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ABSTRACTRESUMO

O fumo continua a ser a principal causa de doença e morte evi-
tável no mundo. Estima-se que o custo econômico do tabagismo 
seja de US$ 1,4 bilhão por ano em todo o mundo, e aproximada-
mente 40% correspondem a países de baixa e média renda. O 
relatório sobre o controle do tabagismo na Região das Américas 
visa fornecer uma visão geral da situação atual das tendências 
da epidemia do tabagismo e da aplicação das políticas eficazes 
para combatê-lo. Apresenta dados atualizados e validados sobre 
prevalência, mortalidade associada ao tabaco e os avanços na 
aprovação de legislação e políticas relacionadas às seis medidas 
conhecidas de controle do tabagismo, MPOWER, da Organização 
Mundial de Saúde (OMS). Alerta sobre a importância de que os 
sistemas de vigilância do tabaco incluam informações sobre os 
produtos mais consumidos, tipos de tabaco, com ou sem fumo, 
como também para os novos produtos que a indústria está 
desenvolvendo, permitindo identificar as mudanças iniciais nos 
padrões de consumo, e fazer as adaptações necessárias às 
políticas existentes.

Descritores: Tabaco, tabagismo, poluição por fumaça de 
tabaco.

Smoking remains the leading cause of preventable disease and 
death in the world. The economic burden of smoking is estimated 
at $1.4 billion per year worldwide, and approximately 40% of this 
total is spent in low- and middle-income countries. The Report on 
Tobacco Control in the Americas aims to provide an overview of 
current trends in the tobacco epidemic and of the effectiveness of 
policies implemented to combat this problem. It presents updated 
and validated data on prevalence, tobacco-related mortality, and 
advances in the passage of legislation and policies related to 
the 6 proven smoking cessation measures of the World Health 
Organization (WHO), known as MPOWER measures. It highlights 
the importance of tobacco surveillance systems including 
information on the most commonly consumed products, types 
of tobacco (smoked and not smoked), and new products under 
development, allowing for the identification of initial changes 
in consumption patterns and implementation of the necessary 
adjustments to existing policies.

Keywords: Tobacco, smoking prevention, tobacco smoke 
pollution.
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Introdução

O fumo continua a ser a principal causa de doen-

ça e morte evitável no mundo. Cada evento clínico 

pontual, que hoje afeta uma determinada pessoa, se 

estende ao longo da sua vida e do complexo social 

que o rodeia1. Estima-se que o custo econômico do 

tabagismo seja de US$ 1,4 bilhão por ano em todo 

o mundo, e aproximadamente 40% correspondem a 

países de baixa e média renda2. 

© 2019 ASBAI



270  Arq Asma Alerg Imunol – Vol. 3, N° 3, 2019

O relatório sobre o controle do tabagismo na 
Região das Américas, recentemente publicado, visa 
fornecer uma visão geral da situação atual das ten-
dências da epidemia do tabagismo e da aplicação das 
políticas eficazes para combatê-lo, nos 35 Estados 
Membros da Região3. 

O relatório apresenta dados atualizados e vali-
dados sobre prevalência, mortalidade associada ao 
tabaco e os avanços na aprovação de legislação e 
políticas relacionadas às seis medidas conhecidas 
de controle do tabagismo, MPOWER da Organização 
Mundial de Saúde (OMS)4.

O ultimo relatório da OMS sobre o controle do 
tabagismo mundial aponta várias disparidades entre 
países e regiões. Enquanto 62 milhões de fumantes 
em países de alta renda deixaram de fumar entre 
2000 e 2015, o número de fumantes nos de baixa/
média renda aumentou em 33 milhões, principalmente 
na América Latina5. 

Os esforços para reduzir o consumo de tabaco 
nestes países têm sido dificultados pela indústria do 
tabaco, cujo lobby implacável impediu os governos de 
introduzir políticas mais agressivas5-7. O relatório da 
OMS também destaca as dificuldades de avaliações 
e comparações das tendências e projeções de uma 
maneira objetiva, uma vez que algumas regiões que 
demostraram falhas no controle do tabagismo, são 
as que continuam fornecendo dados menos robustos 
de sua real situação5. 

O controle do tabagismo requer monitoramento 
efetivo e sistemático para avaliar as tendências ao uso 
do tabaco e seus derivados1. Estudos demonstram 
que 50% dos homens jovens e 10% das mulheres 
começam a fumar muito cedo8,9, e três em cada cinco 
jovens que usam cigarro tornar-se-ão fumantes na 
idade adulta10.

Considerando o consumo de cigarros entre ado-
lescentes como um dos comportamentos de risco 
para a saúde mais importantes, nos centraremos em 
conhecer os dados atuais do relatório de controle 
do tabagismo na Região das Américas nesta faixa 
etária, os fatores a ele relacionados, e o impacto 
das novas formas de consumo de tabaco, associado 
a outras drogas ilícitas, para assim avaliar se as 
políticas de saúde aplicadas no Brasil estão sendo 
adequadas à realidade atual3. 

Segundo o relatório, a prevalência do consumo de 
qualquer produto de tabaco entre adolescentes varia 
muito entre os países, de 3,8% no Canadá a 28,7% 
na Jamaica, com predomínio do sexo masculino 

na maioria dos países, com exceção da Colômbia, 
Argentina, Chile e Brasil, onde as meninas são em 
número maior de fumantes3.

No Brasil, os dados da Pesquisa Nacional de 
Saúde do Escolar: 2015 (PeNSE), realizada entre 
escolares frequentando as etapas do 6° ao 9° ano 
do ensino fundamental e a do 1° ao 3° ano do en-
sino médio de escolas públicas e privadas de todo 
o território nacional11, demostrou que o consumo 
atual de cigarros, medido pelo consumo ocorrido 
nos últimos 30 dias anteriores à data da pesquisa, 
foi de 5,6%, atingindo o valor máximo na Região Sul 
(7,0%), valores diferentes dos 13% encontrados na 
mesma faixa etária, na mesma região (Uruguaiana, 
RS)12, e dos documentados no ano seguinte (20,7%), 
e dos 14,8% na cidade de Curitiba13. 

A idade de iniciação em Uruguaiana foi de 14,5% 
antes dos 12 anos, e de 64% acima dos 13 anos12. Em 
Curitiba foi de 45,7% antes dos 12 anos, e 54,3% com 
13 anos ou mais, demostrando uma iniciação mais 
precoce que a relatada no estudo PeNSE (13,9%), 
para essa faixa etária11. 

Quanto à forma de obtenção do cigarro pelos 
estudantes do 9º ano do ensino fundamental que 
já experimentaram cigarros, a pesquisa PeNSE 
apontou que 25,8% deles compraram o cigarro em 
uma loja ou botequim, 19,3% pediam cigarro a outra 
pessoa, 17,2% pegavam o cigarro escondido, 9,7% 
entregavam o dinheiro para alguém comprar, 8,4% 
conseguiam com uma pessoa mais velha, 4,9% 
compravam de um vendedor de rua, e quase 15% 
conseguiam de outro modo11. Os adolescentes fu-
mantes nas regiões Sudeste, Sul ou Centro-Oeste, 
relataram grande facilidade de sucesso na compra 
de cigarros14.

Essa situação já havia sido por nós alertada12 
ao afirmamos que apesar de, no Brasil, existir leis 
que dificultam o aceso e o consumo de cigarro por 
crianças e adolescentes, como o Estatuto da Criança 
e do Adolescente que proíbe a venda, o fornecimento 
ou a entrega de cigarros à criança ou ao adolescen-
te15, confirmamos pelos nossos dados que tal prática 
não tem sido respeitada e foi identificada como fator 
de risco para o tabagismo, uma vez que 80,3% dos 
adolescentes fumantes afirmaram conseguir cigarro 
‘‘avulso’’ quando tiveram vontade de fumar, ou pelo 
comércio clandestino, como ocorre com os que são 
fruto do contrabando12. 

Observa-se na pesquisa PeNSE 2015 uma di-
minuição no percentual de escolares que estiveram 
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na presença de fumantes na semana anterior à 
da entrevista: em 2012 eram 59,9%16, e em 2015, 
50,9%11. Estudantes de escolas públicas (52,5%) e 
da rede privada (41,2%) estiveram na presença de 
pessoas que fumam11. 

Quanto à existência de, pelo menos, um dos pais 
ou responsáveis fumantes, o estudo PeNSE 2012 
mostrou ser de aproximadamente 30%16, já em 2015 
essa frequência foi 26,2%, sendo maior entre os da 
rede pública quando comparado aos da rede privada 
(27,8% versus 16,7%, respectivamente)11.

A Região Sul possui o maior percentual de alunos 
(31,9%) com pelo menos um dos responsáveis fuman-
te. O Estado do Rio Grande do Sul (34,8%) e a capital 
Porto Alegre (39,3%) estão, respectivamente, entre 
os estados e municípios com os maiores percentuais 
de escolares que informaram pelo menos um dos 
responsáveis fumante11.

Com relação à exposição ao fumo de outras 
pessoas, já havíamos constatado que os adoles-
centes que tentaram fumar eram os que estiveram 
significativamente mais expostos à fumaça de tabaco 
de outras pessoas em casa, no quarto ou no carro. 
Apesar disso, não houve diferença significante entre 
os dois grupos com relação ao pensamento que o 
fumo de outras pessoas cause mal: 56,4% para os 
que tentaram fumar e 56,7% para os que nunca 
fumaram12.

Além disso, também constatamos que os que 
tentaram fumar acusam ter percentagem elevada 
de amigos de escola que fumam, que é permitido 
fumar em casa ou não há regras sobre restrição 
de fumo em 47% deles. Já entre os que nunca 
fumaram, 47,3% afirmam ser proibido fumar dentro 
de casa. Em ambos os grupos esse controle é feito 
pela mãe e/ou pai12. 

Com relação ao uso de outros produtos de taba-
co, tais como cigarro de palha ou enrolados à mão, 
charuto, cachimbo, cigarilha, cigarro indiano ou bali, 
narguilé, rapé e fumo de mascar, a pesquisa PeNSE, 
relata que 6,1% dos escolares do 9º ano fizeram 
uso desses produtos nos últimos 30 dias anteriores 
à realização da pesquisa, mas não os especifica 
em detalhes. Esse consumo se deu de forma mais 
intensa nas Regiões Centro-Oeste (10,0%) e Sul 
(9,6%)11. Em nosso estudo, os adolescentes que 
usaram narguilé foram 29,5%, apesar de 63,2%% 
saberem que faz mal a saúde12.

No relatório das Américas o consumo de cigarros 
variou de 1,4% nas Antíguas e Bermudas a 26,2% na 

Colômbia, a de cigarros eletrônicos variou de 1,1% no 
Suriname a 8,5% na Jamaica, e a de narguilé variou 
de 1,9% no Peru a 13% na República Dominicana3.

Com relação ao uso específico de cigarro ele-
trônico, o relatório das Américas afirma que a sua 
venda no Brasil está proibida e não existe uma 
regulação do produto3. Não há dados sobre o 
consumo de cigarro eletrônico na pesquisa PeNSE 
201511, apesar da OMS estimar que 13,4 milhões 
(3,6%) da população mundial, com idades entre 13 
e 15 anos, usam produtos de tabaco sem fumaça5, 
fato que tem gerado preocupações significativas de 
saúde pública quanto ao aparecimento de uma nova 
geração e forma de dependência à nicotina17. Dados 
levantados em nossa pesquisa demostraram que 
entre os adolescentes que tentaram fumar, houve 
relato significativamente maior de uso de cigarros 
eletrônicos (12%), quando comparado aos que nunca 
fumaram (3%)12. 

Dados mais recentes da pesquisa evidenciaram 
estar o consumo de cigarros eletrônicos variando 
entre 2,4% (IC95%: 1,7 a 3,5) no Peru, e 17,2% 
(IC95%: 15,3 a 19,2) em Trinidade e Tobago; e a de 
cigarros convencionais entre 1,4% (IC95%: 0,9 a 2,2) 
nas Antígua e Barbudas, e 17,2% (IC95%: 13 a 22,5) 
no Chile3.

O relatório das Américas alerta sobre a impor-
tância de que os sistemas de vigilância do tabaco 
incluam informações não apenas sobre os produ-
tos que aparentemente são os mais consumidos, 
mas sobre todos os tipos de tabaco, com ou sem 
fumo, como também para os novos produtos que a 
indústria está desenvolvendo, permitindo identificar 
as mudanças iniciais nos padrões de consumo e 
fazer as adaptações necessárias às políticas exis-
tentes3. Poucos países como a Argentina, o Brasil e 
o Panamá têm proibição total da venda de cigarros 
para menores; e a Argentina, o Canadá, o Chile, 
a Costa Rica, o Equador, El Salvador, os Estados 
Unidos, Honduras, Jamaica, Panamá e Paraguai têm 
regulação dos produtos.

Podemos observar nos dados de alguns dos 
18 países que se conta com informação, que o 
consumo de cigarros eletrônicos foi maior que o 
consumo de cigarros convencionais, com diferenças 
estatisticamente significantes3, semelhante ao que 
já havia sido observado nos Estados Unidos, onde 
o uso de cigarros eletrônicos por adolescentes foi 
superior ao dos cigarros convencionais em 201517. 
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Convenção - Quadro para o Controle do Tabaco 
(CQCT/OMS) e o pacote de medidas MPOWER: 
progressos na América Latina

Apesar dos grandes esforços do programa 
MPOWER para a redução da prevalência do tabagis-
mo pela iniciativa Sem Tabaco da OMS, baseada nas 
medidas da Convenção-Quadro para o Controle do 
Tabaco (CQCT), assinada em 2005 por 168 países, 
dos quais 29 pertencem à região das Américas, os 
problemas continuam, uma vez que poucos desses 
países conseguiram executar de forma completa e 
uniforme a implementação de políticas eficazes de 
prevenção e controle do tabagismo4, e mostram ten-
dência a desacelerar3. 

Embora seis países da Região das Américas 
possuam entre quatro e seis medidas no mais alto 
nível de aplicação, 17 países têm apenas entre uma 
e três medidas, e 12 (Antígua e Barbudas, Bahamas, 
Belice, Cuba, Dominica, Granada, Haiti, Nicarágua, 
Paraguai, República Dominicana, São Cristovão e 
Nevis, São Vicente e as Granadinas) não contam com 
uma única medida para o controle do tabaco em seu 
nível mais alto de aplicação, e desses, nove fazem 
parte do CQCT3. 

De acordo com o último relatório da OMS sobre a 
epidemia mundial do tabaco, até 2017, cerca de 2,9 
milhões de pessoas de 76 países estão cobertos por 
um sistemas de vigilância do tabaco que produzem 
dados recentes (últimos cinco anos)4. 

Na Região das Américas, em dezembro de 
2016, 10 países (Canadá, Estados Unidos, Panamá, 
Colômbia, Brasil, Argentina, Chile, Uruguai e Porto 
Rico) atingiram o mais alto nível de aplicação, ou-
tros 13 países possuem dados representativos para 
adultos e jovens; mas é necessário que a coleta 
destas informações ocorra em intervalos periódicos 
de no máximo cinco anos4. 

Dos 10 países que possuem um forte sistema de 
vigilância nas Américas, metade são países de renda 
alta. De acordo com a classificação do Banco Mundial, 
o Brasil aparece como um país que apresenta dados 
recentes, periódicos e representativos tanto para 
jovens, como para adultos4. 

P (PROTECT) - Proteger a população da 
exposição à fumaça de tabaco

Essa é uma das medidas que mais avançou na 
Região, com 19 países totalmente livres de fumaça 
de tabaco em lugares públicos fechados, no trabalho 

e nos transportes públicos (Canadá, El Salvador, 
Honduras, Costa Rica, Panamá, Haiti, Jamaica, 
Barbados, Trinidade e Tobago, Colômbia, Venezuela, 
Guiana, Suriname, Equador, Peru, Chile, Argentina, 
Uruguai e Brasil)19. Mas, a medida estabelecida pelo 
CMCT inclui medidas de proteção não apenas em 
locais fechados, mas também em “outros” locais pú-
blicos, isto é, exterior ou próximo ao exterior. Alguns 
países da Região agiram nesse sentido e também 
proibiram o fumo em áreas abertas de centros de 
estudo ou centros de saúde, ou em lugares onde 
as crianças podem entrar, entre outros4. 

O Brasil aparece no relatório das Américas como 
um país onde todos os lugares públicos, locais de 
trabalho fechados, assim como o transporte público, 
estão completamente livres da fumaça do tabaco 
(ou pelo menos 90% da população é coberta pela 
legislação)3. Mas, devemos lembrar que um am-
biente somente é considerado completamente livre 
de fumaça de tabaco quando, nesse espaço, não é 
permitido fumar em nenhum momento, em qualquer 
área de seu interior, sob nenhuma circunstância4. 

Os locais públicos e locais de trabalho que devem 
estar livres da fumaça de cigarro são os centros de 
saúde, centros e ensino e universidades, edifícios, 
escritórios, restaurantes, bares e transporte público. 
Estão completamente livres da fumaça do tabaco, de 
acordo com a legislação nacional vigente em cada 
um dos países, e o Brasil aparece como um país 
que não permite fumar, em qualquer área de seu 
interior, sob nenhuma circunstância, mas podemos 
avaliar que apesar do que consta na tabela, nas 
universidades brasileiras esta legislação não se 
aplica sempre3. 

O (Oferta) - Oferecer ajuda para deixar de fumar

O CQCT estabelece que o tratamento do taba-
gismo e dependência de nicotina é um componente 
essencial de qualquer estratégia abrangente de 
controle de tabaco4. No entanto, ao contrário de 
outras medidas da CQCT discutidas neste relatório, 
a prestação de serviços abrangentes de cessação 
em nível nacional, depende em maior grau da dis-
ponibilidade de recursos humanos e financeiros para 
esse fim3. Canadá, Estados Unidos, México, Panamá, 
Porto Rico e Brasil disponibilizam linha nacional e 
serviços de cessação e terapia de substituição de 
nicotina com cobertura total dos custos.

No Brasil há uma linha telefônica nacional para 
cessação, disponibilidade de serviços de cessação e 
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terapia de reposição de nicotina, com cobertura total 
de custo, mas não está disponível em todos os níveis 
de atendimento de maneira uniforme3. 

W (WARN) - Advertir sobre os perigos do 
tabaco

Tal como acontece com o pacote de medidas P 
do MPOWER, relacionadas a proteger a população 
da exposição à fumaça do tabaco, as medidas do 
conjunto W são aquelas que avançaram mais na 
Região, onde 18 países (Estados Unidos, México, 
Barbados, Santa Lucia, Trinidade e Tobago, Jamaica, 
Guiana, Panamá, Costa Rica, El Salvador, Venezuela, 
Equador, Brasil, Peru, Bolívia, Chile, Argentina e 
Uruguai) apresentam advertências sanitárias no mais 
alto nível de aplicação. Esses países têm avisos 
gráficos que ocupam 50% ou mais das principais 
superfícies de embalagem, e cumprem todas as 
recomendações estabelecidas e as diretrizes para 
sua aplicação3. 

O Brasil, o México e a Venezuela têm advertências 
que ocupam 100% de uma das faces principais do 
maço de cigarros, e 30% da superfície da outra face. 
As diretrizes também definem embalagem neutra ou 
simples e recomendam que as Partes considerem 
a adoção de medidas destinadas a “restringir ou 
proibir” na embalagem o uso de logotipos, cores, 
imagens de marca ou informações promocionais que 
não sejam o nome comercial ou nome do produto 
em uma cor e tipo de letras comuns20. O Brasil 
apresenta um nível de advertência grande (frente 
e verso do pacote ao menos 50%) com todas as 
características apropriadas3. 

Somente 11 países no mundo têm legislação de 
embalagem neutra: Austrália, primeiro país a aplicar 
a medida em 2012; na Região das Américas, Chile, 
Panamá, Uruguai, Equador, Brasil e Canadá estão 
considerando esta medida3.

Somente cinco países (Guiana, Panamá, Suriname, 
Trinidade e Tobago e Uruguai) têm proibido a expo-
sição de produtos do tabaco no ponto de venda. 
Devemos lembrar que a exposição de produtos de 
tabaco nos pontos de venda também é uma forma 
de publicidade e promoção21. 

Estima-se que em um ambiente onde muitas 
ações publicitárias e promoção são proibidas, mas o 
produto ainda pode ser exibido, isso pode aumentar 
as vendas entre 10 e 28%, a maioria deles como 
resultado de compras por impulso22. 

No Brasil, a lei nº 12546, publicada em 2011, 
proibiu todas as formas de publicidade de produtos 
do tabaco, permitindo apenas a exposição do pro-
duto no ponto de venda23. Devido ao aumento da 
restrição de propaganda na mídia, as empresas de 
tabaco têm perseguido agressivamente a publicidade 
no ponto de venda, a fim de manter o tabaco atra-
ente, especialmente para os jovens. Ponto de venda 
é qualquer lugar comercial que permite a exibição 
de produtos para venda, como os mercados, lojas 
de conveniência, bares e padarias, etc.24. 

Entende-se como uma proibição completa em um 
meio ou forma de comunicação quando a publicida-
de, promoção e patrocínio do tabaco são totalmente 
proibidas nesse meio ou forma de comunicação, sem 
exceções de público-alvo ou horário3. No Brasil, não 
é proibido o cigarro na televisão ou filmes, devemos 
lembrar que sua presença generalizada em diferentes 
mídias "normaliza-a" e, portanto, apresenta-se como 
um produto de consumo, dificultando a compreensão 
dos riscos que comporta25. 

R (Aumentar) - Aumentar os impostos sobre o 
tabaco

A medida que experimentou o menor progresso 
desde 2008, tanto global como regionalmente, foi a de 
aumentar os impostos sobre o tabaco. O consumo de 
tabaco gera uma carga econômica significativa para 
a sociedade como um todo, e leva a externalidades 
negativas significativas, incluindo altos custos de 
saúde e perda de produtividade devido a doenças 
atribuíveis ao tabaco. A cada ano, o tabagismo onera 
cerca de US$ 34 bilhões dos orçamentos de saúde 
nos países da América Latina. Isso significa perda 
de valores que representam 0,7% do seu PIB, e 
8,3% de seus gastos com saúde26. 

Embora muitos percebam que impostos sobre o 
tabaco representam uma questão importante para 
as economias de seus países, mal cobrem 35% 
das despesas médicas diretas que o tabaco gera, 
sem levar em conta os remanescentes de custos 
associados3. No Brasil os impostos sobre o tabaco 
representam entre 51 e 75% do preço de venda 
no varejo3.

As diretrizes enfatizam que os impostos não 
apenas limitam essas externalidades, reduzindo o 
consumo e a prevalência, mas também ajudam a 
cobrir os gastos públicos com saúde relacionados 
ao consumo e à exposição à fumaça do tabaco3. 
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Conclusão

Os dados aqui expostos nos apontam como im-
provável que os países latino-americanos, inclusive 
o Brasil, alcancem a meta de redução relativa global 
de 30% estabelecida no Plano de Ação Global para 
as NCDs, mas eles podem contribuir como um alerta 
no planejamento de ações futuras de controle do 
tabaco que promovam a saúde e o bem-estar das 
populações em todos os lugares, principalmente 
onde foram coletados os dados e constatada esta 
triste realidade.
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