, particularmente no Brasil. Entretanto, ainda resta um longo caminho a ser 
percorrido para que se possa considerar o tabagismo como uma doença controlada sob 
o ponto de vista da saúde pública. Já se observam modificações do comportamento da 
sociedade com relação ao tabagismo, mas ainda em escala muito lenta, de modo que 
os pneumologistas têm nesse setor um campo muito promissor para atuar junto a seus 
pacientes e a população em geral. É preciso atuar com maior ímpeto em prol das políticas 
de saúde e das normas de convívio social que contribuem diretamente para melhorar 
a saúde e a vida. Nesse aspecto, os pneumologistas podem ter um papel de maior 
destaque na medida em que se envolvam com o tratamento dos fumantes, a aplicação 
da lei antifumo e as políticas de saúde relacionadas às doenças respiratórias.

Descritores: Produtos do tabaco; Hábito de fumar; Política de saúde; Abandono do hábito 
de fumar; Pessoal de saúde.
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INTRODUÇÃO

O principal objetivo do presente artigo foi oferecer, 
particularmente aos pneumologistas, informações 
sobre o tabagismo que auxiliem na sua prática diária 
de atendimento aos pacientes fumantes no consultório.

No Brasil, desde a metade do século passado, alguns 
pneumologistas já chamavam a atenção sobre os danos 
do tabagismo para a saúde, numa época em que a mídia 
pró-tabaco era ostensiva e as evidências científicas 
sobre a causação de danos eram pouco consistentes. 
Dedicavam-se à causa do tabagismo como verdadeiros 
paladinos da saúde, desbravando uma selva infestada 
por ignorância, interesses comerciais, ganância tributária, 
mídia pró-tabagismo e, ainda, pela aceitação social 
dessa prática. Citando José Rosemberg e Mario Rigatto, 
homenageiam-se todos.

A Comissão de Tabagismo da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia (SBPT) iniciou sua atividade 
representativa em 2000 e, graças ao trabalho dos seus 
membros, veio a tornar a SBPT uma das instituições 
brasileiras mais atuantes e respeitadas neste setor. 
Participou das principais ações que levaram à promulgação 
da Lei Antifumo (Lei Federal 12.546/2011)(1) em parceria 
com entidades governamentais e não governamentais: 
Instituto Nacional do Câncer (INCA) do Ministério da 
Saúde, Comissão Nacional para Implementação da 
Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco (CONICQ), 
Aliança de Controle do Tabagismo + Saúde (ACT+), 
Associação Médica Brasileira (AMB) e Conselho Federal 

de Medicina. Através da “Carta de Gramado”, emitida 
durante o Congresso Brasileiro de Pneumologia e 
Tisiologia, realizado naquela cidade em 2014, ficou mais 
fortemente consolidada a posição da SBPT em relação 
ao tabagismo.(2)

São diferenciais da SBPT no setor do tabagismo a 
liderança atuante, os programas para capacitação dos 
pneumologistas no tratamento dos fumantes, a difusão 
do conceito de que o “tabagismo é doença que tem 
tratamento” e as ações contínuas para o desenvolvimento 
de políticas de controle dessa pandemia.

Alguns fatos importantes alicerçaram as sucessivas 
ações das últimas décadas para o controle do tabagismo. 
O grandioso estudo de Doll et al.,(3) com uma coorte de 35 
mil médicos britânicos, acompanhada por mais de cinco 
décadas, demonstrou efetivamente os danos causados 
pelo tabagismo, particularmente o notável aumento 
da prevalência do câncer de pulmão. Além disso, há o 
formidável conjunto de informações obtidas nas últimas 
décadas que apontam invariavelmente para inequívocas 
evidências sobre os riscos e os danos do tabagismo. A 
sentença da Juíza Gladys Kessler nos EUA,(4) que coletou 
um vasto dossiê sobre as consequências do tabagismo e 
as estratégias fraudulentas da indústria do tabaco (IT), 
serviu de subsídio para uma bilionária condenação das 
indústrias tabaqueiras norte-americanas. A criação da 
Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT),(5) 
o primeiro e maior tratado internacional de saúde pública 
da Organização Mundial da Saúde (OMS), a partir de 
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2005, representou um marco divisor no controle dessa 
pandemia de consequências devastadoras. No Brasil, 
cabe destaque especial, além das entidades médicas, 
o papel fundamental das ações e iniciativas do INCA,(6) 
da CONICQ(7) e da ACT+.(8)

Como a produção e a comercialização do tabaco, 
principalmente na forma de cigarros, ainda fazem 
parte da política econômica do Estado, e seu consumo 
ainda faz parte do dia a dia da sociedade, gerando 
fabulosos ganhos econômicos para a indústria e seus 
acionistas, ainda permanece um grande poder que 
garante a sobrevida desse setor.

Analisando esse conjunto, conclui-se que pouco se 
avançará além do ponto atual, pelo menos no prazo 
desejado, se não houver ações mais contundentes 
sobre a IT, especialmente quanto à sua interferência 
na implementação das políticas de saúde prescritas 
pela CQCT.

O viés da saúde não será suficientemente forte para 
banir o tabaco, que é uma droga produzida e distribuída 
de forma lícita, e, portanto, o tabagismo ainda irá 
perdurar neste século e provavelmente alcançará o 
século XXII. Fazem-se necessárias outras formas de 
atuar e reforçar a rede, o que possibilitará, para as 
gerações futuras, livrar-se desta praga da face da 
terra, além das políticas de controle e de educação.

Será indispensável uma taxação exemplar no preço 
de exportação das folhas e de vendas de derivados 
do tabaco. Também, impostos deverão ser definidos 
em lei para cobrir os custos do sistema público de 
saúde e seguridade social, decorrentes das doenças 
relacionadas ao tabaco. Por outro lado, urge que 
a justiça penalize os envolvidos, do ponto de vista 
econômico pelos danos causados às vítimas do tabaco, 
fato raras vezes visto no nosso país.

Analisem-se algumas questões do lado da IT. Sua 
grande motivação e força, que também representa seu 
calcanhar de Aquiles, estão nos elevados resultados 
financeiros. A IT compra apoio político através de 
verbas e suportes para campanhas eleitorais, cobertura 
de necessidades de pessoas e grupos oportunistas, 
e benesses trocadas com outros setores. A IT sabe 
manobrar muito bem com setores ditos frágeis, como 
o da agricultura familiar, ainda muito dependente do 
cultivo do fumo. Conta ainda com a vulnerabilidade 
dos fumantes, os quais, por serem dependentes, não 
conseguem lidar racionalmente com esse fator de risco 
para sua própria saúde e vida. Se a leitura jurídica 
for atualizada, correta e isenta, e a IT tiver de arcar 
com indenizações milionárias por danos causados 
aos usuários do tabaco, certamente não terá como 
manter seu negócio.

Considere-se o lado de ativistas, grupos e organizações 
governamentais e não governamentais que se dedicam 
ao controle do tabaco e do tabagismo. O apoio do 
governo tem sido muito débil, apesar de existir uma 
política de estado consubstanciada em lei desde 2005, 
pela ratificação da CQCT; infelizmente, como regra, 
só se pensa nos ganhos imediatos provenientes da 

arrecadação dos impostos, aliás muito aquém dos 
custos gerados pelas doenças relacionadas ao tabaco.

Além disso, a IT, através de fortes estratégias lobistas, 
tem conseguido apoio junto a ilustres representantes nas 
diversas esferas do estado que defendem seus direitos 
corporativos. Raramente líderes políticos se posicionam 
fortemente e mantêm suas decisões no tocante à 
implementação de leis mais restritivas ao consumo e à 
diversificação do cultivo do tabaco. Citem-se algumas 
exceções, como o presidente Tabaré Vásquez, médico 
oncologista, no Uruguai em 2003; o prefeito Michael 
Bloomberg, filantropo, em Nova Iorque em 2005; e 
o governador José Serra, economista, em São Paulo 
em 2009. As conquistas antitabagistas têm sido 
muitas, mas frequentemente tornam-se fragmentadas 
e descontínuas, sendo difícil e muito trabalhosa sua 
manutenção diante do poder de fogo da IT, sempre 
vigilante e contando com muitos lobistas e outros 
grupos de pressão geralmente ligados a associações 
de comércio de bares, restaurantes, hotéis e padarias, 
que atuam como “grupos de fachada” defendendo os 
interesses da IT. O trabalho em rede tem sido muito 
eficiente e importante para a continuidade das ações, 
devendo ser incentivado e incrementado, a despeito 
de sua manutenção ser muito desgastante.

Para tanto, devem-se estabelecer parcerias em rede 
com instituições interessadas no tema, que tenham 
membros com capacidade de agregação, para que se 
discutam estratégias mais fortes e que congreguem 
mais adeptos e mais líderes, particularmente com 
atividade junto à sociedade civil e com influência política.

Deve-se manter tudo que já foi conquistado — e 
não foram poucos os avanços no Brasil — mas parti-
cularmente estimular ações de indenização por danos 
sofridos pelos cidadãos da forma mais consistente 
possível. Nesse sentido, agora se pode contar com 
um instrumento produzido pela AMB, ACT+ e outras 
instituições, entre elas a SBPT. Trata-se de uma diretriz 
da AMB denominada “Evidências Científicas sobre 
Tabagismo para Subsídio ao Poder Judiciário,(9) que 
precisa ser incorporada e utilizada como referência pelo 
setor judiciário quando na análise dessas demandas.

A seguir, são abordados alguns tópicos considerados 
de maior relevo e com os quais o pneumologista 
precisa estar familiarizado e explorá-los cada vez mais, 
com vistas à sua prática e à sua contribuição para o 
controle do tabagismo.

CONCEITOS

Há mais de duas décadas, o tabagismo é considerado 
uma doença neurocomportamental causada pela 
dependência da nicotina.(10) Além disso, existem 
inúmeros outros fatores, principalmente comporta-
mentais e psicológicos, que induzem ao ato de fumar 
e que, portanto, dificultam sua cessação. Ansiedade, 
depressão, transtornos de diversas naturezas, problemas 
psiquiátricos, baixa autoestima, automatismos, gatilhos 
e costumes, assim como fatores psicossociais, culturais 
e genéticos, são indutores. Por outro lado, censuras, 
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pressões restritivas, a lei antifumo, entre outros, 
são medidas controladoras do tabagismo. É preciso 
que se entenda que as pessoas fumam porque são 
dependentes e não simplesmente porque querem.(9)

O tabagismo, além de ser uma doença crônica de 
dependência da nicotina, é um dos maiores fatores de 
risco para doenças e alta mortalidade. Ao contrário do 
que se propagava, não é um estilo de vida, charme, 
fator de sociabilidade, expressão de livre arbítrio ou 
opção para a vida das pessoas, e nem sequer traz 
vantagem econômica para o governo e a sociedade.(11)

CONSEQUÊNCIAS DO TABAGISMO

Segundo dados da OMS,(12) as principais causas de 
mortalidade humana e que respondem por mais de 68% 
dos óbitos são as doenças crônicas não transmissíveis, 
muitas delas relacionadas com o tabagismo: doença 
cardiovascular (particularmente infarto agudo do 
miocárdio), câncer (do pulmão e em outros sítios), 
acidente vascular encefálico e DPOC. Não fumando 
ou parando de fumar, essas doenças diminuem em 
mais de 30%, chegando a uma queda de 90% no 
câncer do pulmão e na DPOC. Quem não fuma tem 
melhor qualidade de vida e vive 10 a 15 anos mais. (13) 
Uma das consequências do tabagismo passivo, o 
dano cardiovascular, foi estudada por Lightwood e 
Glantz, que constataram que, após a implantação 
de ambientes livres de tabaco em diversos países, 
eventos cardíacos agudos foram reduzidos em cerca 
de 30%, em curto prazo.(14)

Recentemente, mostrou-se que os efeitos nocivos 
do tabaco ultrapassam gerações, aumentando o risco 
de asma de modo intergeracional, ou seja, de mãe 
para filho, e transgeracional, isto é, de avós para os 
netos, mesmo que a mãe não tenha asma e não fume. 
Há evidências de que o tabagismo da avó materna 
durante a gestação da mãe da criança aumenta o 
risco de essa criança desenvolver asma de duas a três 
vezes, mesmo que a própria mãe não tenha fumado 
durante sua gestação e não tenha asma.(15)

A Sociedade Americana de Câncer divulgou um 
relatório sobre tabagistas que estão morrendo por 
doenças até então não relacionadas ao tabaco.(16) Foram 
incluídas mais 14 doenças: câncer de mama, câncer 
de próstata, insuficiência renal, isquemia intestinal, 
hipertensão arterial e infecções, assim como várias 
outras doenças respiratórias além da DPOC. Com a 
inclusão dessas doenças, constatou-se um aumento 
de 17% na mortalidade.

TENDÊNCIA DO TABAGISMO

Em países mais desenvolvidos ou em alguns em 
desenvolvimento alcançou-se uma expressiva redução 
da prevalência do tabagismo; porém, no mundo como 
um todo, ainda está aumentando, particularmente nos 
países com baixo ingresso econômico e nas populações 
mais pobres e com menor escolaridade. Em 2014, 
foram seis milhões de óbitos por doenças relacionadas 
ao tabaco, e, em 2030, essa cifra poderá chegar a oito 

milhões. Isso se nada de grande impacto for feito para 
controlar a pandemia.(17)

O Brasil, desde a década de 1980, tem se destacado 
por desenvolver políticas de controle progressivamente 
mais eficazes, o que fez reduzir a prevalência do 
tabagismo, na população adulta, de 35% em 1989(18) 
para os atuais 14,7% em 2013.(19)

Existem mais de 26 milhões de ex-fumantes, pois 
muitos deixaram de fumar por conta própria ou com 
tratamento, mas ainda temos 22 milhões de fumantes 
que precisam de tratamento. Estes “tabagistas resi-
duais” poderão ter maiores dificuldades para parar de 
fumar, seja por terem maior dependência da nicotina, 
distúrbios comportamentais e psiquiátricos, seja por 
outros fatores que dificultam a cessação, entre eles 
fatores genéticos e socioambientais. Ainda não se têm 
estudos adequados envolvendo esse grande grupo.

Por seu lado, a IT sempre inventa novas estratégias 
e artimanhas para vender seus produtos. Cigarros 
eletrônicos, narguilé, tabacos sem fumaça (snus) e 
novos dispositivos para a liberação de nicotina precisam 
ser controlados e contidos, sob pena de se perder o 
terreno conquistado no controle do tabagismo. A IT e 
seus acionistas apostam nesse novo filão do mercado, 
pois esses produtos têm levado a maioria dos usuários 
a acreditar — por desinformação e manipulação por 
forte marketing publicitário — que sejam inofensivos 
e não lhes cause os males já conhecidos das formas 
convencionais e tradicionais de fumar (cigarros, 
charutos e cachimbos).

Há projeções realizadas por entidades securitárias 
que apontam para um crescimento tão exponencial 
com a explosão da venda de cigarros eletrônicos 
que eles poderão ultrapassar as vendas dos cigarros 
convencionais em algumas décadas. A iniciação no 
uso desses dispositivos eletrônicos para a liberação 
de nicotina já alcança razoável parcela da população. 
O volume total de cigarros, que representou US$ 85 
bilhões em vendas no varejo, está declinando em 
torno de 3-4% por ano.(20) Nos últimos anos, o declínio 
se acelerou, em grande parte devido à proibição de 
fumar em ambientes fechados, preocupações com a 
saúde, políticas de preços e outras regulamentações 
governamentais decorrentes da Convenção-Quadro 
da OMS.(6) Estima-se que haverá um crescimento 
exponencial entre 2015 e 2023, e que, em 2022, as 
vendas de cigarros eletrônicos ultrapassarão as do cigarro 
convencional e continuarão em curva ascendente.(21) 
Assim, após 140 anos de predomínio do cigarro enrolado 
em papel, desde a invenção da máquina de enrolar 
cigarros Bonsack, em 1880, o cigarro eletrônico estará 
assumindo o posto de vilão no século XXI.

LEI ANTIFUMO

A Lei Federal 12.546/2011,(1) em vigor desde dezembro 
de 2014, precisa ser conhecida e respeitada por todos, 
assim como ser adequadamente fiscalizada por quem 
de direito, particularmente os setores de vigilância 
sanitária. Constam nessa lei itens de relevância prática, 
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como proibição de fumar nos ambientes fechados 
e restritos (aqui se incluindo locais com cobertura 
superior, parede lateral, toldos, deques externos 
de bares e restaurantes, paradas de ônibus, etc.), 
proibição do “fumódromo”, políticas para aumento de 
preços, proibição da propaganda nos pontos de venda 
e ocupação de um terço da face frontal da carteira de 
cigarros com mensagens de advertência. A face posterior 
das carteiras continuará com as advertências habituais.

ESTRATÉGIAS PARA O CONTROLE DO 
TABAGISMO

Prevenção
É fundamental evitar que o jovem experimente 

cigarros, pois se o fizer terá uma probabilidade de 
mais de 50% de tornar-se dependente. O que fazer? 
Educação. Controle da família e da escola. Aplicação 
da lei antifumo, particularmente a proibição da 
comercialização de produtos de tabaco para menores 
de idade e outras ações dirigidas aos jovens.(21)

Proteção
Proteger a população dos efeitos da fumaça ambiental 

do tabaco e das influências que levam a fumar, parti-
cularmente aquelas relacionadas ao grupo de convívio. 
Fiscalizar com rigor a lei antifumo que, entre outras 
normas, proíbe fumar em ambientes coletivos.(21)

Tratamento
Oferecer o tratamento a todos os fumantes que 

não conseguem parar de fumar por iniciativa própria 
e desejem parar de fumar. O custo-efetividade do 
tratamento é muito satisfatório, pois, quando uma 
pessoa deixa de fumar, ela ganha mais 10-15 anos 
de vida e com melhor qualidade, assim como há uma 
redução de 30-90% da ocorrência das doenças crônicas 
não transmissíveis relacionadas ao tabaco. Ainda mais, 
o ex-fumante serve como exemplo e estímulo para os 
que ainda fumam.(21)

A cobertura e a abrangência dessas intervenções 
podem ser variáveis, mas se sabe que, dentre a 
população de fumantes do país, que é de cerca de 22 
milhões, menos de 5% recebem tratamento fornecido 
pelo Ministério da Saúde. Por outro lado, a lei antifumo, 
de uma maneira ou de outra, atinge toda a população, 
tendo, portanto, abrangência direta ou indireta de 
100%. A promoção de ambientes livres da fumaça 
de tabaco é a medida de maior efetividade para o 
controle do tabagismo na comunidade. O aumento 
de preços também alcança resultados significativos, 
pois aumentando-se o preço em 10%, reduz-se 4% 
no consumo.(22)

REDES MULTIPLICADORAS

Para fazer frente e vencer essa pandemia que 
compromete mundialmente 1,3 bilhão de habitantes, 
o único caminho é a formação de uma grande rede 
que reúna o máximo de instituições e pessoas. A 

OMS, através da conferência das partes, formalmente 
congrega esse conjunto pela sua experiência, condição 
política e de liderança mundial que propugnou a 
Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco. No 
Brasil, o Ministério da Saúde (INCA), organizações 
não governamentais (como ACT+), entidades médicas 
(como SBPT) e outras Instituições locais dos Estados 
e Municípios desenvolvem seus programas de controle 
tendo como referência a Convenção-Quadro.

Registre-se que a Convenção-Quadro, recentemente, 
comemorou seus 10 anos de existência, e os resultados 
demonstram que suas metas de controle do tabagismo 
têm sido alcançadas nos 180 países que ratificaram o 
tratado e que estão adaptando ou construindo suas 
políticas e leis, conforme características nacionais.

PROGRAMA DE TRATAMENTO DO 
TABAGISMO

Esse tópico está baseado em várias referências. (11,23-26) 
No planejamento inicial, sempre considerar a realidade 
do paciente, seu perfil sociocultural, aspectos comporta-
mentais, crenças, tabus, temores, outras dependências 
e, muito especialmente, seu grau de motivação para a 
cessação do tabagismo e de dependência da nicotina. 
Definir o programa mais apropriado: individual, em 
grupo ou misto.

A duração do tratamento não deve ser inferior a três 
meses, mas pode variar muito conforme a situação 
individual e a relação médico-paciente.

Primeira fase do programa (intensiva, com 
objetivo da cessação)

Consultas semanais, no primeiro mês. Na primeira 
consulta, avaliar aspectos pessoais, histórico do 
tabagismo, grau de motivação e de dependência. 
Sintomas respiratórios ou de outra natureza. Solicitar 
exames de avaliação, conforme necessário e possível 
(por exemplo, radiografia do tórax e espirometria). 
Explicar o programa no seu conjunto, enfatizando 
os quatro passos básicos: (1) querer (ter desejo e 
motivação); (2) preparar-se (com apoio técnico, terapia 
cognitivo-comportamental [TCC], e, se necessário, 
medicamentos); (3) marcar o dia D (o dia da cessação; 
com isto, se estabelecerá um compromisso objetivo); 
e (4) manter (prevenção da recaída).

Na segunda consulta, revisar resultados de exames, 
completar dados necessários e expor com mais detalhes 
o programa. Enfatizar itens da TCC que se apliquem 
ao caso individual, particularmente aqueles relacio-
nados à motivação e às mudanças comportamentais 
indispensáveis. Outros itens da TCC que devem ser 
trabalhados são os objetivos da cessação, benefícios, 
gatilhos, frustrações, mecanismos automáticos, 
mecanismos de gratificação, ambivalência e um plano 
de enfrentamento das causas mais comuns de recaída.

Avaliar a indicação de medicamentos e escolher o 
esquema terapêutico mais adequado. Marcar o dia 
D. Pode ser o da preferência do paciente: aniversário 
próprio, de alguém da família, das suas relações 
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afetivas ou ainda qualquer outra data relevante. É 
importante que esse dia esteja dentro das próximas 
três semanas, para evitar-se o retardamento da decisão 
que desmobilize o paciente da meta estabelecida. O 
primeiro objetivo do programa é que o dia D aconteça.

A terapia medicamentosa destina-se a reduzir os 
sintomas da síndrome de abstinência. Já a TCC destina-
-se a aspectos que muito interferem na cessação e na 
manutenção da abstinência: dependência psicológica, 
ansiedade, depressão, aspectos psicossociais, baixa 
autoestima, automatismos e gatilhos.

Segunda fase do programa (manutenção, 
com objetivo de evitar a recaída)

Após a cessação, focar o tratamento na preparação 
do paciente para os enfrentamentos que costumam 
surgir e frequentemente levam a lapsos e recaídas. 
Embora se considere que após um ano de abstinência 
o pior já tenha passado, deve-se manter o paciente 
alerta e sempre atento, pois mesmo após muitos anos 
ainda poderá haver o desejo de fumar e acontecer a 
recaída. Enfatizar que, ante quaisquer dificuldades, ele 
deve manter a abstinência e voltar à consulta ou fazer 
contato o quanto antes com seu médico ou com alguém 
da equipe para não perder o rumo do tratamento.

RECAÍDA

O medo da recaída ou a ocorrência da mesma 
precisam ser manejados objetivamente. O paciente 
precisa saber que muitos fumantes só conseguem 
parar de fumar efetivamente na enésima tentativa. 
Em média, são necessárias cinco. Se recair, deve voltar 
ao programa e, com apoio técnico, revisar e corrigir 
o que falhou. O importante é a persistência. Para o 
retratamento, podem ser necessários recursos até 
então não utilizados, como a combinação de diversos 
medicamentos, reforço na TCC e, obviamente, maior 
atenção e dedicação de ambos, paciente e médico.

AUXÍLIO AOS FUMANTES À DISTÂNCIA

As tecnologias de informação e comunicação 
oferecem o potencial de se combinarem às vantagens 
dos tratamentos intensivos, que são mais individua-
lizados, e às intervenções de longo alcance, através 
da incorporação de respostas interativas, adaptando 
estratégias do contato pessoal. Pesquisas destacam 
o alto potencial das redes sociais na promoção da 
adoção de comportamentos mais saudáveis, incluindo 
a cessação tabágica. Projetos baseados na web que 
viabilizam apoio social através de fóruns, e-mails, e 
salas de bate-papo aumentaram em três vezes a chance 
de sucesso de fumantes motivados que lutam para 
vencer o tabagismo nos três primeiros meses.(27-30)

No Brasil, há um sistema computacional denominado 
TratBem,(28) que foi projetado para acompanhar o 
paciente nas várias fases de mudança de hábitos, 
fornecendo apoio social, informativo e psicológico 
através de mensagens automáticas ou individualizadas. 

As diferentes mensagens podem ser liberadas para 
diferentes pacientes a depender do número de dias 
que faltam para o dia D ou após a data da parada. 
Durante a fissura, o paciente pode enviar mensagens e 
receber apoio diretamente do sistema, através de um 
profissional da equipe de suporte ou da sua própria 
rede de apoio. É importante enfatizar que pessoas 
de baixo poder aquisitivo podem se beneficiar desse 
sistema, utilizando somente os serviços através de 
SMS. Esse recurso de suporte ao tabagista em processo 
de cessação tem sido apresentado e demonstrado 
em eventos nas áreas de ciências da computação, 
informática médica e de saúde. Esse sistema possibilita 
a interação entre pacientes, familiares, amigos e 
profissionais de saúde num trabalho colaborativo para 
vencer a adição tabágica.(30)

TABAGISMO E DPOC

O tabagismo é o principal fator relacionado com a 
DPOC, e seu mecanismo de ação se dá via cascata 
inflamatória que envolve células epiteliais, macrófagos, 
fibroblastos e citocinas, como IL-4, IL-5, TNF-α e 
outras, que, juntamente com os neutrófilos e a ação 
da elastase neutrofílica, resultam em destruição 
das paredes alveolares, fibrose das pequenas vias 
aéreas e hipersecreção mucosa. Essa tríade é a base 
dos principais sintomas da DPOC: dispneia, tosse e 
expectoração. Esses sintomas causam progressiva e 
marcante incapacidade com rápida deterioração da 
qualidade e da expectativa de vida. 

Fletcher e Peto(31) em seu estudo demonstraram 
que a perda de função pulmonar se torna mais lenta 
após a cessação do tabagismo, mesmo que essa 
ocorra aos 65 anos. Anthonisen et al.(32) concluíram 
que, após 11 anos de seguimento, os pacientes que 
continuaram fumando tinham um VEF1 inferior ao dos 
que cessaram o tabagismo.

Em interessante meta-análise conduzida por Tonne-
sen,(33) com estudos randomizados fase III em pacientes 
com DPOC para a avaliação de broncodilatadores e 
corticoides inalatórios, a prevalência de tabagistas 
ativos variava de 38-77%.

A espirometria é um exame obrigatório para pacientes 
com mais de 40 anos que procuram atendimento para 
parar de fumar. Godoy et al.(34) apontam que 30% dos 
pacientes atendidos num programa de cessação do 
tabagismo tinham DPOC.

O cálculo da idade pulmonar, que na DPOC é superior 
a da idade cronológica, pode ser um fator motivador 
para a cessação.(35)

O paciente deve estar motivado e ter superado aspec-
tos ambivalentes em favor da cessação do tabagismo 
antes de iniciar o tratamento medicamentoso. Os 
mesmos protocolos medicamentosos utilizados para a 
população em geral devem ser usados para os pacientes 
tabagistas com DPOC. A cessação do tabagismo resulta 
em redução da dispneia, interrupção da progressão 
da DPOC e da frequência das exacerbações.(11,35,36)
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“ADVOCACY”

A palavra advocacy não tem uma tradução adequada 
para o português. Poderia ser “o processo de conven-
cimento benéfico de pessoas de grande influência 
decisória em determinado setor de interesse” ou algo 
semelhante. Porém, a melhor definição parece ser 
“um conjunto de atividades planejadas com o objetivo 
de transformar certas condições de modo a alcançar 
circunstâncias melhores, podendo envolver o esforço 
para mudar percepções, atitudes e/ou políticas, sejam 
elas escritas ou não”.

As lideranças das instituições governamentais 
precisam estar informadas com dados atualizados e 
objetivos sobre o tabaco e o tabagismo. Precisam ter 
ciência de que os dias das exportações bilionárias da 
folha do tabaco estão contados, e os setores ligados 
a esse comércio, particularmente os pequenos agri-
cultores, precisam ser preparados para a migração de 
cultivo e as demais mudanças necessárias. Também 
precisam saber que, entre as medidas já definidas pela 
Lei Antifumo, as mais eficazes e de resultados mais 
imediatos são a elevação de preços e a promoção de 
ambientes 100% livres de tabaco.

OS PNEUMOLOGISTAS E A SBPT NO 
CONTROLE DO TABAGISMO

Estas considerações se estendem a todos os médicos 
e outros profissionais da saúde. Tudo começa com a 
atitude pessoal. Não fumar. Ser modelo de comporta-
mento saudável. Promover incessantemente ambientes 
100% livres do tabaco. Posicionar-se fortemente contra 
o tabagismo. Aconselhar sempre as pessoas a não 
fumar. Finalmente, incentivar continuamente a prática 
de um estilo de vida saudável, que inclui a prevenção 
e a cessação do tabagismo.

Nas consultas e interações com pacientes fazer as 
seguintes perguntas, pelo menos no primeiro contato: 
fuma? Quer parar? Como pretende? Quer auxílio?

Sempre propor ao paciente fumante um plano para 
a cessação e dizer-lhe com convicção “se você quiser 
parar de fumar, você vai parar, vamos juntos achar 
o caminho”.

Considerar as diversas maneiras de parar de fumar: 
• Iniciativa própria, sem orientação profissional 

específica
• Intervenção breve, com aconselhamento e 

acompanhamento por médico ou outro profissional 
da saúde

• Tratamento segundo diretrizes recomendadas por 
instituições de referência (INCA, SBPT, American 
Thoracic Society, European Respiratory Society), 
utilizando recursos como TCC e medicamentos 
(terapia de reposição da nicotina, bupropiona, 
vareniclina, etc.). nesse caso, sempre com 
orientação médica

• Programa de Tratamento Multidisciplinar, estru-
turado, com a participação de profissionais de 
diversas áreas, utilizando os mesmos recursos que 

a modalidade anterior, mas com maior experiência 
dos profissionais nos seus respectivos setores

A SBPT, através de suas sucessivas Diretorias e com 
o envolvimento direto da Comissão de Tabagismo, 
vem promovendo desde o I Congresso Brasileiro 
de Tabagismo da SBPT de 2005, o debate sobre a 
necessidade de aprovação da “Área de Atuação”, ou 
simplesmente a “Habilitação em Tabagismo”. Essa 
habilitação contemplaria um grande número de pneu-
mologistas que atuam no tratamento do tabagismo, 
como também propiciaria que outros especialistas, como 
cardiologistas, clínicos gerais, psiquiatras e pediatras, 
pudessem atuar como habilitados na prevenção e no 
tratamento do tabagismo.

Para tanto, a SBPT vem realizando cursos de 
capacitação em abordagem do fumante durante seus 
congressos nacionais, regionais e estaduais, assim 
como nos programas de educação continuada.

Esta proposta atende à definição de modalidade 
de organização de trabalho médico, exercida por 
profissionais capacitados para exercer ações médicas 
específicas, sendo derivada e relacionada com uma 
ou mais especialidades. 

A aprovação desse pleito se justifica por ser o 
tabagismo a principal causa evitável de adoecimento, 
incapacidade e morte no mundo e no nosso país. No 
Brasil há cerca de 22 milhões de fumantes, que geram 
um custo de 21 bilhões de reais aos cofres públicos, a 
cada ano, tão somente com o tratamento das doenças 
relacionadas ao consumo do tabaco.(37)

Na proposta mais recente submetida à AMB consta 
um protocolo básico para a abordagem intensiva do 
tabagista em 12 semanas, com avaliações clínicas 
ambulatoriais e acompanhamento individual e/ou 
em grupo de tratamento. A periodicidade poderá ser 
semanal ou quinzenal, não excedendo o limite de 
sete consultas. Os portes dos procedimentos seriam 
os seguintes, pela tabela da AMB: consulta médica 
ambulatorial (porte 2B) e visita médica a tabagista 
hospitalizado, com síndrome de abstinência (porte 2A).

A abordagem intensiva do paciente tabagista será 
um procedimento com código específico, o qual não 
inclui consultas para outras intercorrências clínicas. Em 
função de o tabagismo ser uma doença suscetível de 
recaída, há que se considerar para esse procedimento a 
necessidade de favorecer o retorno do paciente tabagista 
para retomar a abordagem intensiva em nova tentativa 
para deixar de fumar, mediante justificativa médica.

Na proposta enviada pela SBPT foi incluída também 
a medição de monóxido de carbono no ar exalado 
(COex), categorizado como porte 1A (similar à oximetria 
não invasiva).

Uma vez aprovada a criação da “Habilitação em 
Tabagismo”, um programa de capacitação e certificação 
junto à AMB deverá ser colocado em prática para 
que os profissionais médicos habilitados possam se 
credenciar a atuar junto às operadoras, seguradoras 
e cooperativas de planos da saúde suplementar e 
privada. A SBPT, que já vem desenvolvendo cursos 

295J Bras Pneumol. 2016;42(4):290-298



Controle do tabagismo: desafios e conquistas

para os pneumologistas, apresentou uma proposta 
com requisitos e conteúdos básicos para a capacitação 
e a certificação de médicos junto à AMB.

AÇÕES DAS SOCIEDADES REGIONAIS

Os pneumologistas desempenham um importante 
papel na motivação para que o fumante deixe de fumar, 
na orientação terapêutica e no acompanhamento dos 
pacientes. As Sociedades Regionais, como não poderia 
ser diferente, reforçam localmente as campanhas 
nacionais no controle do tabagismo. Para estimular os 
colegas pneumologistas a atuar mais efetivamente, 
esses devem implementar a abordagem ao fumante 
durante as consultas nas suas clínicas particulares, 
nos hospitais, nas unidades de saúde pública e nas 
universidades, estabelecendo parcerias com os setores 
públicos e privados na organização de núcleos de 
tratamento e de prevenção do tabagismo.

Devem, outrossim, ser porta-vozes na orientação 
ao público leigo sobre os malefícios do tabagismo, 
abordando esta problemática em datas comemorativas 
alusivas ao tabaco (Dia Mundial sem Tabaco, Dia Nacional 
de Combate ao Fumo, Dia Mundial da DPOC, Dia Mundial 
da Asma, Dia Nacional de Combate ao Câncer, etc.) por 
meio dos diversos veículos de comunicação. Promover 
eventos para setores leigos da comunidade, como 
competições esportivas, ações educativas em shopping 
centers e supermercados. Participar ativamente nos 
encontros científicos em simpósios, congressos e 
fóruns é outra forma de estímulo, já que são palco de 
profícuas discussões sobre o tabagismo como forma 
de educar mais pessoas, aumentando o impacto das 
campanhas com foco nos formadores de opinião para 
apoio a essas ações. Pode-se citar também a busca pela 
formação de parcerias com as instituições de ensino 
fundamental, médio e de graduação em área médica, 
bem como nos programas de residência médica.

Por fim, mas não menos importante, trabalhar com 
os diversos programas da Atenção Básica nos seus 
diversos núcleos de complexidade (programas de 
hipertensão arterial, diabetes mellitus, tuberculose, 
hanseníase, adolescentes e crianças), incorporando 
a esses departamentos as condutas e práticas da 
abordagem para cessação tabágica, visando o cuidado 
integral para a comunidade.

PROCEDIMENTOS DIAGNÓSTICOS QUE 
PODEM SER ÚTEIS PARA A CESSAÇÃO

A rotina básica recomendada pelas Diretrizes para 
Cessação do Tabagismo(26) é solicitar radiografia de 
tórax, espirometria antes e depois de prova bronco-
dilatadora, eletrocardiograma, hemograma completo 
e bioquímica sérica e urinária. Medidas de COex e 
de cotinina (urinária, sérica ou salivar) são úteis na 
avaliação e no seguimento do fumante e devem ser 
utilizadas quando disponíveis. Os exames servem 
como fatores motivadores da cessação.

A TC de tórax, dependendo das condições disponíveis, 
pode ser útil no protocolo do tabagista, especialmente 
para a detecção precoce de condições relacionadas 
com o tabagismo, como câncer de pulmão, DPOC 
e bronquiolite respiratória. Em um ensaio clínico 
randomizado realizado na Dinamarca, com 4.104 
tabagistas motivados para cessação, incluídos em um 
programa de cessação e divididos em dois grupos: 
com e sem rastreamento para câncer de pulmão por 
TC de tórax.(38) Após um ano, as taxas de cessação e 
de recaída foram semelhantes entre os dois grupos. 
Contudo, o subgrupo dos que apresentaram achados 
na TC inicial e que precisaram repetir a TC de tórax 
após três meses teve uma maior taxa de cessação 
e uma menor taxa de recaída que os outros. A TC 
de tórax se revela uma abordagem com boa relação 
custo-benefício para o rastreamento de pacientes 
de alto risco quando realizada com baixas doses de 
radiação. Nos países com escassos recursos logísticos 
e/ou financeiros, sua indicação ficará condicionada 
aos recursos disponíveis.(39) Deve-se considerar que, 
quando um paciente é submetido a TC de tórax, isso 
pode significar uma preocupação com a saúde, que é 
um fator motivador e uma oportunidade para cessação 
do tabagismo.(40)

A espirometria deve ser feita sempre que possível, 
pois possibilita o diagnóstico precoce da DPOC. Também, 
pode auxiliar como determinante da “idade funcional” 
do paciente projetada pelos valores espirométricos. Por 
exemplo, após avaliar um fumante, pode-se dizer ao 
paciente: “sua função pulmonar deveria corresponder 
à esperada para sua faixa etária, mas pelos valores 
observados, ela equivale ao previsto para quem tem 
20 anos mais do que você”.

A medição de COex pode ser de auxílio principalmente 
para mostrar ao paciente que resultados acima de 6 
ppm indicam que ele ainda está fumando. Durante o 
processo de cessação, sua redução pode influenciar 
muito o fumante. Uma medida elevada, ao acaso, pode 
ser um meio de chamar a sua atenção e motivá-lo 
para a cessação do tabagismo.(25,26)

CIGARRO ELETRÔNICO E NARGUILÉ

A posição da SBPT sobre cigarros eletrônicos é a 
seguinte: até que surjam estudos consistentes de 
segurança e eficácia para as indicações propostas, 
não pode ser autorizada sua comercialização, devendo 
vigorar as mesmas normas de controle aplicadas a 
cigarros e outros produtos fumígenos. Da mesma 
forma, para o uso de narguilé e de outras formas 
fumígenas que venham a surgir, pelos seus riscos, 
que se apliquem as mesmas normas.

Existem centenas de “marcas” de cigarros eletrônicos, 
com as mais variadas características e composições e 
sem avaliações de fiscalização. Portanto, sua regulação 
será impossível! 

Formas de exposição não param e proliferam: temos 
agora o cigarro eletrônico e o narguilé. Ambos entram 
no vácuo dos cigarros, podendo fragilizar as ações já 
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conquistadas para o controle do tabagismo. Deve-se 
manter o mesmo olhar que aprendemos a ter frente 
ao cigarro. As empresas do tabaco já estão dominando 
esse setor. Porque será? Projeta-se que o lucro cessante 
pela redução na venda de cigarros seja substituído pela 
comercialização dos cigarros eletrônicos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os pneumologistas e todos os profissionais da 
saúde precisam dar a máxima atenção aos pacientes 
fumantes e aos jovens que ainda não fumam, pois a 
prevenção, primária e secundária, são prioridades. 
Fazer uma intervenção breve, por pouco tempo que 
seja, já será uma grande contribuição, pois essa 
é a de melhor custo-benefício. No outro extremo 
está a dedicação mais focada do pneumologista ao 
setor, o “tabacologista”, que cuida de fumantes de 
maneira individual ou em grupo, em uma equipe 
multidisciplinar.

Atualmente, dispõe-se de recursos muito eficazes 
para o tratamento dos fumantes, e os pneumologistas 
precisam estar informados e treinados para esse 
objetivo. A Comissão de Tabagismo da SBPT estará 
sempre disponível para ajudar.
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