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Resumo

Neste artigo analisa-se a tendéncia tempo-
ral da prevaléncia do tabagismo no Brasil,
bem como as assimetrias da prevaléncia de
acordo com as regides do pais, a idade, o
género e o nivel socioecondémico da popu-
lacao. Desde o estabelecimento da relacao
entre tabagismo e cancer de pulmao ha
60 anos, o nimero de tumores malignos
com evidéncias de associacdo causal com
o tabagismo ascendeu a vinte. O declinio
da prevaléncia do tabagismo na populacao
brasileira tem sido constante desde o final
da década de 80. Até 2003, foi mais intenso
entre os homens. A partir daquele ano, a
queda tornou-se mais pronunciada entre
as mulheres. As mais altas prevaléncias de
tabagismo encontram-se no Sudeste e Sul,
as duas regides com maiores incidéncias
de neoplasias estritamente relacionadas ao
tabaco (cavidade oral, es6fago e pulmao).
A exposi¢do ambiental a fumacga do tabaco
também foi examinada considerando-se
os efeitos para os adultos ndao fumantes,
que apresentam maior risco de tumores de
pulmao, laringe e faringe, e entre criangas
de pais fumantes, suscetiveis ao risco de
hepatoblastoma e leucemia linfocitica
aguda. Apesar do incontestédvel sucesso da
politica de controle do tabagismo no pafs,
as acoes de prevencao devem considerar
que as parcelas da populacdo com piores
condi¢des socioecondmicas e com baixo
nivel educacional sdo as que apresentam ta-
xas mais altas de prevaléncia de tabagismo.
Dentro destes segmentos populacionais os
adolescentes representam uma prioridade.

Palavras-chave: Brasil. Prevaléncia de
tabagismo. Incidéncia de cancer. Tumores
tabaco-relacionados. Tendéncia temporal
do tabagismo.
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Abstract

In this paper, the prevalence of smoking in
Brazil is examined according to time trend
and regions of the country, as well as con-
sidering the asymmetries of the prevalence
of tobacco smoking by age, sex and socio-
economic level of the population. Since the
establishment of the relationship between
smoking and lung cancer 60 years ago, the
number of malignant tumors with evidence
ofacausal association with tobacco smoking
has amounted to twenty. From the late 80’s,
the decline of the prevalence of smoking
in the Brazilian population has been con-
tinuous. Until 2003, the decrease was more
significant among men, when an inversion
occurred and the decline became more pro-
nounced in women. The highest prevalence
of smoking is detected in the Southeast and
South, and these two regions present the
highest incidence of tumors closely related
to tobacco (oral cavity, esophagus and lung).
Environmental exposure to tobacco smoke
was also examined considering the effect
in nonsmoking adults, with a higher risk of
lung, larynx and pharynx tumors, as well as
among children of smoking parents more
susceptible to the risk of hepatoblastoma
and acute lymphocytic leukemia. Despite
the undeniable success of the policy to
control tobacco smoking in the country,
health professionals should be attentive to
populations with low socioeconomic status
and lower educational levels who show
the highest prevalence rates of smoking.
Adolescents represent a priority in these
populations.

Keywords: Brazil. Prevalence of smoking.
Incidence of cancer. Tobacco-related tu-
mors. Trends in tobacco smoking.

Introducao

Atualmente mais de um bilhdo de pesso-
as sao fumantes no mundo e na década de
2030 estima-se que esse total poderd chegar
a dois bilhoes. A maioria destes fumantes
estard nos paises em desenvolvimento!. O
impacto sobre a satide decorrente do uso
do tabaco é bem conhecido: responsével
por 90% dos tumores pulmonares, 75%
das bronquites cronicas, 25% das doencas
isquémicas do coracao?.

Desde a primeira relacao estabelecida
entre consumo de cigarros e cancer de
pulmao no inicio da década de 50 do sé-
culo XX, os estudos epidemiolégicos tém
continuamente identificado novas locali-
zacoes de cancer com vinculagdes causais
com o uso do tabaco, que hoje ascende a
20 diferentes tipos de tumor®. Mesmo 0s
nao fumantes expostos a fumaca do tabaco
nos ambientes que vivenciam no dia a dia
estdo sob maior risco de desenvolverem
cancer.

Medidas restritivas de comercializacdo
e consumo do tabaco nos paises desen-
volvidos levaram a industria do tabaco a
direcionar seus esforcos de venda para
paises mais pobres, onde havia perspectivas
de crescimento do consumo e continua
reposicdo de fumantes. Os alvos principais
de suas campanhas promocionais tém sido
os adolescentes e jovens. Assim, no final da
década de 90, dos cerca de 100 mil jovens
que se iniciavam no tabagismo a cada dia
no mundo, 80% residiam em paises em
desenvolvimento*.

Para examinar as mudancas de com-
portamento da populagdo brasileira em
relacao ao tabagismo e as implicacgdes
destas mudancas na ocorréncia de cancer,
esta andlise estd dividida em trés partes.
Em primeiro lugar, a especificidade da
dinamica do consumo de tabaco no Brasil,
considerando-se a tendéncia da prevaléncia
no tempo e por regioes do pais, bem como
suadistribuicdo poridade, género, e estratos
socioecondmicos. Em seguida, serd anali-
sada a prevaléncia da exposi¢ao a fumaca
ambiental derivada do tabaco. Por ultimo,
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serdo examinadas as evidéncias atuais da
associacao do uso do tabaco e cancer, e as
perspectivas da incidéncia e da mortalidade
pela doenca no pais.

Dimensao do tabagismo no Brasil

Em 2008, o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE), em conjunto com
o Instituto Nacional do Cancer (INCA), con-
duziu o mais recente inquérito sobre taba-
gismo em maiores de 15 anos de idade®. Foi
constado que 17,2% da populacdo brasileira
fazia uso regular de tabaco, equivalente a 25
milhoes de pessoas. A maior prevaléncia de
fumantes foi detectada na regiao Sul (19%),
€ 0s menores percentuais nas regioes Centro
Oeste e Sudeste (16,9%).

A adocdo e o monitoramento de acoes
efetivas para o controle do tabagismo
dependem do conhecimento da extensdo
do problema em diferentes subgrupos da
populagdo, bem como da avaliacdo de sua
tendéncia no tempo. No Brasil, os inquéritos
populacionais para avaliar a prevaléncia
do consumo de tabaco existem ha duas
décadas. Além do mais recente, em 2008,
foi realizada em 1989 a Pesquisa Nacional
de Saide e Nutricdo, primeiro inquérito
de base populacional no pais que incluiu
informacdes sobre consumo de tabaco
entre individuos com 15 ou mais anos de
idade®. Em 2003, o Instituto Nacional do
Céancer (INCA) conduziu outro inquérito
de base populacional abrangendo indivi-

duos de ambos os sexos com 15 ou mais
anos de idade, com o objetivo de conhecer
a prevaléncia de diferentes fatores de risco
ambientais para cancer’. Além desses gran-
des inquéritos nacionais, hd alguns estudos
em populacoes delimitadas a determinadas
regioes, a exemplo dos inquéritos realizados
no municipio de Sdo Paulo no inicio das
décadas de 1990° e 2000°.

Tendéncia no tempo

Os dados da Tabela 1 mostram que no
periodo entre 1989 e 2008 ocorreu acen-
tuado recuo da prevaléncia de fumantes
no pais em ambos os sexos. Na cidade de
Sao Paulo, o declinio de fumantes entre os
homens e mulheres também foi expressivo
entre 1990 e 2002. A tendéncia de queda do
tabagismo mais acentuada entre mulheres
em relacdo aos homens contrasta com o
observado na cidade do Rio de Janeiro entre
os anos de 1989 e 2001'°, onde a queda foi
menos acentuada entre as mulheres do que
entre os homens.

O quadro da prevaléncia do tabagismo
na populacgao brasileira entre 1989 e 2003
foi bem caracterizado por Monteiro et al.!!.
Os autores observaram uma queda total
da ordem de 35%, ou seja, uma reducao
meédia de 2,5% ao ano, mais acentuada na
populacdao masculina. Porém, os dados
do inquérito de 2008 indicam que houve
inversao desta tendéncia a partir de 2003,
periodo em que o declinio da prevaléncia

Tabela 1 - Prevaléncia de consumo de tabaco no Brasil e no Estado de Sdo Paulo, em homens e mulheres, em diferentes

periodos.

Table 1 - Prevalence of tobacco smoking in Brazil and in the city of SGo Paulo, men and women, in different time periods.

Populacao/Ano Faixa etdria Referéncia Prevaléncia
Homens Mulheres

Inquéritos populacionais no Brasil

1989 15 anos ou mais Brasil, 1990° 40,3 26,2

2003 15 anos ou mais INCA, 20047 27,0 18,4

2008 15 anos ou mais IBGE, 2008° 21,6 13,1

Inquéritos populacionais na cidade de Sao Paulo

1990 15-59 anos Rego et al., 19908 44,6 31,9

2001-2 15-59 anos Marcopito et al., 2005° 25,4 19,9
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do tabagismo tornou-se mais intenso
entre as mulheres (28,8%) do que entre os
homens (20%) (Tabela 1).

Entre 1989 e 2003, o declinio da preva-
léncia total de tabagismo foi distinto entre
as capitais do pais, mais expressivo nas
cidades de Manaus (45,2%) e Rio de Janeiro
(43,3%). Porto Alegre apresentou a menor
queda no periodo (10,3%)".

Idade, género e tabagismo

A idade é uma varidvel fundamental
na epidemiologia do céncer. O periodo de
laténcia, periodo de tempo compreendido
entre a data da primeira exposicdo e a data
do diagnéstico, é bastante longo em cancer,
cerca de trés décadas no caso do inicio da
exposicao a fumaca de tabaco e a ocorréncia
do cancer de pulmao*.

O tabagismo, bem como o uso de outras
drogas aditivas, tende a se estabelecer du-
rante a adolescéncia. Quanto mais precoce
aidade do inicio, maior a probabilidade do
individuo tornar-se dependente da nicoti-
na'®. Como conseqiiéncia, os adolescentes
fumantes sofrem um expressivo risco de
virem a desenvolver algum tipo de cancer
tabaco-relacionado ainda na vida adulta
produtiva, com grande repercussdo em
termos de anos de vida perdidos para a
sociedade.

Fatores ambientais, sociodemograficos,
comportamentais e pessoais estdo relacio-
nados ao uso de tabaco pelos adolescentes.
O tabagismo na adolescéncia tem sido
associado ao hdbito de fumar dos pais,
amigos e irmaos com maior idade. Baixo
rendimento nos estudos, abandono da
escola e trabalho remunerado, sao fatores
também conectados ao tabagismo na ado-
lescéncia. Desajuste familiar, separagdo dos
pais e moradia com outras pessoas que nao
o0s pais bioldgicos, a baixa auto-estima e a
depressao sao condi¢des que aumentam a
probabilidade da fixacao do tabagismo en-
tre os adolescentes. Deve-se assinalar ainda
como facilitador para a iniciacdo a limitada
percepcao entre os adolescentes do risco
decorrente do tabagismo*18.

Desde a introducao do tabaco na so-
ciedade moderna, apés o descobrimento
da América, e a expansao de seu consumo
durante a Revolu¢ao Industrial, o tabagismo
tem sido uma experiéncia predominan-
temente masculina. Porém, com os movi-
mentos de libera¢do feminina e da maior
integracdo das mulheres alégica de produ-
¢ao capitalista durante as décadas de 60 e
70 do século XX, observou-se o incremento
do tabagismo entre as mulheres.

No Brasil, desde 1989, a reducao do ta-
bagismo ocorre em todas as faixas etdrias,
sendo principalmente evidente nas faixas
etdrias mais jovens, abaixo dos 45 anos nos
homens e dos 35 anos nas mulheres>'!.

Estudo em Londrina, Parand, realizado
em 2003 com escolares do Ensino Médio
entre 15 a 18 anos de idade, identificou que
15,4% dos estudantes do sexo feminino e
20,9% do sexo masculino eram tabagistas.
Em média, a quantidade de cigarros con-
sumidos por dia foi mais elevada entre os
rapazes (9,2 cigarros/dia) do que entre as
mogas (5,6 cigarros/dia). No conjunto dos
estudantes fumantes, 15% relataram ter
experimentado cigarro pela primeira vez
antes dos 14 anos de idade. Apenas 3% dos
adolescentes fumantes admitiram terem
se iniciado no tabagismo apds os 16 anos
de idade™.

Os dados do Vigescola®, estudo com
escolares de 12 a 16 anos de idade, revelam
que nas capitais dos estados do Norte e Nor-
deste a prevaléncia de tabagismo é maior
entre os meninos, porém nas capitais dos
estados do Sudeste e Sul a prevaléncia é
mais elevada entre as meninas.

Condicdes socioecondmicas e tabagismo

No inicio da expansao do tabagismo, as
pessoas de classes sociais abastadas apre-
sentavam niveis mais altos de consumo.
Gradativamente esta situacao se modificou
e hoje as parcelas da populagdo com mais
baixa renda estdo mais expostas ao tabaco.
Na Noruega, a prevaléncia de tabagismo
entre homens de mais alta renda diminuiu
de 75% em 1955 para 28% em 1990, mas
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entre os de baixa renda a reducao foi menos
expressiva, 60% para 48%?*.

Na Nova Zelandia, Whitlock et al.?!
identificaram um gradiente socioecond-
mico no consumo de tabaco. A prevaléncia
de tabagismo foi 12% entre aqueles com
educacdo universitdria e 35% entre pessoas
com menos de dois anos de estudo. A estra-
tificacao da populacdo por faixas de renda
e ocupacao revelou consumo mais elevado,
de duas a trés vezes, nos grupos com piores
condicdes sociais e econdmicas. Além disso,
baixa renda, ocupacdo em atividades com
menor qualificacao e restrita escolaridade
foram fatores preditivos de falhas nas tenta-
tivas de abandono do tabagismo e de maior
quantidade de cigarros fumados. A correla-
¢do entre niveis mais elevados de tabagismo
com baixa renda, pior nivel educacional e
ocupacoes precdrias repete-se nas pesqui-
sas realizadas em diferentes paises?2%.

Em 1987, Lolio et al.*® investigaram
em Araraquara, no Estado de Sao Paulo,
as diferencas na prevaléncia de fumantes
entre estratos socioecondmicos. Entre ho-
mens analfabetos ou com menos de quatro
anos de estudo formal, a prevaléncia de
tabagismo atingiu 48,6%, enquanto nos
individuos com curso superior completo
a prevaléncia foi 35,7%. Tendéncia anélo-
ga, mas com porcentagens inferiores, foi
observada entre as mulheres. Nos anos
1990, em Porto Alegre, foi verificada maior
prevaléncia de tabagismo entre homens
que recebiam menos de dois saldrios mini-
mos, com menos de cinco anos de estudo e
exercendo ocupacdes menos qualificadas®.
Dados equivalentes foram notados em Belo
Horizonte mais recentemente®'. Na cidade
de Sao Paulo também foi observadarelagao
inversa entre prevaléncia de tabagismo e
nivel educacional®.

Szwarcwald ef al.*® analisaram amostra
representativa da populacao brasileira e
estimaram em 30% os homens fumantes
entre aqueles que dispunham menos de
quatro bens no domicilio (televisao, geladei-
ra, micro-ondas, mdquina de lavar roupa,
mdquina de lavar lou¢a, microcomputador,
aparelho de som, telefone fixo, telefone ce-

lular ou carro). Entre os que possuiam mais
de oito desses bens, 21% eram fumantes.

Os resultados dos inquéritos populacio-
nais brasileiros de 1989 e 2003 mostraram
que em ambos os sexos a intensidade do
declinio do tabagismo foi funcao direta da
renda familiar!!. Inquérito populacional
por telefone realizado em 2006 mostrou
prevaléncia de tabagismo mais elevada nos
individuos com menor nivel educacional®.

A influéncia do status socioeconémico
sobre o tabagismo entre adolescentes é con-
troversa. Ha relatos de que a disponibilidade
derecursos financeiros tende a influenciar o
uso de tabaco pelos adolescentes®.

Exposicao ambiental a fumaca do
tabaco

Os danos ao organismo humano prove-
nientes do tabagismo ndo afetam apenas
as pessoas que fumam, mas atingem as
nao fumantes que vivem sob poluicao pela
fumaca de cigarros nos domicilios, nos
ambientes de trabalho, de lazer, escolas e
demais espacos publicos fechados. A fuma-
¢a inalada pelos fumantes passivos ou in-
voluntdrios é responsével por grande parte
das doencas tabaco-relacionadas incidentes
nestes individuos, em particular o cancer
de pulmao?®*. Esta poluicdo ambiental é
decorrente da fumaca exalada pelo fuman-
te (corrente primdria ou principal), que
corresponde a 25% do total, e por aquela
resultante da queima da ponta do cigarro
ou outro produto do tabaco (corrente se-
cunddria). A corrente secunddria produzida
pela combustdo do cigarro entre as tragadas
corresponde aos restantes 75% de fumaca
de tabaco presente nos ambientes, sendo a
mais importante fonte da poluicdo ambien-
tal e com maiores concentracoes de todos os
componentes carcinogénicos do tabaco®.

Asimplicacoes de exposi¢des a determi-
nados fatores de risco ambientais em fases
precoces da vida (intra-uterina e infancia)
para a satide na vida adulta, inclusive ocor-
réncia de cancer, tém sido objeto crescente
de pesquisa na epidemiologia moderna®.
O tabagismo passivo pode se iniciar na fase
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devidaintra-uterina, pois a mulher gravida
que fuma, ou mesmo nao fazendo uso do ta-
baco, mas convivendo com pessoas fuman-
tes, pode induzir repercussoes deletérias ao
feto, pela conducao de substancias téxicas
através do corddo umbilical.

As residéncias sao os locais predomi-
nantes de exposicdo ao tabaco ambiental.
Muitas criangas sdo expostas precoce e
diariamente a fumaca do tabaco enquanto
se alimentam, brincam ou dormem. Além
da residéncia, as criancas podem ser ex-
postas a fumaca do tabaco na escola ou nos
veiculos*. O mais abrangente estudo sobre
tabagismo involuntario em criancas foirea-
lizado nos Estados Unidos*! e mostrou que a
exposicao didria variou de forma considerd-
vel de acordo com o status socioeconémico
da familia: 41% nas criangas de baixo nivel
socioecondmico e 21% naquelas de mais
alto nivel socioecondmico.

Alguns estudos indicaram que a expo-
sicdo involuntdria ao tabaco entre adultos
estd relacionada a ocupacao e ao status
socioecondmico. Exposicoes intensas sdo
comuns entre adultos empregados em tra-
balhos nas linhas de producao industrial, e
em ocupacoes envolvendo trabalhadores
com saldrios e niveis educacionais mais
baixos***.

Elevadas taxas de material particulado
em suspensao pela fumaca do cigarro afe-
tam até 80% dos trabalhadores nos seus am-
bientes de trabalho, principalmente quando
atuam em restaurantes, hotéis, bares, boates
ebingos®. A presenca de substancias cance-
rigenas na urina de trabalhadores da satide
ndo fumantes expostos a poluicao pela
fumaca do cigarro nos ambientes laborais
explicaria o aumento do risco de cancer de
pulmao encontrado nesses trabalhadores*.

No inquérito realizado na populagao
brasileira em 2008, a fumaga do cigarro
foi referida como presente nos domicilios
(27,9%), nos ambientes de trabalho (24,4%)
e em restaurantes (9,9%)°.

Estudo realizado nos anos de 2002 e
2003 em sete paises da América Latina (Ar-
gentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Paraguai,
Peru e Uruguai) avaliou a concentracao de

nicotina no ar em diferentes espacos publi-
cos: hospitais, escolas secunddrias, edificios
de prefeituras, aeroportos, restaurantes
e bares’. Em geral, os niveis de nicotina
ambiental detectados nesses paises foram
menores do que os observados em paises
da Europa e da América do Norte, porém
alguns resultados sdo preocupantes. Polui-
¢ao tabdgica foi detectada nos ambientes
hospitalares, apesar de haver nos paises
pesquisados legislacdo nacional ou local
restringindo ou banindo o uso do tabagismo
nestes locais; esta é, portanto, uma indica-
¢do de que alegislacdo nao é seguida e que
os profissionais da satide nao tém completa
adesdo a proposta de ambientes livres de
tabaco nos hospitais. Considerando-se os
possiveis efeitos da fumaca do tabaco para
adequadarecuperacgado dos pacientes, a exi-
géncia de ambientes livres de tabaco deveria
fazer parte dos critérios para o processo de
credenciamento dessas instituigdes.

Em muitas das escolas secunddrias dos
sete paises latino-americanos pesquisados
foram detectados niveis elevados de nico-
tina ambiental, embora o tabagismo tenha
sido banido das escolas na maioria desses
paises.

Hospitais e escolas sdo espacos criticos
para a politica de ambientes livres da fuma-
¢ado tabaco, pois os profissionais de satde,
assim como os professores e trabalhadores
em educacio, podem irradiar modelos de
comportamento para a populacao como
um todo e, particularmente, para os ado-
lescentes e jovens.

Entre os paises estudados, o Brasil apre-
sentou a maior média de exposi¢do a nico-
tina ambiental em restaurantes*. O estudo
revelou que, mesmo em dreas reservadas a
nao fumantes, as concentracoes de nicotina
ambiental sdo altas. Estes resultados corro-
boram as evidéncias de outros estudos de
que estabelecer dreas de ndo fumantes é
uma medida in6cua para controlar a expo-
sicdo a fumaca ambiental do tabaco*™*. A
continua exposi¢cdo em restaurantes e bares
a concentragoes de nicotina ambiental poe
em risco a saide de trabalhadores nesses
ambientes e indica a necessidade de medi-
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das para livrar do tabaco todos os espacgos
de trabalho.

A prevencao das doencas tabaco-
relacionadas entre pessoas nao fumantes
deve ser o foco de programas antitabaco,
pois esta acdo repercute tanto no tabagis-
mo passivo quanto no tabagismo ativo. As
iniciativas para a obten¢do de ambientes
livres da fumaca do tabaco devem visar o
ndo fumar em qualquer ambiente fechado.

Tabagismo e cancer

O tabagismo é, isoladamente, a principal
causa de cancer no mundo. Desde o cldssico
estudo de Doll e Hill*®, que identificou a es-
treita associacdo entre consumo de cigarros
e cancer de pulmao, novas evidéncias foram
acumuladas para outros tumores malignos
(Tabela 2). De acordo com a tltima revisao
conduzida pela Agéncia Internacional de
Pesquisas em Cancer (International Agency
for Research on Cancer — IARC), Parte E do
Volume 100 das Monografias da IARC (nao
publicada), sobem a 20 os tumores malignos
associados com o tabagismo?, incluindo
o cancer de ovdrio® e o de célon®. Nesta
dltima revisao da IARC foram consideradas
evidéncias apenas limitadas da relacao do
tabagismo com o cancer de mama?.

A diminui¢do da prevaléncia do taba-
gismo observada no pafs, mais acentuada

entre os homens até 2003, levou a queda da
mortalidade por cancer de pulmao. Entre os
homens brasileiros de 30 a49 anos, a morta-
lidade por cancer de pulmao é decrescente
desde 1980 (primeiro ano retroativo com
dados de mortalidade disponiveis); nos
homens de 50 a 59 anos, o decréscimo é
perceptivel desde o final da década de 80; na
faixa etdria de 60 a 69 anos, o declinio ocorre
desde 1995. Contudo, nos homens com 70
ou mais anos, a curva de mortalidade por
cancer de pulmao continua ascendente®.
Como esperado, a influéncia do declinio do
tabagismo sobre a mortalidade por cancer
de pulmao € observada inicialmente nas
coortes de homens mais jovens. A curva
ascendente da mortalidade por cancer de
pulmao nas coortes masculinas mais idosas
configura o residuo da experiéncia passada
de tabagismo. Entre as mulheres, a tendén-
cia da mortalidade por cancer de pulmao
no pais apresentou curvas ascendentes
em todas as faixas etdrias®. Esta situacdo
reflete aampliacao do nimero de mulheres
fumantes desde os anos 1960-1970.

No Brasil, os inquéritos populacionais
indicaram que as regides Sudeste e Sul
comportam as maiores prevaléncias de ta-
bagismo, em particular no meio urbano®’.
Estas duas regides também registraram as
mais altas incidéncias de neoplasias mais
estritamente relacionadas ao tabaco.

Tabela 2 - Evolucdo das localizagdes de cancer com relagdo causal com o tabagismo.
Table 2 - Development of different cancer sites causally associated with tobacco smoking.

Publicacao (Ano) Tumores para os quais ha evidéncias suficientes

Doll & Hill (1957)%°
Doll & Peto (1981)""
IARC Monographs, Volume 38 (IARC 1986)%

Pulméo
Pulméo, boca, faringe, laringe e es6fago, pancreas, rins, bexiga

Trato respiratdrio, trato digestivo superior, pancreas, pelvis renal,
bexiga

IARC Monographs, Volume 83 (IARC 2004)* Pulméo, boca, naso-, oro-, e hipofaringe, cavidade nasal e seios
paranasais, laringe, esdfago (adeno e espinocelular), estémago,
pancreas, figado, rins (corpo e pélvis), uretra, bexiga, colo uterino,

medula 6ssea

IARC Monographs, Volume 100, parte E, 2010
(Secretan et al. 2009)3

Pulméo, boca, naso-, oro-, e hipofaringe, cavidade nasal e seios
paranasais, laringe, esdfago (adeno e espinocelular), estbmago,
colorretal, pancreas, figado, rins (corpo e pélvis), uretra, bexiga, colo
uterino, ovario_(mucinoso), medula 6ssea (leucemia mieldide)

Em negrito os tumores acrescentados a cada nova avaliagdo / New sites added at each new evaluation in bold.
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O Instituto Nacional do Cancer (INCA)
realiza estimativas de incidéncia de cancer
no pais comparando os dados de mortali-
dade e de incidéncia observados nos quatro
registros incluidos na tradicional publicacao
daIARC, Cancer Incidence in Five Continents
(Volume IX: Brasilia, Cuiabd, Goiania e Sao
Paulo)®, e de outros 15 registros de cancer
de base populacional, e projetando as mes-
mas proporcdes para as demais regioes de
cada Estado®’. Nas Tabelas 3 e 4 observam-se
as estimativas de incidéncia do cancer de
cavidade bucal, de es6fago e de pulmao,
principais tumores malignos relacionados
ao consumo de tabaco em homens e mu-
lheres em 2008. As estimativas divulgadas
pelo INCA sdo taxas brutas de incidéncia,
portanto, nao foi considerada a estrutura
etdria das populacoes das diferentes regioes.
Por outro lado, estima-se haver discrepancia
da qualidade dos dados de mortalidade
entre as capitais e as cidades mais afastadas
nas regidoes mais pobres do pais, o que pode
reduzir artificialmente a incidéncia por
tipos especificos de cancer. Estes fatores

isoladamente ou em conjunto podem ter
importante influéncia nas estimativas.

Com o objetivo de balizar as estimativas
brutas do INCA, levantaram-se as taxas de
incidéncia padronizadas publicadas no
Cancer Incidence in Five Continents, Volu-
me IX®, dos tumores de cavidade bucal, de
esofago e pulmao em duas cidades: Goiania
para comparacao com as estimativas para o
Centro Oeste; e Sao Paulo para comparagao
com o Sudeste (Tabela 5). Nota-se que as
taxas padronizadas da incidéncia destes
trés tumores tabaco-relacionados nestas
duas cidades sao bastante préximas das
estimativas brutas do INCA para as regides
Centro Oeste e Sudeste (Tabelas 3 e 4).
Assim, considerando-se as limitacoes assi-
naladas para as taxas brutas, conclui-se que
é possivel assumir as estimativas do INCA
como boas aproximacoes da real incidéncia
de cancer nas regioes brasileiras.

Os dados das Tabelas 3 e 4 permitem
especular sobre certos contrastes naincidén-
cia de cancer no pafs. As taxas do conjunto
de tumores (exceto os tumores de pele) sdo

Tabela 3 - Taxas brutas de incidéncia de cancer por 100.000 habitantes por regides do pais, com base nos dados das

capitais dos estados de cada regido. Homens, 2008.

Table 3 - Crude rates of cancer incidence (oral cavity, esophagus and lung) by 100,000 population in the country’s

geographical regions, according to data from state capitals. Men, 2008.

Tipo de cancer Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul

Cavidade Oral 6,3 10,2 11,8 18,5 16,9
Esofago 3,3 4,8 7,8 9,6 13,2
Pulmao 154 16,7 19,0 30,1 37,2
Todos (exceto pele ndo melanoma) 139,8 173,7 200,7 297,5 354,5

Fonte: Brasil 2007°” / Source: Brasil 2007

Tabela 4 - Taxas brutas de incidéncia de cancer por 100.000 habitantes por regides do pais, com base nos dados das

capitais dos estados de cada regido. Mulheres, 2008
Table 4 - Crude rates of cancer incidence (oral cavity, esophagus and lung) by
geographical regions, according to the data from state capitals. Women 2008.

100,000 population in the country’s

Tipo de cancer Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
Cavidade Oral 2,7 4,4 4,6 53 6,2
Esofago 0,9 1,8 2,1 2,6 39
Pulmao 9,9 9,8 10,5 15,4 20,9
Todos (exceto pele ndo melanoma) 165,0 201,8 171,9 316,5 346,7

Fonte: Brasil 2007°7 / Source: Brasil 2007
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Tabela 5 - Taxas padronizadas de incidéncia de cancer por 100.000 nas cidades de Goiania
(1999-2002) e Sao Paulo (1998-2002). Homens e mulheres.

Table 5 - Standardized rates of cancer incidence (oral cavity, esophagus and lung) by 100,000 in the
cities of Goidnia (1999-2002) and Séo Paulo (1998-2002). Men and women.

Tipo de cancer Goiania Séo Paulo

Homens Mulheres Homens Mulheres
Cavidade Oral 12,2 18,0 4,0
Eso6fago 8,1 12,0 2,2
Pulmao 21,0 10,0 335 11,7

Fonte: Curado et al. 2007°° / Source: Curado et al. 2007

cerca de duas vezes mais elevadas nas regioes
Sudeste e Sul do que nas regides Norte e Nor-
deste. Entre as diferentes regioes do pais, as
mais altas taxas de prevaléncia de tabagismo
sdoregistradas no Sudeste e Sul, regides tam-
bém com as mais elevadas incidéncias dos
trés tumores com intensa associacdo com
o tabaco: cavidade oral, es6fago e pulmao.

Malta et al.® mostraram que, a exce-
¢ao do Estado de Minas Gerais, as regioes
Sudeste e Sul apresentaram as taxas mais
altas de mortalidade por cancer de pulmao.
Isoladamente, o Estado do Rio Grande do
Sul possui as maiores taxas de mortalidade
por cancer pulmonar.

Nao ha explica¢des simples e diretas
para as diferencas regionais da incidéncia
de céancer, mas alguns fatos induzem al-
gumas inferéncias. Os mais altos niveis de
prevaléncia de tabagismo, em ambos os
sexos, bem como a ocorréncia das mais altas
taxas de incidéncia e de mortalidade por
cancer de pulmao no pafs, sao constatadas
em Porto Alegre®*’. O Brasil é o segundo
maior produtor mundial de tabaco em folha
(14,1% da producao mundial), atrds apenas
da China. O Rio Grande do Sul é responsdvel
por cerca de 50% da producao nacional. A
cultura é tipica de pequenas propriedades
e a maior parte da producdo localiza-se no
entorno de industrias de transformacao e
beneficiamento®. Esta caracteristica econo-
mica pode ter definido intrincadas relagoes
entre producao agricola e industrial, cultura
e acoes politicas (lobbies de produtores agri-
colas e da industria do tabaco) que podem
ter influenciado o consumo mais elevado
de tabaco pela popula¢ao daquele Estado.

Tabagismo passivo e cincer

As suspeitas dos efeitos do tabagismo
passivo sobre a saide humana tiveram
as primeiras citacdes em 1930, tendo-se
firmado nos dias atuais pelas evidéncias
verificadas e revisadas nas monografias
da IARC*. Na urina de fumantes passivos
foram encontradas concentracdes varidveis
de mutagénicos, derivados do benzopireno,
nitrosaminas e outros componentes cance-
rigenos presentes na corrente secunddria,
e consequentemente submetendo esses
individuos ao risco de contrairem cancer
de pulmao®.

O Instituto de Pesquisa do Centro Nacio-
nal do Céancer do Japao realizou o primeiro
grande estudo epidemiolégico prospectivo
que mostrou evidéncias conclusivas do
dano causado pelo tabagismo passivo. Por
14 anos foram seguidas 95.540 mulheres
com 40 anos ou mais de idade, ndo fuman-
tes, casadas com maridos tabagistas ou
nao. A mortalidade por cancer de pulmao
nas esposas de maridos consumidores de
20 cigarros/dia foi de 15,5 por 100 mil mu-
lIheres, quase o dobro da apurada naquelas
cujos maridos ndo fumavam, ou seja, 8,7
por 100 mil mulheres®. Posteriormente, o
autor verificou que os coeficientes de mor-
talidade por cancer de pulmao nas mulheres
da coorte apresentavam gradiente positivo
com o nuimero de cigarros fumados por dia
pelo conjuge®.

Desde entao, os resultados dos estudos
japoneses tém sido confirmados por outros
estudos internacionais. Por exemplo, pes-
quisa em cinco dreas metropolitanas nos
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Estados Unidos e 11 dreas em sete paises
da Europa Ocidental identificou claro efeito
dose-resposta da exposicao ao tabagismo
ambiental tendo como referéncia o conjuge
fumante, exposicao nos locais de trabalho
e locais publicos com o desenvolvimento
de cancer de pulmao em nao fumantes®.

Além do cancer de pulmao, foi detec-
tada a associacdo do tabagismo passivo,
considerando-se longos periodos de expo-
sicdo no domicilio e/ou nos ambientes de
trabalho, com tumores de faringe e laringe
entre individuos ndo fumantes®, embora
tais evidéncias tenham sido consideradas
apenas como limitadas na ultima revisao
da IARC®.

Correa et al.% verificaram maior inci-
déncia de cancer de pulmao em individuos
que foram expostos ao tabaco ambiental
na infancia devido ao tabagismo materno.
No Reino Unido, entre criancas conviven-
do com pais fumantes foi detectado risco
alto, mas sem significancia estatistica, de
hepatoblastoma®. Também foi registrado
um aumento de leucemias entre criancas
com pais fumantes, especialmente leuce-
mia linfocitica aguda®. Na Monografia 100
da IARC estas evidéncias foram assumidas
como limitadas?.

Considerando-se que a corrente secun-
déria contém a maioria dos constituintes
da corrente primdria, é provdvel que o
tabagismo passivo possa estar associado a
outros tipos de tumores. Novas pesquisas
sd0 necessdrias para comprovagao.

Consideracoées finais

Os inquéritos populacionais indicam
avangos na politica de controle do uso do
tabaco no Brasil:

e aprevaléncia em todas as faixas etdrias
da populacdo apresenta tendéncia de-
crescente no tempo;

e desde 2003 hd acentuada queda do ta-
bagismo nas faixas etdrias mais jovens
da populacao e entre as mulheres; e

e o0 consumo de cigarros per capita foi
reduzido.

A mortalidade por todos os tipos de
cancer no pais tanto entre os homens
como entre as mulheres estd estabilizada®.
Considerando-se que o tabaco vincula-se
causalmente a vinte diferentes tipos de can-
cer, infere-se que o cendrio de declinio da
prevaléncia do tabagismo induzird reducoes
na incidéncia e na mortalidade por cancer
na populacao brasileira no horizonte das
proximas décadas.

Do ponto de vista da pesquisa, estudos
epidemiolégicos devem ser conduzidos
para definir a influéncia do tabagismo sobre
orisco de ocorréncia de neoplasias com evi-
déncias ainda limitadas de associacao com
o tabagismo, a exemplo do cancer de mama
e da leucemia linfocitica aguda.

Do ponto de vista da satde ptblica,
apesar do cendrio otimista observado em
relacdo a prevaléncia, nao deve ser esque-
cido que os 25 milhdes de fumantes no pais
formam um contingente de proporgao gi-
gantesca e que funcionard como uma forga
para a manutencao da incidéncia de cancer
relacionado ao tabaco no futuro. Desde sua
implantacgdo, em 1989, as a¢oes do Progra-
ma Nacional de Controle do Tabagismo
(PNCT)', coordenadas pelo INCA, érgao
do Ministério da Saude, em parceria com
secretarias municipais e estatuais de satide,
bem como setores da sociedade civil orga-
nizada, parecem ter tido papel relevante na
reducao da prevaléncia de fumantes. Estas
acoes devem ser mantidas e aprofundadas.

H4 ainda desafios a serem enfrentados.
A epidemia tabdgica no pais apresenta dis-
tribuicao desigual entre as classes sociais,
atingindo de forma mais intensa as popu-
lacdes de mais baixa renda e com menor
tempo de educacao formal, portanto, mais
permedveis as mensagens da industria do
tabaco sem crivo critico.

A prevaléncia do tabagismo entre
adolescentes, apesar de decrescente no
tempo, é sempre motivo de preocupacao,
pois formam a parcela da populagdo mais
vulnerdvel. A iniciacdo precoce ao uso de
tabaco torna dificil sua interrupcao na
vida adulta. Neste sentido, as informacoes
geradas pelo Vigescola® exigem atencdo
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das autoridades sanitdrias. Entre os adoles-
centes de 12 e 16 anos entrevistados, cerca
de 30% dos adolescentes referiram ter pelo
menos um dos pais fumante. Por outro lado,
10% reportaram terem recebido ofertas de
cigarros a titulo de propaganda por agentes
das empresas produtoras de tabaco, e outros
5% informaram possuirem objetos pessoais
com logomarcas de cigarros. E imperativo
buscar alternativas para coibir tais préticas.

A constatacdo da presenca de nicotina
ambiental em hospitais e escolas do pais
é um exemplo da dimensao da tarefa a ser
empreendida para tornar os ambientes
livres da fumaca do tabaco. Esses sdo locais
que devem servir de guia de conduta para
a sociedade em relacdo ao tabaco, cujos
principios possam estender-se aos am-
bientes privados, onde é grave a situacao da
exposicdo involuntdria a fumaca do tabaco.
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