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As marcas de gênero no fumar feminino:
uma aproximação sociológica do tabagismo em mulheres

Gender signs on female smoking:
a sociological approach to women’s cigarette smoking

Resumo  A partir de extensa revisão bibliográfica
do tema tabagismo feminino, o ensaio propõe, para
melhor compreensão desta questão, a adoção de refe-
renciais conceituais das ciências sociais, em parti-
cular da categoria gênero, visando subsidiar aborda-
gens mais integrais e abrangentes na cessação e pre-
venção do tabagismo em mulheres. No cenário epi-
demiológico do tabagismo, identificam-se três ten-
dências - pauperização, feminização e juvenilização
– que confirmam o quanto muitos dos agravos à
saúde feminina estão relacionados às desigualdades
sociais e de gênero.  A dimensão de gênero é relacio-
nada ao tabagismo feminino através das “patologias
de protesto” femininas que, historicamente, expres-
sam insatisfações e contradições sociais vivenciadas
pelas mulheres.  Conclui-se que o significado cons-
truído pelas mulheres sobre o cigarro tem forte cone-
xão com as formas com que as relações de gênero
estão organizadas na sociedade atual, assim como
nas suas relações com os serviços de saúde, advogan-
do-se a necessidade de abordagens mais amplas e in-
tegrais da saúde feminina, incluso no tabagismo.
Palavras-chave  Tabagismo feminino, Gênero, As-
sistência à saúde, Patologias de protesto

Abstract  Based on an extensive review of  special-
ized literature about woman smoking, this essay aims
to promote a better understanding of this issue, pro-
posing the adoption of Social Sciences concepts, par-
ticularly at gender category, to support more com-
prehensive and encompassing approaches towards
prevention and health assistance of tobacco smoking
women. Analyzing the epidemiologic scenario of
woman smoking, three tendencies could be identi-
fied – pauperization, feminilization and juveniliza-
tion – confirming that many of women disease are
related to social and gender inequalities. Gender di-
mension is associated to woman smoking through
women’s ‘protest pathologies’ which historically ex-
press dissatisfactions and social contradictions ex-
perienced by women. The essay concludes that the
meaning attributed to cigarette by women has strong
connections with the ways gender relations are or-
ganized in current society, as well as with their rela-
tionships with health services, demanding broader
and integral approaches of women’s health, includ-
ing woman smoking.
Key words  Woman and smoking, Gender, Health
care, Protest pathologies
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Introdução

Alguém não nasce e sim se torna uma mulher...
É a civilização como um todo

que produz essa criatura.
Simone de Beauvoir

A partir de uma extensa revisão crítica da biblio-
grafia nacional e internacional sobre o tema taba-
gismo feminino, este ensaio propõe, para análise
desta complexa questão, a incorporação de catego-
rias conceituais das ciências sociais e humanas, par-
ticularmente da categoria gênero, na elaboração de
uma nova abordagem, integral e interdisciplinar,
deste importante problema de saúde pública.

Para a pesquisa bibliográfica sobre o tema ta-
bagismo feminino, foi realizada uma extensa bus-
ca no período de março a julho de 2005, recorren-
do-se às seguintes bases eletrônicas: Medline (en-
tre os anos 1993 e 2005), Lilacs, Sciencedirect, Por-
tal Capes, Portal de Revistas Científicas em Ciên-
cias da Saúde, CCN, Fundação Carlos Chagas, Uni-
camp, SCielo, Prossiga, Bireme - BVS e Inwat.org
(International Network of Women Against Tobac-
co). As informações do Instituto Nacional do Cân-
cer (Inca) também foram consideradas, por ser
este o órgão oficial de controle do tabagismo no
Brasil. A busca priorizou estudos sobre as interfa-
ces entre tabagismo e saúde da mulher, saúde re-
produtiva e estudos de gênero. As palavras-chave
utilizadas foram: women and smoking, tobacco, gen-
der e women health.

Após minuciosa análise do material encontra-
do, constatou-se que a literatura especializada,
embora já venha se dedicando a analisar as intera-
ções entre o tabaco e o corpo feminino, ainda se
restringe a estudos de base biológica e/ou epidemi-
ológica. São muito escassas as abordagens dife-
renciadas, o que destaca a importância, o ineditis-
mo e a originalidade da proposta conceitual que
será aqui apresentada.

Para se iniciar a abordagem do tabagismo fe-
minino através da ótica de gênero, pode-se recor-
rer à célebre citação de Simone de Beauvoir, obser-
vando que a autora denuncia a “naturalização” do
feminino através de sua biologia e revela que “ser
mulher” é um processo moldado pela sociedade,
pela cultura e por poderes dominantes que, atra-
vés de estratégias de controle social, político e ide-
ológico, perpetuam a reprodução deste estereóti-
po de feminilidade. Esta denúncia traz consequên-
cias importantes pois, se a condição feminina não
é “destino biológico”, é passível de transformação
através da ação coletiva política. Portanto, a pro-
dução de conhecimentos críticos torna-se impor-

tante ferramenta para dar visibilidade às desigual-
dades sociais, particularmente as de gênero, aqui
relacionadas à saúde feminina.

A seguir, para contextualizar o tema no campo
da saúde coletiva, será esboçada uma leitura soci-
ológica da epidemiologia do tabagismo feminino
que explicita o quanto esta questão está entrelaça-
da aos determinantes sociais, culturais e políticos
dos processos saúde/doença. Dentre os dados epi-
demiológicos disponíveis, identificam-se três ten-
dências já presentes em outros agravos à saúde
feminina – como na epidemia de HIV/aids, por
exemplo – que confirmam o quanto as desigual-
dades de gênero, entrelaçadas às de classe social e
de raça/etnia, estão influindo sobre a vulnerabili-
dade feminina a doenças até então caracteristica-
mente masculinas. Estas tendências são a femini-
zação, a pauperização e a juvenilização do tabagis-
mo, apresentadas a seguir.

Feminização, pauperização
e juvenilização do tabagismo

O tabagismo é um problema de saúde entrelaçado
em múltiplos processos sociais, incluindo podero-
sos interesses econômicos que envolvem agricul-
tura, indústria, comércio, arrecadação de impos-
tos e milionárias verbas gastas em propagandas,
que mantém milhões de usuários em todo o mun-
do. Portanto, para ser melhor compreendido, tra-
tado e prevenido, deve ser tomado como um fenô-
meno complexo e multifacetado1.

O uso indiscriminado e globalizado do tabaco
na sociedade contemporânea é responsável por
quase cinco milhões de mortes anuais em todo o
planeta. Na atualidade, ainda há menos mulheres
fumantes do que homens, já que estas se iniciaram
no tabaco mais tardiamente. Porém, observa-se,
ao longo das últimas décadas, um ligeiro declínio
na curva de homens fumantes e, em contraparti-
da, o aumento do tabagismo entre mulheres. Esti-
ma-se em 500 mil as mortes anuais do sexo femi-
nino em decorrência do tabagismo, sendo que esta
tendência encontra-se em ascensão em todos os
países, principalmente entre as mulheres jovens2.

Comparando-se os dados de mulheres fuman-
tes em países pobres e ricos, constata-se que a pre-
valência de mulheres fumantes na Ásia e África,
abaixo de 10%, ainda é considerada baixa quando
comparada com países desenvolvidos como, por
exemplo, França e Alemanha, com taxas entre 30 e
39%, respectivamente. Na Suécia e Noruega, países
com um dos menores índices de desigualdades
sociais, ainda há maior prevalência de mulheres
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fumantes, acima de 50%. Os Estados Unidos e
Canadá, em um nível intermediário, situam-se entre
20 e 29%3. Portanto, apesar do tabagismo femini-
no se encontrar em franca ascensão em todo o
mundo, há diferenças significativas entre os paí-
ses, provavelmente em decorrência de questões
socioeconômicas, culturais e religiosas.

Soma-se a este quadro o fato de que as necessi-
dades de saúde das mulheres vêm se modificando
ao longo das últimas décadas, apontando para um
quadro complexo em que problemas emergentes
se articulam aos anteriores e questões de saúde
reprodutiva se associam às não reprodutivas4. O
uso do tabaco só tende a agravar essa situação,
potencializando os riscos, por exemplo, das asso-
ciações entre doenças cardio-cerebrovasculares e a
contracepção hormonal; e, nas patologias tradici-
onais, as relacionadas à gravidez e ao parto5. Cabe
ainda lembrar que a principal causa de mortalida-
de feminina por neoplasia, liderada pelo câncer de
mama, já foi ultrapassada pelo aumento da inci-
dência do câncer de pulmão entre mulheres em
diversos países desenvolvidos6. Esta tendência tam-
bém já foi constatada no Brasil, onde o aumento
da prevalência do câncer de pulmão entre mulhe-
res já foi detectado em todas as capitais7.

Em pesquisa francesa, realizada na década de
sessenta, sobre o tabagismo segundo faixa de ren-
da, constatou-se que, à medida que se subia na
hierarquia social, a proporção de mulheres fuman-
tes também aumentava, passando de 5,5% entre
as mulheres de agricultores para 33,5% entre mu-
lheres de técnicos e dirigentes assalariados8. Hoje,
este quadro se inverteu: ainda que continuem exis-
tindo diferenças significativas na prevalência do
fumar entre os distintos grupos socioeconômicos
e que o fenômeno atinja todas as classes sociais, os
que têm um poder aquisitivo mais elevado estão
abandonando e/ou evitando o fumo, cujo consu-
mo cresce entre os segmentos mais empobrecidos
da população mundial9.

Com relação ao fato da maioria dos fumantes
se encontrar em países pobres – 80% dos 1,2 bilhão
de fumantes em todo o mundo9 – Rosemberg aler-
ta para a sobrecarga que as doenças tabaco-relaci-
onadas causarão, já que as mesmas acometem in-
divíduos de precário nível econômico e social em
países onde as doenças endêmicas transmissíveis e
carenciais estão longe de estarem superadas3.

Ainda com relação ao padrão de consumo as-
sociado aos determinantes econômicos, há evidên-
cia, na maioria dos países – independente de serem
pobres ou ricos –, da forte correlação e prevalência
do consumo de cigarros entre as pessoas com bai-
xa renda e menor acesso à educação formal9. No

Brasil, entre indivíduos com baixo nível de escola-
ridade, a probabilidade de serem fumantes é cinco
vezes maior que indivíduos que têm o terceiro grau.
Dentre os fatores sociais, destacam-se o menor
acesso à informação, à educação e à assistência à
saúde entre as classes populares2.

No entanto, a questão socioeconômica, acima
comentada, adquiriu peso marcante como uma
das marcas das desigualdades entre os gêneros na
atualidade: o rosto da pobreza se feminilizou. Das
1,3 bilhão de pessoas em situação de pobreza no
mundo, 70% são mulheres10. Portanto, há fortes
indicações de que o fenômeno de “feminização da
pobreza”11 entrelaça-se à feminização de agravos à
saúde causados por problemas antes caracteristi-
camente masculinos, sendo o tabagismo um deles.

Os fenômenos de feminização e pauperização,
no cenário epidemiológico do tabagismo, entrela-
çam-se a outro fator agravante e preocupante, tra-
duzido pela tendência mundial de iniciação do uso
de tabaco e de bebida alcoólica – duas drogas líci-
tas na maioria das sociedades – cada vez mais pre-
cocemente2. A juvenilização do tabagismo tem sido
constatada em diversos continentes, cujos dados
apontam para o início do fumo entre os jovens
antes dos 20 anos de idade. No Brasil, 90% dos
fumantes iniciaram-se no tabaco antes dos 19 anos,
sendo que 50% dos que experimentaram um ci-
garro tornaram-se fumantes na vida adulta5. Ro-
semberg3 afirma, inclusive, que o tabagismo já vem
sendo visto como uma doença pediátrica, já que,
em 98% dos casos, o início do consumo ocorre
entre 12 e 18 anos de idade. Segundo dados do
Inca, o brasileiro começa a fumar entre 5 e 19 anos5.

Estes fatos tornam-se alarmantes quando ilus-
trados pelos 2,5 milhões de crianças entre 5 e 10
anos que já fumam em todo o mundo, sendo que
100 mil crianças por dia, em média, passam a en-
grossar as fileiras dos usuários do tabaco9. Cons-
tatou-se que familiares e não familiares exercem
um papel importante no início do fumar12. No
entanto, as influências psicossociais são importan-
tes, não só no estabelecimento, mas também na
manutenção dos padrões de fumo precoce, até al-
cançarem um patamar em que o comportamento
passa a ser motivado e mantido por um forte re-
forço farmacológico13. Além disso, a maioria dos
jovens subestima os riscos reais de se tornarem
dependentes. A dependência à nicotina pode se es-
tabelecer muito rapidamente e, uma vez instalado
o efeito farmacológico que reforça o desejo de fu-
mar, o jovem se sente incapaz de deixá-lo9.

É importante destacar, ainda, que aqueles que
se iniciam precocemente no tabagismo apresen-
tam uma tendência a se tornarem fumantes pesa-
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dos na vida adulta e que o risco de morte por do-
enças tabaco-relacionadas cresce na razão inversa
da idade em que se iniciou a fumar e na razão dire-
ta da quantidade de cigarros fumados5.

Com relação às mulheres fumantes, em todos
os países a taxa de prevalência vem crescendo ace-
leradamente, principalmente entre as jovens, que
vêm experimentando o tabaco cada vez mais pre-
cocemente e em maior número que os rapazes14.
Com isto, as mulheres fumantes passam a sofrer
os mesmos riscos à saúde a que os homens já se
expunham, acrescidos das consequências peculia-
res do tabagismo no sexo feminino1.

Os gestores de saúde devem, portanto, estar
atentos às consequências que o quadro da juveni-
lização do tabaco pode provocar, assim como à
complexidade das estratégias preventivas para este
público-alvo. As campanhas de prevenção em lar-
ga escala deverão ser endereçadas aos jovens – pre-
ferencialmente utilizando os códigos e linguagens
culturais próprios desta faixa etária – como, tam-
bém, aos pais e/ou responsáveis, alertando-os não
só para comportamentos, tais como pedir à crian-
ça que traga um cigarro já aceso, e que exercem
forte influência na iniciação e manutenção do fu-
mar, assim como para a questão do fumo passivo,
desde o momento da gestação. Um outro ponto a
se refletir, e que aponta o quanto questões “trans-
versais” devem ser levadas em consideração nas
campanhas de prevenção, é como se alcançar cri-
anças pobres que não frequentam a escola, sendo
esta considerada um fator de proteção.

É importante lembrar, também, que o acesso
aos recursos terapêuticos que auxiliam a cessação
do tabagismo são extremamente onerosos, o que
acaba por criar um diferencial de classe social:
muitos indivíduos de segmentos empobrecidos que
desejam e/ou precisam parar de fumar nem sem-
pre conseguem atingir esta meta. A dificuldade em
conseguir vaga para atendimento na rede pública,
assim como a realização de exames e acesso a me-
dicamentos necessários ao tratamento é, muitas
vezes, inatingível para a maioria da população. Isto,
naturalmente, repercute de forma desigual nas con-
sequências à saúde e recoloca em pauta a questão
de saúde como direito de cidadania.

As tendências epidemiológicas do tabagismo
acima comentadas apontam, na atualidade, para
um problema que, dentro de poucos anos, será
majoritariamente feminino2. Há ainda outras ques-
tões que merecem ser destacadas e que serão de-
senvolvidas adiante. As mulheres estão mais sujei-
tas a distúrbios de humor, como a depressão e
ansiedade, ou a sentimentos como a tristeza e a
solidão, sendo o tabaco, muitas vezes, usado como

alívio e automedicação para questões que deveri-
am ser enfrentadas de outras formas15. Outras
razões, tais como o estresse provocado pela dupla
jornada de trabalho, pela desigualdade de oportu-
nidades de trabalho e salariais, pela violência do-
méstica ou mesmo por questões estéticas impos-
tas pelos padrões de beleza vigentes na sociedade
atual, podem também levar à iniciação do fumar e
reforçar a manutenção do uso do cigarro16.

Não casualmente, as mulheres têm sido um dos
públicos-alvo preferidos das indústrias fumagei-
ras, que seguem produzindo marcas específicas
endereçadas ao público feminino. Através de milio-
nárias campanhas publicitárias, procuram atingir
as ansiedades e os anseios femininos, assim como
suas demandas sociais14,17. Neste tipo de propa-
ganda, são explorados conceitos como liberdade,
independência, auto-afirmação e ascensão social,
utilizando-se modelos femininos delgados que, su-
tilmente, impõem e reforçam padrões de estética
corporal que certamente exercem forte influência
na iniciação e permanência do fumar feminino18.

A seguir, apresentaremos o conceito de gênero
e apontaremos alguns entrelaçamentos entre ta-
bagismo feminino e desigualdades de gênero.

Conceito de gênero transversal:
desvendando desigualdades

A consciência das mulheres sobre sua opressão é
antiga na história humana. Porém, é somente na
década de sessenta que, no bojo de outros movi-
mentos contestatórios e libertários, o feminismo
emergiu, enquanto movimento social e político,
para denunciar a situação de opressão e explora-
ção da maioria das mulheres em praticamente to-
das as sociedades humanas.

No decorrer deste movimento, o conceito de
gênero foi sendo gestado para se contrapor à ar-
gumentação que atribui às características biológi-
cas sexuais das mulheres sua posição social subal-
terna. Tornou-se necessário demonstrar que não
são propriamente as características sexuais, mas a
forma como estas são socialmente representadas
ou valorizadas, que vai constituir, efetivamente, o
que é masculino ou feminino em dada sociedade e
em dado momento histórico. Portanto, para se
compreender o lugar e as relações entre homens e
mulheres em determinado contexto social, impor-
ta observar não exatamente seus sexos biológicos,
mas tudo o que socialmente se constrói sobre os
sexos. O debate passou, então, a se constituir atra-
vés de uma nova linguagem, na qual gênero tor-
nou-se um conceito-chave19.
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Gênero como categoria teórica veio, portanto,
colocar em cena uma parte da realidade social até
então sem visibilidade: as experiências das mulhe-
res no espaço privado da vida social. Assim, emer-
giram, num primeiro momento, estudos e denún-
cias sobre questões cotidianas da vida das mulhe-
res que não eram problematizadas, ou eram inter-
pretadas, com a ajuda das ciências, como perten-
cendo à esfera da natureza – biológica, genética ou
psicológica – feminina. Fenômenos tais como vio-
lência doméstica, violência sexual, mulheres espan-
cadas, assédio sexual, estupro e outros, até então
invisíveis e circunscritos à esfera privada, foram
nomeados, desnaturalizados e declarados como
inaceitáveis. Ainda no espaço privado, o que uma
vez pareceu necessário e “natural”, tornou-se in-
justificável: a mulher como objeto sexual passivo,
esposa obediente, mãe dedicada e invisível à socie-
dade20. Portanto, a exposição das relações de po-
der e controle social, nas formas de opressão e
exploração das mulheres, aproximou-as e fortale-
ceu-as em suas lutas emancipatórias.

A elaboração teórica sobre o gênero esteve,
portanto, dialeticamente articulada à práxis social
e política de mulheres organizadas. A experiência
de opressão, coletivamente compartilhada em gru-
pos de reflexão, gerou, num processo contínuo e
crescente, uma consciência crítica sobre a socieda-
de opressora e a necessidade de teorização que iden-
tificasse as causas da opressão feminina, fornecen-
do subsídios para as transformações sociais pre-
tendidas20.

Sendo, portanto, no seio das relações sociais
que se constroem os gêneros, um ponto a se refle-
tir e considerar é sua interseção com as dimensões
de classe social e raça/etnia. É necessário se apro-
fundar a compreensão sobre as formas e proces-
sos em que se concretizam as inter-relações dialéti-
cas entre as várias identidades constituintes dos
sujeitos sociais, definindo-se, assim, de que mu-
lheres estamos falando quando se trata, por exem-
plo, de trabalho, concentração de renda e raça/
etnia, em um processo de “transversalização” entre
as várias dimensões sociais10, 20-24.

A inter-relação gênero e classe social fica bem
visível no capitalismo, em que as mulheres são,
simbolicamente, um novo “Atlas”, o deus grego que
carrega o mundo em suas costas: cuidam dos fi-
lhos, são cuidadoras de outros membros da famí-
lia e, cada vez mais, têm que gerar renda para ga-
rantir o sustento familiar, trabalhando geralmente
de forma super-explorada nas indústrias ou na
agricultura, inclusive na fumageira25.

Ainda analisando-se a intersecção gênero e clas-
se social, verifica-se o quanto o processo de globa-

lização neoliberal vem aprofundando as desigual-
dades sociais em todo o mundo, alimentando-se
não só das desigualdades entre mulheres e homens,
mas também entre as diversas raças e etnias, po-
tencializando a exploração26. A interseção entre es-
sas três dimensões tem colocado, no Brasil, as
mulheres negras em situação perversa: no merca-
do de trabalho, vivem a situação de maior precari-
edade salarial; diante da mesma origem social, apre-
sentam menor escolarização; e suas famílias en-
contram-se em situações mais desfavoráveis, den-
tre outros fatores27.

Vale ressaltar que a categoria classe social, ao
lado do recorte de gênero e racial/étnico – ser mu-
lher, pobre e negra –, determina um prognóstico
desfavorável em quase todas as enfermidades, ini-
ciando-se pela grande dificuldade de acesso aos
serviços públicos de saúde. Assim, pode-se con-
cluir que as principais doenças que acometem a
população negra estão sendo potencializadas em
sua interação com o tabagismo28.

A seguir, numa perspectiva sociológica, apre-
sentaremos uma interpretação do tabagismo rela-
cionando-o às várias patologias que expressam
historicamente as insatisfações e resistências das
mulheres às situações de opressão e exploração
que vivenciaram, e ainda vivenciam, em uma soci-
edade que reproduz, de várias formas, as diversas
expressões de desigualdades.

A patologia como protesto
de uma feminilidade aprisonada

A exposição das relações de poder e controle so-
cial, nas formas de opressão e exploração das mu-
lheres, tornou visíveis as variadas formas, nem
sempre explícitas, através das quais as mulheres
“protestam” e, assim, resistem.

Para melhor se entender a dinâmica das rela-
ções sociais de gênero, postula-se aqui que as es-
tratégias de resistência e acomodação traduzem
uma resposta à opressão e às contradições a que
os oprimidos e explorados estão expostos, sendo
rara a aceitação ou rejeição completa de atitudes e
comportamentos “apropriados” aos papéis sexu-
ais e/ou a outras situações de opressão e explora-
ção. Com isso, denuncia-se que a “passividade fe-
minina” é um mito e que as mulheres, mesmo que
de formas não explícitas ou não-verbais, resistem
à opressão29.

Desta forma, o feminismo evidenciou que o
desenvolvimento das identidades de gênero, além
de envolver recepção passiva de valores e atitudes
conservadores impostos pela sociedade, abarca,
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também, uma resposta ativa das mulheres às con-
tradições sociais na tentativa de solucionarem as
mensagens antagônicas que recebem.

Assim, certos tipos de patologias podem ser in-
terpretadas enquanto exemplos de resistência – “ao
avesso” – à ideologia da feminilidade, pois operam
justamente através da reprodução estereotipada de
certas características típicas da feminilidade. Atra-
vés dessas “patologias de protesto”, as mulheres
expressam suas insatisfações e o incoformismo com
as situações opressivas que vivenciam29.

A “patologia”, nestes casos, pode ser compre-
endida como uma forma de protesto, ainda que
inconsciente ou sem recorrer à fala ou à política. A
sintomatologia aponta para o significado simbó-
lico e político na construção histórica do gênero: o
corpo, marcado pela ideologia da feminilidade tí-
pica e normativa de cada época, exprime aquilo
que as condições sociais tornam impossível verba-
lizar. Nessas patologias, as mulheres usam a lin-
guagem da feminilidade para contestar os dilemas
do seu próprio mundo, em épocas históricas em
que ocorrem mudanças de gênero significativas30.

É importante destacar que, ao contrário dos
homens, as mulheres costumam expressar resis-
tência de forma discreta, privada e aquiescente, não
aceitando nem rejeitando completamente a femi-
nilidade hegemônica. Adaptam-na a seus própri-
os objetivos e, assim, resistem sutilmente. Mesmo
sob a forma de recusa ou silêncio, acomodação e
resistência são processos ativos, de ação defensiva,
visando obter uma certa proteção dentro de estru-
turas sociais opressoras, porém, ainda sem a in-
tenção consciente de transformá-las. Deste modo,
as mulheres podem ficar presas às contradições
que deveriam superar. Para que haja, portanto,
uma verdadeira transformação social, almejando
uma sociedade mais justa para todos e todas, é
fundamental que as mulheres, assim como todos
os explorados e oprimidos em geral, superem a
resistência individual, politicamente enfraquecida,
rumo a uma ação coletiva e política, tal como a
empreendida pelos movimentos sociais, incluso o
feminismo29.

A seguir, apresentaremos algumas “patologias
de protesto” historicamente situadas, relacionan-
do-as ao consumo de tabaco pelas mulheres.

Século XIX:
a histeria como sintoma da repressão sexual

O movimento feminista começou a despontar no
período da Revolução Francesa quando, com o
advento do capitalismo e das profundas transfor-

mações econômicas, sociais e políticas, deu-se o
deslocamento do trabalho produtivo do espaço
doméstico-familiar para o espaço público, fazen-
do com que as mulheres saíssem para o mercado
de trabalho, criando-se, assim, condições para a
participação feminina na sociedade. O rompimento
do confinamento das mulheres no lar, através do
seu ingresso na força produtiva, lhes permitiu or-
ganizarem-se para lutar por seus direitos em di-
versos países. No entanto, as reivindicações femi-
ninas por igualdade nem sempre foram aceitas,
contabilizando-se, do final do século XIX até o iní-
cio do século XX, avanços e retrocessos31.

Neste período, fumar ainda era um ato emi-
nentemente masculino, embora, nesta época, as
mulheres já se articulassem, no ocidente, no movi-
mento sufragista pelo direito ao voto, movimento
este considerado a “primeira onda” do feminismo19.

O transtorno prevalente no grupo feminino, à
época, era a histeria, expressão somática da severa
repressão sexual característica da era vitoriana30.
Os sintomas denunciavam os conflitos relaciona-
dos à sexualidade através da intensificação dos tra-
ços estereotipadamente femininos, tais como deli-
cadeza, passividade sexual, instabilidade e labilida-
de emocional, temperamento “caprichoso” e “im-
pressionável”, característicos da ideologia da femi-
nilidade da época. Assim, através da “falta de voz”,
afirmava-se a condição asfixiante da voz feminina,
destinada a um silêncio “obediente”30.

A condição da “mulher silenciosa”, que não se
queixa, é um ideal da cultura patriarcal, mas tam-
bém pode ser vista como uma linguagem de protes-
to, assim como a imposição do uso de espartilhos,
simultaneamente sinal de repressão e resistência, já
que, sob o véu das vestimentas, desnudava-se, atra-
vés das curvas, a sensualidade das mulheres.

Na propaganda estampada nos maços de ci-
garro, a imagem da mulher já era usada como “ins-
piração” para as vendas, explorando a figura de
mulheres “coquetes” e sensuais, com o intuito de
atrair os homens.

No Brasil, desde o início do século XX, mudan-
ças na vida privada foram se processando lenta-
mente no universo feminino. As revistas femini-
nas, normatizadoras da feminilidade hegemônica,
definiam os novos “deveres” das mulheres como
esposas, mães e donas de casa. Através da moda,
conclamavam-nas a serem mais independentes; as
saias se encurtaram e, neste momento, algumas
mulheres já fumavam. Um novo ideal de mulher ia
sendo construído: as “mulheres modernas” eram
estimuladas ao desempenho de seus “deveres” fa-
miliares mas sem que se permitisse a reivindicação
de seus “direitos” por igualdade, inclusive salarial32.
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Os movimentos feministas, que surgiram no Bra-
sil entre 1918 e 1937, esbarraram na enorme dis-
tância entre as classes sociais e as normas culturais
brasileiras. Assim, o sufrágio feminino, obtido em
1932, pouco significou para a maioria das brasilei-
ras, analfabetas e pobres, assim como não modifi-
cou suas condições de vida. Os poucos ganhos fo-
ram alcançados pelas mulheres urbanas, brancas,
de classes média e alta32.

Século XX: a agorafobia como sintoma
do “pânico” do mundo público

Durante a Segunda Guerra Mundial, as mulheres
foram convocadas a se inserirem no mercado de
trabalho, ocupando o lugar dos homens enviados
ao fronte. Assim, deixaram o mundo da casa, do
cuidado e da afetividade para enfrentar um mun-
do público competitivo, racional e hostil.

Podendo ser visto como uma forma de contes-
tar as condições ambíguas e contraditórias do
mundo feminino, o protesto sob forma de patolo-
gia se “atualiza” no transtorno da agorafobia. Tí-
pico da segunda metade do século XX, esta fobia
do “mundo da rua” passa a denunciar uma ques-
tão social mais ampla vivida pelas mulheres, ex-
pondo uma nova contradição de gênero: a preser-
vação dos ideais femininos da domesticidade em
confronto com as exigências do mundo público,
masculino, do trabalho remunerado.

A pessoa agorafóbica, confinada à casa, vive
literalmente essa construção da feminilidade. Não
é por acaso que, a partir deste momento, um mai-
or número de mulheres passa a beber e fumar30,
configurando a segunda expansão do tabagismo
no mundo2. No mesmo sentido, o alcoolismo fe-
minino, uma dependência solitária e oculta na do-
mesticidade, também pode ser identificado como
uma forma extrema de “resistência na acomoda-
ção” ao papel feminino tradicional29, 33.

É na década de sessenta que o movimento fe-
minista ressurge com intensidade, num contexto
de efervescência social e política mais amplo, influ-
enciado pela onda revolucionária socialista e junto
a outros movimentos estudantis e de contestação
de costumes31, configurando a “segunda onda” do
feminismo19. É a partir desta década, com a cha-
mada conquista da “liberdade sexual”, que as mu-
lheres passam a assumir sozinhas a responsabili-
dade pela anticoncepção, o que, atrelado à difusão
do uso do cigarro, se transforma numa “bomba
relógio” para sua saúde.

As últimas décadas do século XX: as desordens
alimentares enquanto “recusa da vida”

A patologia como protesto mais uma vez se atua-
liza e se faz agora presente nas desordens alimen-
tares que, em grande escala, são características da
cultura dos anos oitenta e noventa, em uma socie-
dade fortemente marcada pelo consumismo e pela
mercantilização de todos os aspectos da vida, in-
cluindo o corpo e a subjetividade. A anorexia e a
bulimia surgem, inicialmente, entre mulheres bran-
cas, de classes média e média-alta, sendo o corpo
anoréxico uma caricatura do ideal contemporâ-
neo de esbelteza exagerada para as mulheres29,30. A
cultura hegemônica segue a apregoar concepções
domésticas de feminilidade, a divisão sexual do tra-
balho, a mulher como nutridora física e emocio-
nal da família e da comunidade, paralelamente à
mulher trabalhadora, competente e competitiva.
Qualquer apetite passa a ser considerado excessi-
vo e a recusa à comida, concomitante ao afina-
mento do corpo, denuncia uma sociedade que des-
preza e suprime, simbólica e concretamente, a fome
feminina, reprimindo as necessidades corporais e
exigindo trabalho constante e incansável de mode-
lação de corpos cada vez mais esquálidos. O sim-
bolismo corporal também é congruente com as
associações culturais dominantes. Um corpo fe-
minino curvilíneo é associado culturalmente com
incompetência, assim como à vulnerabilidade so-
cial e sexual. Portanto, a mulher despreza as partes
do corpo que a caracterizam como fêmea e, à me-
dida que perde as curvas femininas, assemelhan-
do-se a um corpo masculino, considera-se pode-
rosa e invulnerável30.

O início das desordens alimentares emerge das
dietas, buscadas obsessivamente pelas mulheres.
Num país onde o culto à beleza e a exposição do
corpo – fomentados pela mídia – estão sempre pre-
sentes, elas podem gerar estresse psicológico e exa-
cerbar preocupações com o peso, o que tende a
elevar a escala dos métodos de controle de peso,
como, por exemplo, o fumar. Os corpos femininos
enxutos, com roupas mais próximas à masculina,
que se arrastam para as academias de ginástica e
resistem às fomes – corporais e simbólicas – ofere-
cem a ilusão de cumprir, através do corpo e por um
ideal de esbelteza, as exigências contraditórias da
ideologia da feminilidade contemporânea30.

No contexto cultural atual, com a dissemina-
ção da mídia televisiva, as imagens visuais padro-
nizadas passam a transmitir as novas normas de
feminilidade: regras sobre o que vestir, comer, be-
ber ou fumar, regras para o comportamento so-
cial e a configuração ideal do corpo. Neste caso,
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corpos femininos enxutos e delgados oferecem a
ilusão de cumprir as exigências contraditórias da
ideologia da feminilidade contemporânea: às mu-
lheres jovens são ensinadas as “virtudes” femini-
nas, mas, quando ingressam em áreas profissio-
nais, precisam incorporar valores masculinos tais
como competitividade, objetividade, disciplina
emocional e auto-domínio30.

A mídia, ao mesmo tempo que anuncia inces-
santemente as delícias da culinária, preconiza o
controle obsessivo do apetite feminino. Na reali-
dade, é a fome feminina – de independência e satis-
fação sexual – que deve ser contida e o espaço pú-
blico que se permite às mulheres, limitado. Essas
normas estão “gravadas” no corpo da anoréxica.

O tempo gasto com esta feminilidade mercan-
tilizada torna-se, então, uma corrida constante
atrás de um padrão estético sempre em mutação,
trazendo o permanente desconforto de nunca se
ser suficientemente boa e/ou bela e, enquanto cen-
tradas na automodificação, as mulheres afastam-
se da participação social e política. Uma outra ques-
tão a se destacar é que, quando as mulheres não
correspondem aos padrões sociais dominantes de
beleza, são rigorosamente julgadas e auto-julga-
das. O grupo etário mais insatisfeito com sua apa-
rência são as adolescentes entre 12 e 19 anos30. Não
coincidentemente, é neste grupo que o cigarro é
mais usado como uma forma de controle de peso.

A enorme expansão da mídia televisiva e im-
pressa permite transmitir cotidianamente as nor-
mas de feminilidade através de imagens padroniza-
das, que passam a ditar as regras de comporta-
mento e o ideal estético do corpo30. A propaganda
explora uma “nova mulher” independente, que con-
trola a fecundidade, trabalha fora e tem sua pró-
pria renda, ocultando, desta forma, a exploração
do trabalho produtivo e reprodutivo feminino.

Porém, as mulheres estão vivendo processos
sociais ideologicamente significados apenas como
conquistas: independência, trabalho, liberdade se-
xual, sendo que a propaganda do cigarro explora
este filão. No entanto, a feminização do trabalho
nem sempre traz independência para a maioria das
mulheres e, na verdade, encobre a exploração que
todos e todas estão vivenciando em decorrência das
políticas macroeconômicas que privilegiam o capi-
tal financeiro e o lucro em detrimento das reais ne-
cessidades da maioria da população que vive do
trabalho10. Além disso, a “liberdade sexual” alcança-
da pelas mulheres gerou um ônus pouco lembra-
do: o de que as mulheres foram exclusivamamente
responsabilizadas pela prática contraceptiva34.

Fica claro, então, que, em um contexto de gran-
des diferenças sociais, como no Brasil, as conse-

quências da globalização neoliberal sobre as mu-
lheres, como resultado da combinação de determi-
nantes de classe, gênero e raça/etnia, assume pro-
porções alarmantes, com sérias repercussões para
sua saúde35, sendo o tabagismo mais um ônus.

No panorama nacional, a crise econômica bra-
sileira dos anos oitenta levou a uma entrada mas-
siva das mulheres no mercado de trabalho, ocor-
rendo, paralelamente, uma queda brusca da taxa
de fecundidade em todas as classes sociais, faixas
etárias e regiões. Com o aumento do desemprego
e, consequentemente, do número de “mulheres
chefes de família”, responsáveis pela provisão da
família, porém sem contar com uma redivisão se-
xual do trabalho, surgem novas contradições.
Quando as mulheres passam a assumir a dupla
jornada de trabalho, precisam conciliar seu papel
reprodutivo (esfera privada) e de responsabilida-
de pelo lar com o seu novo papel produtivo (esfera
pública), de sustento econômico da família, antes
designado ao homem, o provedor familiar. Neste
período, visto como uma “transição de gênero”, a
reprodução torna-se dependente da participação
da mulher no mercado de trabalho, e sua remune-
ração, garantia de sobrevivência da unidade fami-
liar. Assim, cresce o número de famílias chefiadas
por mulheres e alastra-se o fenômeno da “femini-
zação da pobreza”, decorrências das profundas
conexões entre desigualdades de classe, de gênero e
raciais/étnicas10,35.

As mulheres mais pobres tiveram, então, que
encontrar estratégias de sobrevivência para enfren-
tar situações como a necessidade de trabalhar e
cuidar dos filhos menores sem contar com creches
do governo ou outras políticas públicas, o que vem
dificultando a escolarização dos filhos e, através
disso, almejar para eles um futuro melhor. Assim,
o atravessamento de classe social na questão femi-
nina revela sua face contraditória: as conquistas
obtidas pelas mulheres estão sendo usufruídas pe-
las mulheres das classes médias e altas. Para as
mulheres da classe trabalhadora, não tem havido
muito que comemorar10,35.

A transição para o século XXI:
a era das drogas lícitas e ilícitas

As duas maiores dependências humanas – álcool e
tabaco – encontram-se, nesta virada de milênio, con-
solidadas em ambos os sexos. Concomitantemente,
aprofunda-se o uso abusivo de outras drogas, as
ilícitas. Entre as mulheres, expande-se também o abu-
so de medicamentos psicotrópicos, particularmente
os “calmantes”, drogas lícitas e prescritas.
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O uso abusivo de drogas também pode ser vis-
to como uma tentativa, ainda que malsucedida, de
conciliar as contradições de gênero na contempo-
raneidade. Neste sentido, o alcoolismo feminino
pode ser interpretado como uma forma extrema
de “resistência na acomodação” ao papel feminino
tradicional29,33. As drogas, lícitas e ilícitas, são ge-
ralmente usadas por seus efeitos de prazer, para
melhorar a performance social, enfrentar situações
difíceis e, especialmente, como auto-medicação
para conter a ansiedade gerada por um certo mal
estar difuso e inominável. Analogamente, pode-
mos supor que o cigarro também desempenha,
concreta e simbolicamente, um importante papel
no alívio da ansiedade e angústia decorrente das
contradições de gênero que as mulheres estão vi-
vendo. Apesar de se explicar o fato do tabagismo
funcionar como “automedicação” para os senti-
mentos de tristeza ou humor negativo – já que a
nicotina ajuda a manter a homeostase interna, in-
terferindo nos sistemas neuroquímicos/circuitos
neurais, associados à regulação de humor15 –,  é
possível que a sobrecarga de responsabilidades fa-
miliares e de trabalho remunerado que as mulhe-
res estão acumulando influenciem a maior adesão
ao cigarro, não só como alívio de tensões mas,
muitas vezes, também como uma das poucas fon-
tes de prazer.

Como já apontado, a ansiedade e a depressão
são mais frequentes em mulheres. A “transição de
gênero”36 vivenciada pela maioria das mulheres
permite associar essas patologias à sobrecarga de
trabalho sobreposta às responsabilidades com a
casa e os filhos, muitas vezes sem contar com aju-
da do companheiro na divisão do trabalho do-
méstico, na provisão econômica da família e, para
a maioria das brasileiras, sem o apoio do Estado e
das políticas públicas, que poderiam minimizar
essas dificuldades.

É importante lembrar que, atualmente, a ansie-
dade e a depressão são apontadas como fatores
que dificultam a cessação do fumo em mulheres e,
muitas vezes, são preditores de recaída, sendo que,
na depressão, a probabilidade de cessação é reduzi-
da2. Quanto à relação tabagismo e ansiedade, as
evidências são menos consistentes e variam segun-
do o distúrbio de ansiedade: as maiores prevalênci-
as de tabagismo encontram-se em pessoas com di-
agnóstico de agorafobia, transtorno de pânico e
fobia simples15. Cabe lembrar que uma depressão
aparente pode mascarar um quadro de alcoolis-
mo, já que a mulher bebe de forma solitária e reclu-
sa33. Ao investigarmos o tabagismo em mulheres, é
necessário estar atento, portanto, ao possível abu-
so de álcool, assim como à queixa de depressão.

Percebe-se hoje que a modernização não per-
turbou a estrutura de desigualdades, particular-
mente as de gênero: às mulheres foi permitido exer-
cer um novo papel, sem, no entanto, terem sido
alertadas de que continuariam a ser exploradas.
Essa sobrecarga tem tido sérias repercussões so-
bre a sua saúde, sendo a maioria dos riscos poten-
cializados pelo uso do cigarro, droga de maior acei-
tação social. Estamos supondo, portanto, que as
tensões, conflitos e sobrecargas que as mulheres
estão vivenciando estão intimamente imbricados
no “fumar feminino”.

Considerações finais

O desafio contemporâneo na área da saúde apon-
ta para caminhos em que os avanços do conheci-
mento e as soluções técnicas e assistenciais não
devem mais se encontrar em posição antagônica à
compreensão mais profunda da dimensão huma-
na, mas numa relação dialética que incorpore cor-
po e mente, razão e emoção, objetividade e subjeti-
vidade, concretude e simbolismo como parte da
construção deste conhecimento. Para que isto ocor-
ra, são necessários conhecimentos distintos e inte-
grados que nos permitam compreender a realida-
de complexa do processo saúde-doença37, 38. Con-
dizente com esta perspectiva, procuramos, portan-
to, neste ensaio, associar o problema do tabagis-
mo a questões geralmente não consideradas signi-
ficativas pelo modelo biomédico vigente.

Como aqui postulou-se, o fumar feminino,
abordado em toda sua complexidade, demanda
um paradigma de compreensão que supere a visão
fragmentada do ser humano e atenda, de forma
integral, às necessidades mais amplas de vida e saú-
de das mulheres.

Neste sentido, procurou-se evidenciar o quan-
to a adoção do referencial de gênero, transversali-
zado na classe social e na raça/etnia, é apropriado
para se compreender um problema de saúde com-
plexo, multifacetado e contraditório, o que pode
conferir à análise maior alcance, integralidade e con-
textualização39. Assim, a partir do entendimento das
questões de gênero envolvidas no fumar feminino,
faz-se necessário pesquisar novas estratégias de pre-
venção e de abordagem terapêutica direcionadas às
mulheres, levando-se em conta o grande contin-
gente de mulheres jovens que estão em risco de co-
meçar a fumar, além das que já estão fumando.

Espera-se, com este ensaio, ter apontado ques-
tões relevantes que possam contribuir para a me-
lhoria da assistência à saúde da população femini-
na, assim como para sensibilizar os profissionais
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de saúde, gestores e formuladores de políticas pú-
blicas para as questões de gênero que perpassam o
tabagismo feminino.

E, se a condição feminina não é “destino bioló-
gico”, é passível, então, através da ação política, de
transformação, o que exige nosso engajamento.
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