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A Organização Mundial da Saúde estima que 
existam cerca de 1,25 bilhão de fumantes em 
todo o mundo. Especificamente com relação a 
asmáticos fumantes, as informações ainda são 
escassas, porém alguns autores indicaram que a 
prevalência de tabagistas ativos entre pacientes 
com asma pode variar entre 17% e 35%.(3)

A detecção precoce de tabagismo ativo ou 
passivo no portador de asma é essencial para 
que se proponha ao mesmo um programa de 
cessação, que, além de diminuir o potencial risco 
de não-controle da asma, evitará principalmente 
que o paciente venha a ser portador de asma e 
DPOC no futuro.

Portanto, com o objetivo de avaliarmos a 
prevalência de tabagismo ativo e passivo em 
pacientes asmáticos, realizamos um estudo 

O tabagismo, através das inúmeras subs-
tâncias geradas durante a queima do fumo, 
afeta diretamente as vias aéreas, causando uma 
intensa reação inflamatória. A agressão cons-
tante da árvore respiratória através de exposição 
cumulativa e diária à fumaça do cigarro causa 
hipersecreção brônquica e pode desencadear o 
aparecimento de doenças obstrutivas, sendo a 
mais importante delas a DPOC.(1,2)

A relação entre o tabagismo e a asma só 
começou a ser melhor estudada a partir da 
segunda metade do século XX, quando as influ-
ências nocivas da exposição à fumaça do cigarro 
em crianças e adultos asmáticos passaram a ser 
observadas, pois começou a perceber-se o agra-
vamento das crises e o aumento do número de 
casos novos da doença entre os expostos.(3)
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As características de função pulmonar e os dados 
sobre a classificação da asma e do status tabá-
gico da população estudada são apresentados 
na Tabela 1.

No momento da realização do estudo, a 
maioria dos pacientes referiu ser não-fumante 
(47%) ou ex-fumante (33%). Apenas 3% repor-
taram serem tabagistas atuais e 17% eram 
tabagistas passivos. Entre aqueles que haviam 
parado de fumar, 7% ainda permaneciam 
expostos à fumaça do cigarro de forma passiva. 
A prevalência de indivíduos expostos à fumaça 
do cigarro, de forma ativa ou passiva, chegou a 
20% da amostra analisada.

Analisando cada grupo de asmáticos separa-
damente, observamos que entre os 13 pacientes 
classificados como asmáticos persistentes leves 
havia 1 fumante (8%), 3 fumantes passivos 
(23%), 2 ex-fumantes (15%) e 7 não-fumantes 
(54%). Entre os 46 asmáticos moderados não 
havia nenhum fumante atual, mas existiam 
4 fumantes passivos (9%), 16 ex-fumantes (35%) 
e 26 não-fumantes (56%). Dos 39 considerados 
graves, 2 (5%) eram tabagistas, 10 (26%) eram 
fumantes passivos, 14 (36%) ex-fumantes e 
13 (33%) não-fumantes (Figura 1). 

Nossos resultados diferem dos de outros 
estudos, pois a quantidade de indivíduos taba-
gistas atuais na nossa população foi menor.(3,5,6) 
Uma possível explicação pode ser a grande quan-
tidade de pacientes classificados como asmáticos 
moderados ou graves em nosso estudo. Estes, 
em teoria, são pacientes mais sintomáticos e, 
portanto, mais dispostos a parar de fumar. Em 

transversal, aberto e não controlado. Uma 
amostra de 100 voluntários consecutivamente 
selecionados de uma população total de cerca 
de 900 pacientes que estavam em acompa-
nhamento regular no Ambulatório de Asma do 
Serviço de Pneumologia do Hospital das Clínicas 
de São Paulo foi avaliada. Foram avaliados dados 
a respeito da classificação da asma, da história 
de tabagismo, bem como dados da medida de 
CO exalado através de um medidor de CO (Micro 
Medical Ltd., Rochester, Kent, Reino Unido) e de 
espirometrias simples de todos os pacientes.

Os pacientes foram classificados de acordo 
com os critérios de gravidade da asma baseados 
no Consenso Brasileiro de Asma(4) e foram divi-
didos em fumantes atuais, fumantes passivos, 
ex-fumantes e não-fumantes. Consideramos 
fumantes atuais aqueles que reportaram o uso 
contínuo de cigarros; fumantes passivos eram 
os que coabitavam com algum indivíduo taba-
gista ativo; ex-fumantes eram os pacientes que 
haviam parado de fumar há mais de 30 dias; 
e não-fumantes os que não tinham exposição 
ativa ou passiva à fumaça de cigarro. Os dados 
quantitativos são apresentados como média e 
desvio-padrão. Utilizamos apenas a estatística 
descritiva para a demonstração dos resultados.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo.

A população estudada consistia em 80% de 
mulheres e 20% de homens, a média de idade foi 
de 42,7 ± 14,7 anos, e o tempo médio de escola-
ridade desses indivíduos foi de 6,45 ± 3,74 anos. 

Tabela 1 - Características de parâmetros de função pulmonar e dados sobre a classificação da asma e do status 
tabágico da população estudada. 

Característica População 
geral

Tabagista  
ativo

Tabagista 
passivo

Ex- 
tabagista

Não- 
tabagista

Total de pacientes, n 100 3 17 33 47
Classificação da asma, n  

Intermitente leve 2 0 0 1 1
Persistente leve 13 1 3 2 7
Persistente moderada 46 0 4 16 26
Persistente grave 39 2 10 14 13

VEF1, %
a 65,5 ± 23,8 61,5 ± 40,3 67,0 ± 23,0 66,7 ± 21,7 64,4 ± 25,9

CVF, %a 85,3 ± 21,7 89,0 ± 29,6 89,1 ± 22,5 86,5 ± 20,8 82,8 ± 22,6
VEF1/CVFa 0,62 ± 0,12 0,56 ± 0,21 0,61 ± 0,11 0,63 ± 0,13 0,63 ± 0,12
Variação do VEF1 
pós-broncodilatador, %a

20,3 ± 23,3 6,0 ± 5,6 28,0 ± 26,1 16,4 ± 17,9 21,1 ± 25,2

CO exalado, ppba 4,4 ± 3,1 9,34 ± 6,42 4,19 ± 2,90 5,24 ± 4,03 3,98 ± 2,12
aDados expressos em média ± dp.
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espécie de cigarro para o tratamento da asma. 
A crença de que fumar “curava” a asma perma-
neceu popular até o surgimento da adrenalina 
em 1930.(11)

Nos últimos 60 anos, os efeitos nocivos da 
exposição à fumaça do cigarro foram sendo 
progressivamente reconhecidos, com reações 
adversas sendo notadas no desenvolvimento 
de novos casos de asma e no agravamento das 
crises.(3) Em um estudo realizado com adoles-
centes, observou-se que o desenvolvimento 
de sintomas sugestivos de asma durante um 
período de observação de seis anos foi associado 
com três fatores de risco independentes: hiper-
responsividade brônquica a metacolina, atopia e 
tabagismo.(12) Em outro estudo, o tabagismo foi 
considerado um fator de risco para asma, princi-
palmente para indivíduos com mais de 55 anos 
de idade.(13)

Entre aqueles que já são asmáticos, o taba-
gismo pode interferir negativamente no controle 
da asma e piorar a sua gravidade. Estudos que 
compararam asmáticos tabagistas com não-
tabagistas mostraram que os primeiros têm 
um número maior de sintomas,(5) usam mais 
 medicações de resgate(14) e têm pior qualidade 
de vida.(15)

A associação entre tabagismo e asma também 
está implicada na acentuação da queda do VEF1. 
Alguns autores mostraram que o declínio médio 
do VEF1 entre os asmáticos tabagistas foi de 
58 mL/ano contra uma queda significativamente 
menor entre os não-tabagistas, de 33 mL/ano.(16) 
Em uma coorte prospectiva de 10 anos com espi-
rometrias seriadas, outros autores observaram 
um declínio do VEF1 de 8,5% em não-tabagistas 
e não-asmáticos; de 10,1% em não-fumantes 
com asma; de 11,1% em tabagistas não-asmá-
ticos e de 17,8% em asmáticos tabagistas.(17)

As alterações clínicas parecem ter relação 
com uma modificação do processo inflamatório 
que ocorre nas vias aéreas. Os níveis de IL-8 no 
escarro de asmáticos fumantes estão aumen-
tados, e isso tem correlação positiva com a 
proporção de neutrófilos no escarro e com a carga 
tabágica (em maços-ano) e correlação negativa 
com o VEF1. O tabagismo também parece ser 
responsável pela diminuição da concentração de 
eosinófilos no escarro e por alterações no remo-
delamento da mucosa brônquica.(3)

Essas alterações fisiopatológicas explicam, 
em parte, os achados de alguns estudos que 

um estudo, por exemplo, o VEF1 médio dos 
pacientes avaliados foi de 87,1 ± 21,1%, contra 
65,5 ± 24,1% em nossa casuística. 

Nosso trabalho também mostrou que, entre 
aqueles que se declaravam tabagistas atuais, o 
valor médio de CO exalado foi maior do que o 
medido nos tabagistas passivos, que, por sua 
vez, foi maior do que o obtido de pacientes não-
tabagistas. Esses resultados são consistentes 
com os dados já presentes na literatura. Em um 
estudo, os autores observaram que a medida do 
CO exalado consiste num método não-invasivo, 
de baixo custo e que se revela bastante útil para 
aferir o hábito tabágico.(7)

Independentemente da classificação da gravi-
dade da asma, 53% da nossa população relatou 
exposição atual ou prévia à fumaça do cigarro. 
Essa taxa relativamente alta de exposição causa 
surpresa, pois o cigarro é uma conhecida causa 
de inúmeros problemas respiratórios.(6) O taba-
gismo causa diminuição da função pulmonar 
mesmo em pessoas sem doenças respiratórias 
prévias.(8) Exposições prolongadas podem causar 
bronquite e enfisema(9) e desencadear o apareci-
mento de doenças intersticiais,(10) além se ser o 
principal fator de risco para o aparecimento do 
câncer de pulmão.(9)

Curiosamente, o cigarro já foi considerado 
parte do tratamento da asma. No final do século 
XVIII, estudos apontavam para o uso do alcaloide 
de beladona como droga de primeira escolha para 
o tratamento das crises de asma. Essa substância 
tinha efeitos anticolinérgicos e era proveniente 
da queima da raiz da planta Datura stramonium, 
que era encontrada nos Asthma Cigarettes, uma 
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Figura 1 - Categorias de exposição à fumaça do 
cigarro de acordo com a classificação da asma.
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sugerem que a eficácia dos corticoides é 
 reduzida em pacientes asmáticos que fumam. 
Os efeitos do tratamento com fluticasona 
1000 µg/dia por 3 semanas sobre o PFE, VEF1 e 
sobre a concentração de metacolina necessária 
para causar a queda de 20% do VEF1 foram 
avaliados em um estudo, e apenas os pacientes 
que não fumavam apresentavam mudanças 
significativas nos valores desses parâmetros.(18) 
Em outra pesquisa, os autores usaram budeso-
nida inalada por 9 meses e também mostraram 
que os asmáticos tabagistas eram resistentes aos 
corticosteroides.(19) Quando se utilizou predniso-
lona na dose de 40 mg/dia, os resultados foram 
semelhantes.(20)

Diante de tantas evidências dos prejuízos 
na qualidade de vida, no controle clínico, no 
tratamento e, possivelmente, no prognóstico da 
asma, a necessidade da cessação do tabagismo 
se impõe. Essa medida está implicada direta-
mente na diminuição de sintomas respiratórios 
como tosse e produção de secreção, além de 
diminuir a frequência de exacerbações infec-
ciosas. A velocidade de queda do VEF1 volta a 
ser similar a dos indivíduos que não fumam, e 
a resposta aos corticoides melhora, pelo menos 
parcialmente.(3)

Concluindo, a prevalência de pacientes asmá-
ticos que tiveram exposição à fumaça de cigarro 
é alta. Portanto, é extremamente importante 
que os pacientes tabagistas ativos sejam estimu-
lados por seus médicos a cessarem esse hábito. 
Os tabagistas passivos, por sua vez, devem ser 
orientados a não frequentar ambientes onde 
haja pessoas fumando, bem como estimular as 
pessoas próximas a pararem de fumar.
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