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Epidemiologia do cancer do pulmao’

MAURO ZAMBONI'

O céncer do pulmao, de doenca rara no inicio do século XX, tornou-se a neoplasia mais letal em todo
o mundo. Essa mudanca se iniciou na segunda década do século, quando se observou que o numero
de casos vinha aumentando em todo o mundo. Somente na década de 1950 os trabalhos da literatura
demonstraram, pela primeira vez, que o aparecimento do cincer do pulmdo estava relacionado
intimamente ao tabagismo. Foram necessarios mais 10 anos para que os trabalhos de Doll e Hill
convencessem o publico e as autoridades de que o tabagismo era a mais importante causa da doenca.
O céncer do pulmido ¢ dividido em quatro diferentes tipos: escamoso, adenocarcinoma, carcinoma de
pequenas células e carcinoma de grandes células. Atualmente, sabe-se que tanto o carcinoma
escamoso quanto o carcinoma indiferenciado de pequenas células e o adenocarcinoma estdo
relacionados com o tabagismo. A maioria dos carcindgenos ocupacionais da origem a tumores do
pulmio com distribuicdo histolégica semelhante aquela causada pela fumaca do tabaco.
(J Pneumol 2002;28(1):41-7)

Lung cancer epidemiology

Once a rare disease, lung cancer has become the most common type of lethal cancer throughout
the world. This change has occurred since the 1920s , when it was observed both in Europe and
in North America that the number of the cases began to increase. Although mentioned
sporadically in the medical literature in the first half of the century, it was in 1950 that several
well-performed case-controlled studies first suggested tobacco smoking as the overwhelming cause
of lung cancer. It took even more years before results of large prospective studies, like the
pioneering work of Doll and Hill, convinced both the public and the governments that smoking is
the most important cause of the disease. Histologically, lung cancer is divided into four major
subgroups: squamous-, adeno-, small cell, and large cell carcinomas. In a substantial number of
cases, however, accurate histological diagnosis may be difficult, due to both intrinsic tumor
heterogeneity and to inter-observer variability. Kreyberg suggested that only squamous and small
cell carcinomas were caused by tobacco smoking, but most of the more recent studjes indicate
that the majority of adenocarcinomas is also caused by tobacco smoking. In all studies the
proportion of adenocarcinoma is much higher in females than in males and secular trends during
1980s and 1990s have shown an increase in the occurrence of adenocarcinoma. Most
occupational carcinogens, with the exception of chloromethyl ethers and radiation (radon), which
have a higher tendency to promote small cell lung cancer, give rise to tumors with a histological
distribution that is similar to tumors caused by tobacco smoke.
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INTRODUCAO

De doenga rara no passado, o cancer do pulmao trans-
formou-se na doenga neoplasica mais comum e mais
mortal, em todo o mundo. E, hoje em dia, a principal

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

1ARC - International Agency for Research on Cancer
HIV - Virus da imunodeficiéncia humana

DPOC - Doenga pulmonar obstrutiva cronica

causa de morte por cincer entre os homens da América
do Norte e da Europa; sua mortalidade vem aumentando,
significativamente, entre as populacdes da Asia, da Amé-
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rica Latina e da Africa. Essa modificacio no comporta-
mento da doenca foi observada a partir da década de 20,
quando o numero de casos comegou a crescer progressi-
vamente, transformando-se em verdadeira epidemia mun-
dial neste inicio do século XXI. Em 1999, nos EUA, fo-
ram verificados mais de 180.000 casos de cancer do
pulmio (indice de incidéncia - 54,2/100.000) e contabi-
lizados mais de 162.000 6bitos (indice de mortalidade -
48,8/100.000). Entre 1960 e 1980, sua mortalidade
cresceu 76% entre as mulheres e 135% entre os homens!.
Excetuando o cancer da préstata nos homens e o da mama
nas mulheres, o do pulmdo ¢ a neoplasia maligna mais
freqlientemente diagnosticada naquele pais, representando
15% de todos esses tumores. E responsavel por 30% de
todas as mortes por cancer, percentagem maior do que
as relacionadas com o cincer da mama, da prdstata, do
cdlon e do ovario somadas®.

Em 1950, os primeiros estudos controlados demons-
traram que o tabagismo tinha relagdo com o aparecimen-
to do cancer do pulmioC?. Muitos anos, ainda, foram
necessarios para que a populagdo e os governos, influen-
ciados pelos resultados de trabalhos prospectivos - como
os de Doll e Hill® - fossem convencidos dos maleficios do
tabaco na génese do cancer do pulméo®?. A principio,
Kreyberg!'? sugeriu que, dos quatro grupos histoldgicos
que caracterizam o cancer do pulmio (escamoso, adeno-
carcinoma, carcinoma de grandes células e carcinoma de
pequenas células), somente o carcinoma escamoso e o
de pequenas células estariam associados ao tabagismo.
Entretanto, varios outros estudos demonstraram que o
adenocarcinoma também fazia parte dessa relagdo("'2),
Em praticamente todas as avaliacdes realizadas desde a
década de 80, a incidéncia desse ultimo tipo de cancer do
pulmdo foi maior no sexo feminino e vem aumentando
progressivamente.

O TAMANHO DO PROBLEMA

Nos anos 80, o cincer do pulmdo foi o responsavel
por aproximadamente 16% de todos os novos casos de
neoplasia em todo o mundo. Sua morbidade e sua
mortalidade vém crescendo progressiva e continuamen-
te, mas, nos ultimos 15 anos, observou-se estabilizagdo
da mortalidade entre os homens e seu acréscimo entre as
mulheres(¥. Esse fato - a estabilizacdo da incidéncia en-
tre os homens e o seu aumento entre as mulheres - deve-
se a modificagdo do habito de fumar: os homens vém
parando de fumar em maior nimero do que as mulheres.
Murray e Lopez!”, em trabalho publicado em 1997, esti-
maram que o cancer do pulmdo é, no momento, a 10°
causa mais comum de morte em todo o mundo, respon-
dendo por aproximadamente um milhdo de dbitos/ano.
Calculam, ainda, que em 2020 alcangara a 5° posicao.
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FATORES DE RISCO

1) Tabagismo

A associagdo entre o tabagismo e o desenvolvimento
do cancer do pulmdo foi sugerida, pela primeira vez, na
Inglaterra, em 192709, O estudo que, inicialmente, defi-
niu a maior incidéncia do cancer do pulméo entre os fu-
mantes foi realizado por Fleckseder!”, em Viena, alguns
anos depois. Nesse trabalho foi verificado que eram fu-
mantes 51 dos 54 pacientes que apresentavam cancer
do pulmdo, sendo que 30 deles fumavam de 20 a 90
cigarros por dia. Os trabalhos de Ochsner e Debakey, em
193908 de Muller, em 194009, e de Schairer e Schoni-
ger, em 19439 também demonstraram essa associagéo.

O rapido aumento na incidéncia do cancer do pulmaio,
durante os anos 40, foi responsavel por tamanha propor-
¢do de casos, que tornou possivel realizar numerosos tra-
balhos contendo expressiva casuistica. Em 1950, os pri-
meiros cinco grandes estudos sobre esse assunto foram
publicados”:?'24 permitindo que fosse estabelecido me-
Thor conhecimento da relacdo tabagismo-cancer do pul-
mao e aprimoramento da metodologia utilizada na reali-
zagdo de estudos epidemioldgicos retrospectivos. Desses
trabalhos, o mais importante foi o de Doll e Hill”, que,
além de deixar evidente a intima relagdo tabaco-cancer
do pulmdo, demonstrou a correspondéncia entre o apa-
recimento da neoplasia do pulmédo e a carga tabdagica
(quantidade de tabaco inalado) consumida pelos pacien-
tes (atual, passada, nos ultimos 10 anos e total). Os pa-
cientes com cancer do pulméao, nesse trabalho, haviam
comecado a fumar mais cedo, fumaram por mais tempo
e pararam de fumar menos vezes e por menos tempo que
os pacientes do grupo controle. Os resultados dos cinco
estudos mencionados acima alertaram as comunidades
médica e cientifica para os sérios riscos do tabagismo no
aparecimento do cancer do pulmao. Conseqlientemente,
a populacdo reduziu significativamente o consumo per
capita de cigarros, tanto nos EUA como na Inglaterra,
mas, infelizmente, por curto periodo de tempo.

Durante toda a década de 50, utilizando-se dados de
trabalhos retrospectivos, enorme quantidade de informa-
cdo foi publicada definindo a relagdo entre o cancer do
pulmao e o tabagismo. Além dessa relacdo, verificou-se a
associagdo do tabagismo com outras neoplasias. As evi-
déncias eram tdo positivas que levaram o governo norte-
americano a publicar, em 1964, um documento oficial,
denominado Smoking and Health. Report of the Advi-
sory Committee to the Surgeon General of the Public
Health Service, no qual era ressaltada a influéncia do
tabaco no cancer®). Tal documento criou uma atemori-
zada reacdo em todo o mundo, uma vez que, pela primei-
ra vez, um 6rgao governamental de tamanha importan-
cia oficializou a ameacadora ligagdo entre o tabagismo e
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uma variedade de doengas de evolucdo fatal com impeca-
vel autoridade cientifica. Essa publicacdo considerou que
estava definitivamente estabelecido que o tabagismo era
o responsavel pelo adoecimento dos homens pelo cancer
do pulméo. Passados muitos anos, as mulheres também
foram advertidas do perigo do tabagismo, uma vez que a
incidéncia do cancer do pulmio, entre elas, havia aumen-
tado cinco vezes, em 20 anos, nos EUARS),

Outro importante fator na associacdo de causa-efeito
entre o tabagismo e o cancer do pulméao ¢ a relagcdo dose-
resposta, isto €: quanto maior a carga tabagica, maior a
probabilidade do aparecimento do céancer. Nos diversos
estudos epidemioldgicos, a dose de tabaco utilizada tem
sido medida através: a) do numero de cigarros fumados
por dia; b) do numero maximo de cigarros fumados por
dia; ¢) da idade na qual se comegou a fumar; d) da inten-
sidade da tragada; e) do total de anos em que se fuma; f)
do numero de cigarros fumados durante toda a vida; g)
dos niveis de alcatrdo e nicotina no cigarro que se fuma;
h) do nimero de tragos; e i) da extensdo do cigarro nio
queimada. A combinacdo dessas varidveis sugere uma
medida da carga tabagica a qual o fumante esta exposto.

A mortalidade pelo cancer do pulmio exibe relacdo
inversa com a idade de inicio do tabagismo. Os que co-
mecaram a fumar na adolescéncia tém maior risco de
desenvolver cancer do pulmio do que aqueles que inicia-
ram com 25 ou mais anos. Nesses ultimos, o risco de
adquirir cancer do pulmio é quatro a cinco vezes maior
do que nos ndo fumantes. Os fumantes que tragam pro-
fundamente a fumaca do cigarro tém probabilidade duas
vezes maior de ser acometidos pelo cancer do pulméo do
que aqueles que ndo a aspiram intensamente. Embora se
acredite que o risco de cancer do pulmdo cresce com o
aumento da concentragdo de alcatrdo e nicotina, ndo
existe nenhuma comprovagdo de que os individuos que
fumam cigarros com baixos teores adoecam menos®’. O
trabalho de Hammond et a/, de 1954, demonstrou que
o numero de cigarros fumados por dia € mais importante
do que sua concentracdo de alcatrdo e nicotina®®.

Historicamente, o tabagismo teve grande incremento
na Europa durante os ultimos anos de Napoledo®). O
habito espalhou-se durante a guerra da Criméia e se dis-
seminou em torno de 1900, sendo que a maioria dos
homens e um numero significativo das mulheres fuma-
vam por ocasido da Primeira Guerra Mundial (1914-1918).
Durante a Segunda Guerra Mundial (1939-1945), em al-
guns paises, como nos EUA e na Inglaterra, as mulheres
ja fumavam tanto quanto os homens. Apds esse periodo,
o cincer do pulmédo tornou-se cada vez mais freqiiente
em todo o mundo, transformando-se, no final do século
20, em um gravissimo problema de satde publica. Varias
neoplasias estdo relacionadas ao tabagismo: da cavidade
oral, do pulméao, da bexiga, da laringe, do es6fago, do
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pancreas, do colo uterino, do rim e do estémago, além
da leucemia mieldide aguda®?.

A 1ARC (/nternational Agency for Research on Can-
cer), em sua publicagdo Tobacco Smoking®V, estimou as
proporcdes de mortes por cancer do pulmdo atribuidas
ao tabagismo, em cinco paises desenvolvidos (Canada,
Inglaterra/Escocia, Japdo, Suécia e EUA): elas variaram
de 83% a 92% entre os homens e de 57 a 80% entre as
mulheres.

Os ultimos dados publicados referentes a incidéncia
internacional do cancer do pulméo sdo de 1990. Entre
os homens, nos EUA, a mais alta incidéncia foi registrada
entre a populacdo afro-americana, com média anual de
110,8 casos/100.000 habitantes. Altos indices também
foram observados entre a populacdo maori, da Nova Ze-
landia, com um indice de 99,7 casos/100.000 habitan-
tes. A incidéncia também ¢é alta na Polénia (95,5/
100.000) e na Escdcia (88,9/100.000). Entre as mulhe-
res, os maiores indices foram encontrados entre a popu-
lacdo maori, da Nova Zeladndia - 72,9 casos/100.000
mulheres. indices elevados também foram observados
entre as mulheres afro-americanas nos EUA (44,3/
100.000) e entre as escocesas (38,7/100.000).

Em resumo, o papel esmagador do tabagismo como
principal causa do cancer do pulmdo vem sendo demons-
trado exaustivamente nos ultimos 50 anos. Mais de 90%
dos tumores do pulmédo podem ser evitados, simplesmen-
te, abandonando-se o habito de fumar. A incidéncia do
cancer do pulmio na Europa Central e do Leste, no mo-
mento, ¢ tdo elevada como nunca o foi em nenhum ou-
tro lugar do mundo; no Japdo, a incidéncia aumentou 10
vezes entre os homens e oito vezes entre as mulheres,
desde 1950. O tabagismo, atualmente, ¢ uma epidemia
mundial entre as mulheres jovens®? e isso podera ser tra-
duzido, nos préximos anos, por aumento expressivo na
incidéncia das doencgas relacionadas com o cigarro, nessa
populacdo.

Parar de fumar - A interrupcdo do tabagismo reduz
o risco do cancer do pulméo®83033), A diminuicdo do ris-
co de se adoecer pelo cancer do pulmio depende do nu-
mero de anos desde que o habito de fumar foi abandona-
do, bem como da carga tabagica prévia®+39. A diminuicio
do risco é menos significativa entre os pacientes que tive-
ram grande exposi¢do ao tabaco - fumantes de mais de
20 cigarros por dia, por mais de 20 anos e que tragavam
profundamente a fumaca.

Parece haver aumento no risco de aparecimento de
cancer do pulmdo durante o primeiro ano de interrupgdo
do vicio. Esse achado tem sido explicado pelo fato de
alguns fumantes sé pararem de fumar depois que sdo in-
comodados por sintomas respiratdrios que, na realidade,
podem representar os primeiros sinais da neoplasia pul-
monar. Apods cinco anos de interrupgdo, a redugdo no
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risco do aparecimento do cancer do pulmao se torna evi-
dente. Entretanto, esse risco ainda ¢ significativo quando
comparado com o dos ndo fumantes. Em comparacio
com os fumantes, os ex-fumantes tém risco reduzido en-
tre 20 e 90% de adoecer por cancer do pulmio. Nao
existe diferenca na diminuicdo do risco entre os diferen-
tes tipos histoldgicos do cancer do pulmaio.

Diferencas entre os sexos e as ragas relacio-
nadas ao tabagismo - Os estudos iniciais apontavam
para risco de aparecimento do cancer do pulmao nas
mulheres muito mais baixo do que nos homens. Justifica-
vam que esse fato deveria ser resultante dos diferentes
habitos tabagicos observados entre os dois sexos e ndo a
conseqiliéncia de uma determinacdo bioldgica: as mulhe-
res comecavam a fumar mais tarde, fumavam menos ci-
garros por dia e ndo tragavam profundamente.

Ultimamente, as mulheres fumam tal qual os homens e
ndo existem diferencas entre a incidéncia do cancer do
pulmio entre os ambost”.

Fumante passivo - A fumaca que se produz ao fu-
mar ¢ dividida em corrente primaria - inalada e depois
expelida pelo fumante - e em corrente secundaria - gera-
da pela queima dos produtos do tabaco. Esses dois tipos
de fumaga diferem quimicamente entre si na concentra-
¢do de carcindgenos, que € maior na corrente secunda-
ria. Muitos estudos que analisavam as influéncias do taba-
co sobre os fumantes passivos avaliaram o risco de
aparecimento de cancer do pulmdo entre casados, quan-
do apenas um dos cdnjuges fumava. Hackshaw et al.
demonstraram que havia, aproximadamente, 24% a mais
de probabilidade de os ndo fumantes que vivem com fu-
mantes desenvolverem céncer. Esse risco cresce com o
maior numero de cigarros fumados pelo conjuge e com a
duracdo da exposicao®?.

11) Poluicdo atmosférica

A possivel contribuicdo da poluicdo ambiental no de-
senvolvimento do cancer do pulméo, apesar de muitos
estudos, continua controversa. O risco atribuido a sua in-
fluéncia na origem do cancer do pulmao varia de < 1 a
10%.

O ar ambiente estd contaminado comumente por di-
versos carcinégenos oriundos dos veiculos a motor e das
diferentes industrias, sendo plausivel que a poluigdo at-
mosférica tenha algum significado no risco de apareci-
mento do cancer do pulmio. Uma vez que a fumaga do
cigarro € responsavel por mais de 90% dos casos de can-
cer do pulmao, ¢ dificil concretizar estudos que compro-
vem a participacdo de outros fatores na génese do cancer
do pulméo. Um forte argumento a favor do efeito danoso
da poluicdo atmosférica baseia-se no fato de que ha um
gradiente consistente entre o meio urbano e o rural na
incidéncia do céncer do pulmao, que varia de 1,1 a 1,909,
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Essa diferenca sugere que o individuo que vive nas gran-
des cidades tem risco maijor de ser acometido pelo cancer
do pulmao, possivelmente devido a maior exposicdo aos
carcinégenos, tais como os hidrocarbonetos policiclicos
e a fumaca do dleo diesel“o*,

111) Radonio

Desde 1955, Doll*? estimou que o raddnio poderia ser
responsavel por aproximadamente 1% dos casos de can-
cer do pulmdo. Os produtos resultantes do decaimento
do rad6nio emitem particulas alfa que, ao ser inaladas,
irradiam o trato respiratério e promovem a carcinogéne-
se.

O rad6nio é um gas inerte e ubiquo que esta presente
no solo e nas rochas, principalmente em minas e em tu-
neis. Ele ¢ liberado na atmosfera ou na agua, em quanti-
dades variaveis, dependendo da temperatura ambiente,
da pressdo barométrica e da umidade relativa. Suas mais
importantes fontes ambientais sdo o material de constru-
¢do civil e o solo abaixo dessas construgcdes. Do ponto de
vista da saude ocupacional, é sabido, ja ha muito anos,
do alto risco de adoecimento pelo cancer do pulmio a
que estdo sujeitos os trabalhadores das minas de uranio,
mesmo os ndo fumantes*?.

1V) Asbestos e outras fibras minerais

O asbesto ¢ uma importante causa ocupacional do can-
cer do pulméo, situacdo conhecida desde 1930*). Aque-
les que trabalham com isolantes térmicos contendo o as-
besto sofrem maior risco de adoecer pelo cancer do
pulméo (risco relativo de aproximadamente 49%). Ainda
ndo esta perfeitamente definido se o asbesto causa o can-
cer do pulmao devido ao intenso processo de fibrose pul-
monar que provoca ou se a neoplasia desenvolve-se inde-
pendentemente da fibrose“*#°),

O potencial carcinogénico de outras fibras, como a de
vidro, a de ceramica e outras, ainda ndo estd bem estabe-
lecido™?),

V) Silica

Os pacientes portadores de silicose tém alto risco de
desenvolver cancer do pulméo (risco relativo de aproxi-
madamente 49%). Estudos realizados com trabalhadores
expostos a silica - em varias industrias, incluindo minera-
cdo e cimento, pedreiras, construgdo de tuneis, fabrica
de porcelana e de ceramicas - demonstraram que o can-
cer do pulmdo pode aparecer mesmo na auséncia clinica
de silicose (risco relativo de aproximadamente 1,500)"),

V1) Cromo, niquel e arsénico

O cromo e o niquel sdo utilizados em varios processos
industriais. Os trabalhadores que lidam com essas subs-
tancias tém risco relativo para o cancer do pulmio de
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aproximadamente 40%"). A maioria das evidéncias da
capacidade carcinogénica do arsénico € proveniente dos
estudos com refinadores de cobre. O arsénico inorganico
estd presente no minério de cobre e ¢ removido durante
a sua refinacdo. O risco relativo para o cancer do pulmio
em trabalhadores com o cobre varia de 1 a 8%, depen-
dendo da exposicdo cumulativa®?.

VI1) Hidrocarbonetos aromaticos policiclicos

Esses compostos resultam da combustdo incompleta de
matéria organica em varios processos industriais. Os
motores a diesel também os produzem. O risco relativo
para cancer de pulmdo ¢ 15 vezes maior para as pessoas
expostas aos hidrocarbonetos aromaticos policiclicos do
que para as ndo expostas“® 9,

VI11) Fatores relacionados com o hospedeiro

Trés tipos de doencas estdo associadas ao risco de can-
cer do pulmio e merecem atencdo especial: tumores da
cabeca e pescoco, sindrome da imunodeficiéncia adquiri-
da e algumas doencas pulmonares ndo malignas.

Entre os pacientes com neoplasias da cabeca e do pes-
coco - doengas intimamente relacionadas com o tabagis-
mo - o risco de ocorréncia de cancer do pulmao ¢ quatro
vezes maior do que nos pacientes da mesma idade, fu-
mantes, mas que ndo tenham esse tipo de tumort). Tra-
balho de Mallefato et a/. mostrou que mais de 50% dos
tumores de pulmao, diagnosticados em pacientes com tu-
mores da cabeca e do pescogo, sdo primarios e ndo me-
tastases®?.

A infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (Hiv)
estd associada ao aparecimento de algumas neoplasias:
sarcoma de Kaposi, linfoma ndo Hodgkin e cancer do
colo uterino. Ainda ndo estd definido se a infeccdo pelo
HIV aumenta a probabilidade de o paciente vir a sofrer de
cancer do pulmdo. Mas o trabalho de Parker et al. sugere
que os individuos infectados pelo HIV tém risco
612 vezes maior de desenvolver cancer do pulmao do
que a populagdo nio infectada®.

Algumas doencas pulmonares ndo malignas estdo rela-
cionadas a maior incidéncia de cancer do pulmao, espe-
cialmente o adenocarcinoma. Entre elas, a mais comum
¢ a doenga pulmonar obstrutiva crdnica (pDPoc). Pacien-
tes com enfisema pulmonar tém seis vezes maior proba-
bilidade de apresentar ciancer do pulmido do que os fu-
mantes sem enfisema. Lesdes fibrdticas cicatriciais da
tuberculose também coexistem com maior probabilidade
de ocorréncia de cancer do pulméo, no local da infecgdo
primaria - sdo os chamados “scar carcinomas”.

1X) Fatores genéticos

Uma vez que somente 10 a 15% dos fumantes desen-
volvem céncer do pulmdo, ¢ provavel que outros fatores,
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além dos ambientais, sejam responsaveis ou co-respon-
saveis pela doenca. Existem evidéncias de que a heredita-
riedade tenha um peso nesse processo. Ndo ha conheci-
mento preciso sobre marcadores genéticos envolvidos com
o cancer do pulmdo, mas estudos recentes o tém relacio-
nado a uma alteragdo do citocromo 450 e do cromosso-
mo 22064,

CANCER DO PULMAO NO BraAsiL

O Instituto Nacional de Céancer, do Rio de Janeiro, atra-
vés da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude, do
Ministério da Saude, publicou a monografia “Estimativas
da Incidéncia e Mortalidade por Cancer no Brasil - 20007,
iniciativa inédita e pioneira no nosso pais. Elaborada a
partir de novas bases metodoldgicas, essa monografia pro-
poe-se a contribuir para melhor conhecimento da inci-
déncia e da mortalidade por cancer em cada unidade da
Federacdo e a auxiliar os profissionais da saude na orien-
tacdo e no planejamento das agdes, programas e politi-
cas publicas de controle do cancer.

A anidlise da mortalidade pelo cancer do pulmdo, entre
1980 e 1997, demonstra que sua taxa aumentou de 8,37/
100.000 para 11,97/100.000, entre os homens, e de
2,57/100.000 para 4,74/100.000, entre as mulheres.
Para todo o pais, o nimero de o6bitos esperados para o
ano 2000, entre homens e mulheres, €, respectivamen-
te, de 10.290 e 4.232. Com relagdo aos novos casos, 0s
numeros estimados para o ano 2000 sdo de 14.460 para
os homens e de 5.622 para as mulheres. O numero ab-
soluto de dbitos estimados para o ano 2000 corresponde
a taxas brutas de mortalidade de 12,61/100.000 entre
os homens e de 4,97/100.000 entre as mulheres. O nu-
mero estimado de casos novos em 2000 reflete taxas bru-
tas de incidéncia de 17,69/100.000 para os homens e
de 6,66/100.000 para as mulheres.

As estimativas para o ano 2000 indicam que, entre os
tumores malignos, o cancer de pulmao representa a prin-
cipal causa de 6bito entre homens e a segunda mais fre-
qlUente entre as mulheres. Sua incidéncia estd entre as
cinco mais elevadas, considerando-se ambos os sexos. As
taxas elevadas de cancer de pulmao, tanto na populacdo
masculina como na feminina, refletem exposicdo ante-
rior ao tabagismo, enfatizando a necessidade de seu con-
tinuo monitoramento e controle.

ConcrLusAO

Atualmente, ndo restam duvidas quanto a capacidade
carcinogénica da fumaga do cigarro e quanto a acdo do
fumo como o principal agente do cancer do pulmao. Fu-
mar também faz crescer o risco do cancer da cavidade
oral, da laringe, do es6fago, da bexiga, do pancreas e do
rim. O cancer do colo uterino e o do estbmago também
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parecem ser influenciados pelo tabagismo®®. Antecipa-
se que todas essas formas de neoplasias crescerdo entre
as mulheres, como resultado do habito de fumar - cres-
cente entre elas. Sabe-se, também, que o individuo fu-
mante estd mais propenso as complicacdes cardiovascu-
lares, entre outras moléstias. Portanto, pode-se dizer que
as doencas relacionadas ao tabagismo estardo cada vez
mais associadas a indices expressivos de morbidade e de
mortalidade, devendo-se tornar uma preocupacdo cons-
tante das autoridades responsaveis pela saude publica. O
controle do tabagismo trara qualidade de vida para a po-
pulagdo e economia para 0S governos.

Ha, no momento, uma epidemia mundial de doencas
relacionadas com o tabagismo. Como ja mencionado
anteriormente, as mortes por cancer do pulmédo - o tu-
mor mais fortemente relacionado com o tabagismo - cres-
ceram no Japdo mais de 10 vezes entre os homens e
mais de oito vezes entre as mulheres, desde 1950. Nos
paises do Leste Europeu e nos paises da Europa Central,
mais de 400.000 mortes prematuras ocorrem a cada ano
devido ao vicio de fumar. A incidéncia do cancer do pul-
mao entre os homens jovens europeus ¢ a mais elevada
de todos os tempos e registra-se continuo crescimento.
Na Pol6nia, pais seriamente afetado pela epidemia taba-
gica, a expectativa de vida de um homem de 45 anos
vem decrescendo na ultima década, devido as mortes pre-
maturas secundarias ao cancer do pulmdo e as doengas
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