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RESUMO: Introdução: A epidemia global do tabaco já assumiu proporções de pandemia, com cerca de 1,3 bilhão 
de usuários e 6 milhões de mortes anuais. Objetivo: Este trabalho teve como objetivo analisar as tendências de 
mortalidade por doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e câncer de pulmão, lábios, cavidade oral, faringe 
e esôfago, no Brasil, entre 1990 e 2015. Métodos: O estudo foi viabilizado mediante parceria entre o Instituto 
Métricas e Avaliação em Saúde (IHME), da Universidade de Washington, Ministério da Saúde e o grupo 
técnico GBD Brasil, utilizando análise de estimativas do estudo Carga Global de Doenças 2015. Resultados: 
As taxas de mortalidade por DPOC caíram, já que, em 1990, foi de 64,5/100.000 habitantes e, em 2015, 44,5, 
queda de 31%. Para os vários tipos de câncer relacionados ao tabaco, a queda foi em menor proporção do que 
a verificada para DPOC. A mortalidade por câncer de pulmão permaneceu estável, com taxa de 18,7/100.000 
habitantes, em 1990, e 18,3/100.000 habitantes, em 2015. Entre as mulheres, observa-se curva ascendente, com 
aumento de 20,7%. Discussão: O estudo aponta o tabaco como fator de risco para mortalidade prematura e 
incapacidades por DPOC e câncer. A importante redução da prevalência do tabaco nas últimas décadas poderia 
explicar reduções nas tendências de doenças relacionadas com o tabaco. A maior mortalidade por câncer de 
pulmão em mulheres pode expressar o aumento tardio do tabagismo nesse sexo. Conclusão: Ações nacionais 
nas últimas décadas têm tido grande efeito na diminuição da mortalidade de doenças relacionadas ao tabaco, 
mas ainda há grandes desafios, principalmente quando se trata de mulheres e jovens. 
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INTRODUÇÃO 

O fumo é originário da América Latina e iniciou a propagação pelo mundo logo após 
sua descoberta. Os marujos das primeiras caravelas já se tornaram fumantes. Durante os 
séculos seguintes, o hábito do tabagismo proliferou pela Europa e o tabaco se tornou 
uma moeda “tão valiosa quanto ouro”. Não sabiam que era a mais mortal das especiarias. 
Desse período, em que o Brasil fornecia tabaco para as cortes europeias, sobrou a folha de 
fumo no brasão da República Federativa do Brasil. Restou também um hábito que provoca 
milhares de mortes e grande custo econômico para o Estado1.

A epidemia global do tabaco já assumiu proporções de pandemia, com cerca de 1,3 bilhão 
de usuários e 6 milhões de mortes anuais. Ela envolve cuidados de saúde substanciais e cus-
tos econômicos e sociais em todos os países. Os riscos para a saúde decorrem tanto do con-
sumo direto do tabaco como também da exposição passiva ao fumo2.

O tabagismo influenciou e influencia a mortalidade no mundo. Um bom exemplo é a 
taxa de mortalidade por câncer de pulmão, traqueia e brônquios, que nos Estados Unidos, 
no último século, evoluiu em curva ascendente. Em 1930, era de 4,0/100.000 alcançando 
patamares 20 vezes mais elevados em 19903.

O tabaco contém substâncias cancerígenas e seu uso predispõe a diversos tipos de câncer, 
além de doenças cardíacas, hipertensão e outras condições4-6. Estimativas mundiais apon-
tam que o fumo no mundo seja responsável por 71% das mortes por câncer de pulmão, 42% 
das doenças respiratórias crônicas e quase 10% das doenças cardiovasculares, além de ser 
fator de risco para doenças transmissíveis, como a tuberculose7. A Organização Mundial de 
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Saúde (OMS) estima, por projeção, que as mortes relacionadas ao tabaco aumentarão para 
cerca de 8 milhões em 2030, ou 10% das mortes globais, caso não sejam adotadas medidas 
para seu controle4-7.

Em 2014, entre as 10 principais causas de morte no mundo responsáveis por metade das 
mortes, o tabagismo tem relação direta com 80% dessas mortes; doença cardíaca isquêmica 
(1º lugar na classificação), acidente vascular cerebral (2º lugar), doença pulmonar obstru-
tiva crônica (DPOC) (3º lugar), infecções do trato respiratório inferior (4º lugar), câncer de 
pulmão ou traqueia (5º lugar)8.

No Brasil, a realidade é semelhante, em 2015 o tabagismo tem relação com cerca de 
metade das 10 principais causas de mortes: doença cardíaca isquêmica (14,9%), neopla-
sias (17,4%), doenças cerebrovasculares, incluindo hipertensão arterial sistêmica (12,4%) e 
DPOC (5,3%)9. Por outro lado, a prevalência do tabagismo vem apresentando uma expressiva 
queda, desde a implementação de legislação mais rígida até campanhas antifumo. Em 1989, 
34,8% da população acima de 18 anos era fumante10. Ocorreu queda significativa na última 
década com prevalência de cerca de 10,5% nas capitais brasileiras11. Estudos têm atribuído 
esses êxitos à liderança do país no tema, promovendo ações educativas, preventivas, além 
de ações regulatórias12-15. Sabe-se, entretanto, que o impacto da queda da prevalência refle-
tirá nos índices de mortalidade nas três ou quatro décadas seguintes16.

Este trabalho teve como objetivo analisar as tendências de mortalidade por DPOC e cân-
cer de pulmão, lábios, cavidade oral, faringe e esôfago, ambos com maior risco de morte 
atribuível ao fumo, no Brasil, entre 1990 e 201517.

MÉTODOS

O estudo atual foi viabilizado mediante parceria entre o Instituto Métricas e Avaliação 
em Saúde (IHME), da Universidade de Washington, Estados Unidos, o Ministério da Saúde 
e o grupo técnico GBD Brasil, utilizando análise das estimativas do estudo Carga Global 
de Doenças 2015.  

A metodologia do GBD está descrita em outras publicações e atualiza procedimentos e 
princípios conceituais desde a primeira publicação e outras a ela subsequentes18. A estima-
tiva da carga da doença foi realizada em acordo com o método do IHME, em 2015, com 
resultados acessados na sua página WEB19. O GBD 2015 utilizou dados disponíveis sobre 
causas de morte em 195 países, incluindo dados para Brasil e 27 Unidades Federativas20-22.

A principal fonte de dados de mortalidade no Brasil foi a base de registro de óbitos do 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde23, após ajustes 
por outras fontes nacionais e internacionais. Foram feitas correções para sub-registro e 
redistribuição de códigos garbage para causas definidas. Detalhes do agrupamento de cau-
sas usando as revisões CID9 e CID10 (Classificação Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde) foram descritos previamente24. Posteriormente foram rea-
lizadas modelagens para estimar dados por idade, sexo, país, ano e causa. O Cause of  Death 
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Ensemble Modeling-CODEm (CODEm) é um software que testa variedade de possíveis mode-
los estatísticos de causas de morte e cria um conjunto combinado de modelos que oferece 
o melhor desempenho preditivo. Utilizou-se o software DisMod-MR 2.1 para cálculo de esti-
mativas simultâneas de incidência, prevalência, remissão, incapacidade e mortalidade25,26.

No estudo atual, utilizou-se como métrica as taxas de mortalidade e os anos de vida per-
didos por morte ou incapacidade, o Disability Adjusted Life Years (DALYs). O DALYs é um 
indicador composto que integra a morte prematura (Years of  Life Lost – YLL) e o dano cau-
sado por doença, sequela ou deficiência, considerando-se diferentes níveis de gravidade de 
uma ou de várias doenças ao mesmo tempo (Years Lost due to Disability – YLD). Esse indica-
dor considera equivalentes o peso das doenças letais e não letais. 

No estudo GBD, são calculados intervalos de incerteza a 95% (II 95%) que fornecem infor-
mação sobre a variabilidade das estimativas resultante de erros devido ao processo amostral 
e também erros não amostrais devidos a ajustamentos das fontes de dados e modelagem17.

O presente estudo analisou condições que apresentam elevado risco atribuível ao tabaco: 
DPOC (códigos CID 10 J40-J44.9, J47-J47.9), câncer de pulmão, traqueia e brônquios (C33-
C34.92, D02.1-D02.3, D14.2-D14.32, D38.1), câncer de esôfago (C15-C15.9, D00.1, D13.0), 
câncer de lábio e cavidade oral (C0-C08.9, D00.00-D00.07, D10.0-D10.5, D11-D11.9, 
D37.01-D37.04, D37.09), câncer de nasofaringe (C11-C11.9, D00.08, D10.6, D37.05) e outros 
tipos de câncer de faringe (C09-C10.9, C12-C13.9, D10.7)17. 

As análises apresentadas são listadas a seguir:
1.	 Comparações da carga de DALY risco atribuível relacionadas ao tabagismo ativo e 

passivo, em 1990 e 2015;
2.	 Comparações das taxas de mortalidade para essas doenças e o percentual de mudança 

entre os anos de 1990 e 2015; 
3.	 Análises de tendências das taxas padronizadas de mortalidade, segundo sexo e por 

faixas etárias, para o mundo e Brasil, entre os anos de 1990 e 2015, para as seguintes 
causas: DPOC, câncer de pulmão, traqueia e brônquios; câncer de esôfago; câncer 
de lábio e cavidade oral; câncer de nasofaringe e outros tipos de câncer de faringe; 

4.	 Foram também calculadas as análises de tendências para DALYS padronizado por 
idade, segundo sexo, entre 1990 e 2015, no mundo e no Brasil, para DPOC e câncer.

O Estudo Carga Global de Doença – GBD Brasil 2015 foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (Projeto CAAE – 62803316.7.0000.5149).

RESULTADOS

A Figura 1 mostra o risco atribuível ao tabaco como causa de mortalidade prematura e 
de incapacidades. A perda de DALYS concentra-se nas doenças cardiovasculares (2,3% dos 
DALYs), DPOC (1,3% dos DALYS) e câncer (1,3% dos DALYS). As mesmas causas são encon-
tradas em relação à exposição passiva ao tabaco.
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As taxas de mortalidade padronizadas por idade para as principais causas de morte rela-
cionadas ao tabaco e as variações percentuais entre 1990 e 2015 são mostradas na Tabela 1. 
Na Figura 2A é possível visualizar a evolução das curvas relacionadas às mesmas enfermi-
dades no Brasil nos 25 anos abrangidos pelo presente estudo.

As taxas de mortalidade padronizadas pela idade de DPOC caíram em todo o mundo; a 
taxa global, em 1990, era de 88,6/100.000 habitantes (II 95% 93,6 a 83,5) e de 51,6/100.000 

Figura 1. Taxas padronizadas de DALYs atribuíveis ao  tabagismo ativo e passivo, no Brasil, em 2015.
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Tabela 1. Taxa de mortalidade padronizada por idade para causas de morte e mudança percentual 
((2015-1990)/1990), para o Brasil, ambos os sexos e por sexo. Brasil, 1990 e 2015.

Causa de morte por 
100.000 habitantes

Brasil Masculino Feminino

1990 2015
Diferença 

%
1990 2015

Diferença 
%

1990 2015
Diferença 

%

Doença pulmonar 
obstrutiva crônica 
(DPOC)

64,5 44,5 -31,0 94,9 63,9 -32,6 44,5 31,5 -29,2

Câncer de pulmão, 
traqueia e brônquios

18,7 18,3 -2,1 29,5 25,9 -12,0 10,6 12,8 20,7

Câncer de lábio 
e cavidade oral

2,8 2,7 -5,2 4,7 4,4 -6,4 1,3 1,3 -2,1

Câncer de 
nasofaringe

0,2 0,3 16,9 0,3 0,4 24,1 0,2 0,2 5,4

Outros tipos  de 
câncer de faringe

1,9 1,8 -5,0 3,4 3,3 -2,8 0,6 0,5 -16,0

Câncer de esôfago 7,2 6,0 -17,2 12,2 10,5 -14,1 3,3 2,4 -26,8
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Figura 2. A) Curvas da taxa de mortalidade padronizada por idade para as doenças relacionadas ao tabaco, para ambos os sexos, no Brasil, 
entre 1990 e 2015. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-permalink/6e9ff e8afef4e23a38f5f208f5e818d7; B) Curvas 
da taxa de mortalidade padronizada por idade para DPOC, para ambos os sexos, no mundo e no Brasil, entre 1990 e 2015. http://ghdx.
healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-permalink/881bf39da47b7b2deacbe205c042a2ea; C) Curvas de mortalidade proporcional 
por DPOC, para ambos os sexos, no mundo e no Brasil, entre 1990 e 2015. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-
permalink/881bf39da47b7b2deacbe205c042a2ea; D) Curvas de mortalidade proporcional por DPOC, por sexo, no mundo e no Brasil, entre 
1990 e 2015. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-permalink/fa99f9bf49e901100837d660d0102184.
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habitantes (II 95% 53,3 a 50,0), em 2015, com queda de 42% (ambos os sexos padronizados 
por idade). No Brasil, em 1990, a taxa para ambos os sexos foi de 64,5/100.000 habitantes 
(II 95% 66,3 a 62,4) e, em 2015, de 44,5/100.000 habitantes (II 95% 47,0 a 42,3), uma queda 
de cerca de 31% (Figura 2B).

A mortalidade por DPOC representava 7,4% (II 95% 7,0 a 7,9) de todas as causas de morte 
no mundo, em 1990, e, em 2015, 6,0% (II 95% 6,3 a 5,9) com queda de 19%. No Brasil, essa 
queda foi menor (3,3%), de 5,8% (5,9 a 5,7) de todas as mortes, em 1990, para 5,5% (5,9 a 
5,5), em 2015 (Figura 2C). 

Quando se observa a curva de mortalidade para DPOC nos últimos 25 anos, no Brasil, 
há uma curva ascendente de 1990 até por volta de 1997, atingindo uma taxa de 71,3/100.000 
habitantes (II 95% 73,3 a 69,0), a partir daí uma queda até 2012, atingindo uma taxa de 
43,4/100.000 habitantes (II 95% 45,7 a 41,9) e uma leve tendência a crescimento nos últimos 
anos. O mesmo comportamento é percebido nas curvas de percentual de mortes, com uma 
maior tendência de aumento nos últimos anos após atingir um percentual mínimo de 5,5%, 
em 2012 (Figura 2B e Figura 2C). Quando se verifica separadamente por sexo, houve dimi-
nuição da taxa em ambos, com maior queda para os homens (94,9/100.000 habitantes para 
63,9, 32,6%) em relação às mulheres (44,5/100.000 habitantes para 31,5, 29,2%) (Figura 2).

A Figura 3A e a Figura 3B mostram a evolução da mortalidade por sexo e por faixas etá-
rias. Observa-se, no caso das mulheres, um pico de mortalidade no final dos anos 1990 nas 
faixas etárias mais elevadas de 75 a 79 e acima de 80 anos. Da mesma forma, a taxa de mor-
talidade em homens atingiu o pico na mesma época e nas mesmas faixas etárias, mas com 
valores próximos ao dobro da taxa de mulheres, cerca de 2.300/100.000 habitantes, no final 
dos anos 1990, nas faixas etárias acima de 80 anos.

O DALY por DPOC diminuiu globalmente e no Brasil. A diferença é que a queda no 
Brasil de 1.099 para 702/100.000 habitantes (36,1%) foi menor do que a observada global-
mente, de 1.724 para 971/100.000 habitantes (43,7%)27.

NEOPLASIAS

Houve queda na taxa de mortalidade para os vários tipos de câncer relacionados ao taba-
gismo em menor proporção do que a queda verificada para DPOC. O câncer de traqueia, 
brônquios e pulmão representava 1,7% (1,7% a 1,6%) e 2,3% (2,4% a 2,2%) das mortes no 
Brasil, em 1990 e 2015, respectivamente. Houve queda de 2,1% na mortalidade – as taxas 
eram de 18,7/100.000 habitantes (II 95% 19,2 a 18,1), em 1990, para 18,3/100.000 habitan-
tes (II 95% 19,4 a 17,3), em 2015.

O câncer de esôfago, que ocupa a segunda posição entre os tipos de câncer relacionados ao 
tabaco, representava 0,66% (0,68 a 0,63), em 1990 e em 2015; 0,76% (0,80 a 0,73) das mortes, em 
1990 e 2015. As taxas de mortalidade caíram de 7,2/100.000 habitantes (II 95% 7,4 a 6,9) para 
6/100.000 habitantes (II 95% 6,3 a 5,6), queda de 17%. As outras formas de câncer relacionadas ao 
tabaco são de lábio e de cavidade oral, nasofaringe e outros tipos de câncer de faringe com taxas 
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Figura 3. A) Curva de taxa de mortalidade do Brasil, entre os anos de 1990 e 2015, para sexo masculino, 
por faixas etárias, de DPOC. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-per
malink/870c090f5bae86dd2414eac6c10e93f6; B) Curva de taxa de mortalidade do Brasil, entre 
os anos de 1990 e 2015, para sexo feminino, por faixas etárias, de DPOC http://ghdx.healthdata.
org/gbd-results-tool?params=querytool-permalink/57f02b378e5d96ad1f4c7c8f52a753e4.
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de mortalidade, de 1990 e 2015, de 2,8 e 2,7, 0,2 e 0,3, e, por último, 1,9 e 1,8, respectivamente. 
Apesar da mortalidade por câncer de lábio e cavidade oral mostrar uma pequena diminuição 
na taxa, todas as três categorias aumentaram percentualmente em relação as outras causas de 
morte, na classificação total de mortalidade – de 0,26% para 0,34%, o câncer de lábio de cavi-
dade oral; de 0,20% a 0,03%, o de nasofaringe; e de 0,17% a 0,20%, os outros tipos de câncer de 
faringe. Para as mulheres, observa-se curva ascendente da mortalidade por câncer no pulmão, 
nos brônquios e na traqueia, de 1990 a 2015, com taxas respectivas de 10,6/100.000 habitantes 
e 12,8/100.000 habitantes – um aumento de 20,7%, com estabilidade ou queda da mortalidade 
por outros tipos de câncer. Em homens, a mortalidade por câncer de pulmão, brônquios e tra-
queia apresentou uma queda nos anos 1990 a 2010, 29 – 4/100.000 habitantes para 25, 5/100.000 
habitantes; nos últimos cinco anos, essa taxa de mortalidade vem mostrando estabilidade, já que 
2015 apresentou a mesma taxa de 2010. Os outros tipos de câncer também mostraram queda 
ou estabilidade nos últimos 25 anos (Figura 4A, Figura 4B e Figura 4C).

O comportamento da curva do DALY para as formas de câncer relacionadas ao tabaco 
é muito semelhante ao da curva de mortalidade27.

DISCUSSÃO 

O estudo aponta o tabaco como fator de risco para a mortalidade prematura e as inca-
pacidades por doenças cardiovasculares, DPOC e câncer, dentre outras. A importante redu-
ção da prevalência do tabaco nas últimas décadas, da ordem de 70%, e consequentemente a 
menor exposição a ele, poderia explicar reduções nas tendências de mortalidade das doen-
ças relacionadas ao tabaco. A queda da mortalidade foi de cerca de um terço por DPOC, 
no período estudado, mas, por outro lado, essa taxa vem mostrando nova tendência de 
aumento nos últimos três anos. Novas análises temporais, a serem conduzidas no futuro, 
são necessárias para determinar se a inflexão positiva na curva de mortalidade por DPOC, 
nos últimos três anos, representa uma tendência real de aumento.

Em relação aos tipos de câncer relacionados ao tabaco, a queda é bem menos significa-
tiva. O câncer de pulmão, traqueia e brônquios em mulheres mostra uma tendência contí-
nua de aumento nos últimos 25 anos, diferindo da curva para homens e daquelas que mos-
tram outras condições associadas ao tabagismo. Como o subdiagnóstico e a subnotificação 
são menos comuns no câncer em relação à DPOC, com a diminuição da prevalência do 
tabagismo, há uma tendência de queda dessas taxas nas próximas décadas16.

DPOC

Entre as seis principais causas de morte relacionadas ao tabaco, a DPOC é a primeira 
delas que, apesar de uma queda acentuada nos últimos 25 anos, ainda é responsável por 
mais óbitos que todas as formas de câncer relacionados ao tabaco juntas. 
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Figura 4. A) Curva de taxa de mortalidade padronizada por idade, no Brasil, entre os anos de 1990 e 2015, em ambos os sexos, de câncer de pulmão, 
traqueia e brônquios; câncer de esôfago; câncer de lábio e cavidade oral; câncer de nasofaringe; e outros tipos de câncer de faringe. http://ghdx.
healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-permalink/31683ad84a092e4fd2c7d06e88200b7d; B) Curva de taxa de mortalidade padronizada 
por idade, no Brasil, entre os anos de 1990 e 2015, sexo masculino, de câncer de pulmão, traqueia e brônquios; câncer de esôfago; câncer de 
lábio e cavidade oral; câncer de nasofaringe; e outros tipos de câncer de faringe. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-
permalink/a58638aa059a98095daae3e577ba4df9; C) Curva de taxa de mortalidade padronizada por idade, no Brasil, entre os anos de 1990 e 2015, 
sexo feminino, de câncer de pulmão, traqueia e brônquios; câncer de esôfago; câncer de lábio e cavidade oral; câncer de nasofaringe; e outros 
tipos de câncer de faringe. http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool?params=querytool-permalink/66b81701010adec3423b3bd0f30f5ae9.
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Apesar da queda, nos últimos anos a DPOC ainda vem subindo na classificação geral 
de mortes no mundo e no Brasil. Ocupava a 6ª posição entre todas as causas de morte, em 
1990, e, em 2015, a 4ª colocação28.

Um aspecto relevante é que o aumento da curva de mortalidade das doenças relacio-
nadas ao tabaco (ou, em outras palavras, mortalidade atribuível ao fumo) ocorre frequen-
temente após três a quatro décadas no correspondente aumento na prevalência do taba-
gismo. Segundo Lopez et al., que descreveram os diferentes estágios da epidemia do 
tabagismo, a diminuição da curva de mortalidade de DPOC, que coincide com a de queda 
de prevalência do tabagismo, deveria ter seu início alguns anos após o início da queda da 
prevalência16. Esse fato pode sugerir uma diminuição do subdiagnóstico de DPOC e um 
aumento de notificação, o que poderia justificar uma queda da curva de mortalidade antes 
do esperado. Embora o subdiagnóstico de DPOC seja um fato sobejamente conhecido, 
não existem ainda estudos que mostram sua evolução nos últimos anos29.

Como a maioria dos tabagistas (70-80%) tem sua iniciação antes da idade adulta, o taba-
gismo é atualmente considerado uma doença pediátrica e que, por isso, deve fazer parte da aten-
ção global à criança e ao adolescente30. Estudo publicado recentemente no Brasil, envolvendo 
escolares de 13-14 anos, mostrou que a experimentação de cigarro nesse grupo foi de 9,6%31. 
Os resultados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE 2015), realizada com os estu-
dantes do 9º ano do ensino fundamental, mostraram que a experimentação do cigarro foi de 
18,4%, sendo a maior frequência de experimentação observada na região Sul (24,9%) e a menor, 
na região Nordeste (14,2%) e 5,6% da prevalência do tabagismo regular nos últimos 30 dias32. 
Mesmo com o declínio da prevalência do tabagismo no Brasil, atualmente cerca de 11% dos 
adultos são fumantes. Assim deve-se manter o conjunto das políticas públicas de enfrentamento 
do tabaco, para que não ocorra retomada do crescimento, em especial junto aos adolescentes10.

A diminuição da prevalência do tabagismo em mulheres ocorre de forma mais lenta do 
que entre homens. A queda da taxa de mortalidade nos últimos 25 anos também foi menor 
entre mulheres (29,2%) em relação aos homens (32,6%)10,33-36. Mulheres e adolescentes são 
os dois grupos que merecem maior atenção de ações governamentais.

Apesar da queda da taxa de mortalidade global e no Brasil, no período analisado, a dimi-
nuição do DALY no Brasil (36,1%) é menor que a global (43,7%), e este país mantém taxas 
maiores que as globais. 

Sabe-se que a baixa disponibilização de espirometria em todo o país – a ferramenta essen-
cial para o diagnóstico definitivo – e a baixa conscientização dos clínicos e médicos genera-
listas podem contribuir para o subdiagnóstico da DPOC e suas consequências, além do não 
reconhecimento da DPOC como a verdadeira causa de morte29,37.

CÂNCER 

A diminuição da taxa de mortalidade por câncer de traqueia, brônquios e pulmão é 
reflexo da queda do tabagismo no país. A menor queda da mortalidade por câncer de lábio 
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e de cavidade oral e outros tipos de câncer de faringe pode se dever à influência de outros 
fatores de risco para esses cânceres, principalmente, o uso de álcool. Inversamente, houve 
um aumento da mortalidade por câncer de nasofaringe em 17% (0,2 para 0,3)38.

Com o envelhecimento populacional e a redução da mortalidade por doenças infeccio-
sas, transição demográfica e epidemiológica, observa-se que, apesar da diminuição das taxas 
de mortalidade, todos os tipos de cânceres relacionados ao tabaco subiram na classificação 
entre todas as causas de morte, figurando com maior importância dentre as principais cau-
sas de morte no Brasil. Câncer de pulmão, brônquios e traqueia representavam 1,7 e 2,3% 
das mortes, respectivamente, com aumento de 37%; enquanto câncer de esôfago saltou de 
0,66% para 0,76%, ou seja, aumento de 16%; câncer de lábio e cavidade oral de 0,26% para 
0,34%, com aumento de 33%; câncer de nasofaringe de 0,02% a 0,03%, com aumento de 
64%; e os outros tipos de câncer de faringe de 0,17% a 0,22%, correspondendo a um aumento 
de 33% no período de 25 anos estudados.

Nos últimos cinco anos, a taxa de mortalidade por câncer de pulmão, traqueia e brôn-
quios vem mostrando estabilização, pois, em 2009, era de 18,2% e, em 2015, de 18,3% (para 
ambos os sexos e taxas padronizadas por idade). Em relação às mulheres, houve aumento 
contínuo da mortalidade por câncer de pulmão, traqueia e brônquios, nos últimos 25 anos, 
sendo, provavelmente, reflexo do aumento do tabagismo nas décadas anteriores, divergindo 
das outras doenças analisadas39. A estabilização das taxas de prevalência de tabagismo entre 
mulheres e a taxa de experimentação e posterior dependência de adolescentes, podem con-
tribuir para nova tendência de crescimento e esses são desafios a serem enfrentados pelo 
país, visando a redução das cargas dessas doenças.

TABACO E POLÍTICAS PÚBLICAS

O Brasil constitui exemplo mundial no tocante à adoção de políticas de enfrentamento 
ao tabagismo. Estudo comparativo, publicado em 2012, mostrou que, de 16 países — entre 
eles China, Rússia, Tailândia, Bangladesh, Egito, Índia, México, Filipinas, Polônia, Turquia, 
Vietnã e outros —, o Brasil apresentou a menor prevalência dessa condição40.

Isso é resultado da implementação de medidas custo-efetivas preconizadas pelas OMS como: 
•	 aumento de impostos e preços sobre os produtos do tabaco; 
•	 a proibição do fumo em lugares públicos; 
•	 a inclusão de advertências sobre os perigos do consumo de tabaco e a proibição da 

propaganda, do patrocínio e da promoção de tabaco41. 

Existe ampla legislação de regulação dos produtos do tabaco, que foi consolidada por meio 
da Lei n.º 12.546/201142, sobre ambientes livres de tabaco, que também ampliou para 85% a 
taxação do tabaco e estabeleceu preço mínimo do cigarro. Além disso, o Decreto presiden-
cial nº 8.262/2014 regulamentou essas medidas, como a proibição do fumo em ambientes 
fechados, a regulamentação da exposição dos cigarros exclusivamente nos pontos de venda, 
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