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Rezumat: În întreaga lume, cancerul bronho-pulmonar reprezintă o problemă de sănătate publică, fiind 
în creştere alarmantă în ultimii 50-60 de ani. Fumatul este cunoscut de mult timp, ca principală cauză 
evitabilă a cancerului bronho-pulmonar. Fumul de ţigară conţine 4000 de substanţe nocive, dintre care 
peste 40 sunt cancerigene. Am analizat un lot de 1684 pacienţi, aflaţi în evidenţa oncologică a Spitalului 
Judeţean de Urgenţă Tg-Jiu, cu diagnosticul de carcinom bronho-pulmonar între anii 2005-2010, 
încercând să apreciem rolul fumatului în etiologia cancerului bronho-pulmonar. Fumatul a reprezentat 
cel mai întâlnit factor de risc comparativ cu ceilalţi factori de risc studiaţi, un procent de 90% dintre 
bărbaţii diagnosticaţi cu carcinom bronho-pulmonar fiind fumători şi 67% dintre femei, procent citat şi 
în literatură.(1,2) Între riscul de carcinom bronho-pulmonar şi fumat există o relaţie de directă 
proporţionalitate, fapt cunoscut de mult timp în literatură (3,4,5,6,7,8,9), corelaţie existentă şi în studiu. 
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Abstract: Worldwide, lung cancer has been a matter of public health, being alarmingly increasing in the 
last 50-60 years. Smoking has been known for a long time, as the main avoidable cause of lung cancer. 
Cigarette smoke comprises 4000 harmful substances, of which over 40 are carcinogens. I have analysed 
a batch of 1684 patients, who are in the oncologic records of Tg-Jiu County Emergency Hospital, with 
the diagnosis of lung carcinoma between 2005 and 2010, trying to determine the role of smoking in lung 
cancer aetiology. Smoking has been the most frequent risk factor in comparison to the other studied risk 
factors, a percentage of 90% of the men diagnosed with lung carcinoma being smokers and 67% of 
women, a percentage also quoted in literature.(1,2) There is a direct proportionality relation between 
the risk of lung carcinoma and smoking, which has been known in literature for a long time 
(3,4,5,6,7,8,9), a correlation existing in this study, as well. 
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INTRODUCERE 
În întreaga lume, cancerul bronho-pulmonar reprezintă 

o problemă de sănătate publică, fiind în creştere alarmantă în 
ultimii 50-60 de ani. Incidenţa este în creştere la nivel mondial, 
această localizare ocupând după 1984 primul loc la bărbaţi, 
devansând cancerul gastric, iar la femei ajungând pe locul trei, 
după cancerul de sân şi cel de col uterin.(1,2)  

În România această tumoră malignă prezintă o 
tendinţă continuă de creştere la ambele sexe, având o prevalenţă 
de 8% şi o incidenţă de 17%.(4) Din punct de vedere al 
numărului de decese prin cancer ocupă locul întâi la sexul 
masculin şi locul patru la femei.(4,10) 

Fumatul este cunoscut ca şi factor de risc în apariţia 
cancerului bronho-pulmonar, determinând alterări ale 
endoteliilor vasculare şi favorizând stresul oxidativ la nivelul 
plămânilor.(11)  

Fumul de la o ţigară aduce 0,042 mg fier şi stocul de 
fier creşte, după vârsta de 20 de ani. La fumători, fierul se 
găseşte în cantităţi crescute în macrofagele alveolare. În mod 
normal, fierul este anihilat prin afinitatea sa pentru unele 
proteine de transport sau de stocare (feritina, transferina, 
hepcidina).  

Fumatul şi oxidanţii formaţi din fumul de ţigară, 
determină eliberarea fierului de către aceste molecule cu 
creşterea stresului oxidativ.(11,12,5,6) 

 

SCOP 
Scopul acestui studiu este de a stabili ponderea  

fumatului în etiologia cancerului bronho-pulmonar. Analizând 
rolul fumatului în etiologia CBP s-a urmărit:  
- vârsta începerii fumatului; 
- durata fumatului; 
- numărul şi tipul de ţigări fumate; 
- modul de inhalare; 
- existenţa şi durata statutului de ex-fumător. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ DE LUCRU 
Am realizat un studiu pe un lot de 1684 de pacienţi 

aflaţi în evidenţa oncologică a Spitalului Judeţean de Urgenţă 
Tg-Jiu cu diagnosticul de Carcinom bronho-pulmonar între anii 
2005-2010, la care s-au studiat foile de observaţie. 
 Este un studiu epidemiologic transversal întins pe o 
perioadă de 5 ani. 

Principalele aspecte urmărite au fost: 
- ponderea fumătorilor din totalul bolnavilor diagnosticaţi cu 

cancer bronho-pulmonar; 
- urmărirea debutului fumatului pe vârste; 
- repartiţia bolnavilor în funcţie de numărul de ţigări fumate 

şi numărul de ani de fumat; 
- repartiţia bolnavilor în funcţie de modul de inhalare şi 

existenţa statutului de ex-fumător. 
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REZULTATE 
Fumatul a reprezentat cel mai întâlnit factor de risc 

comparativ cu ceilalţi factori de risc studiaţi: poluarea 
atmosferică, factorii profesionali, prezenţa afecţiunilor 
preexistente, factorii genetici. 

Astfel, fumători au fost 90% dintre bărbaţii 
diagnosticaţi cu CBP, procent citat şi în literatura (1) şi 67 % 
dintre femei. 
 
Figura nr. 1. Procentul de pacienţi cu CBP fumători 
Bărbaţi 
 
 
 
 
 
 
 
Femei 
 
 
 
 
 
 
 

Între riscul de CBP şi fumat există o relaţie de directă 
proporţionalitate, riscul fiind corelat cu vârsta începerii 
fumatului, durata lui, numărul şi tipul de ţigări fumate, modul de 
inhalare (3,4,5,6,7,8,9), corelaţie existenţă şi în studiul nostru. 

Astfel, 49% dintre pacienţi au început să fumeze la 
vârsta cuprinsă între 10-19 ani, 31% între 20-30 de ani, iar 20% 
peste 30 de ani. 
 
Figura nr. 2. Repartiţia debutului fumatului pe vârste 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Peste jumătate din bolnavi (57%) au fumat mai mult 
de 40 de ani, 32% au fumat mai mult de 20 de ani, iar 11% au 
fumat 10 ani. 
 
Figura nr. 3. Repartiţia bolnavilor în funcţie de numărul 
anilor de fumat 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Procentul celor care au fumat sub 25 de ţigări/zi a fost 
de 47%, comparativ cu procentul celor care au fumat peste 25 
ţigări/zi care a fost de 53%. 
 
Figura nr. 4. Repartiţia bolnavilor în funcţie de numărul de 
ţigări fumate 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Procentul celor care au fumat 40-49 pachete-ani a fost 
de 73%, 20-29 pachete/ani a fost de 10%, cei care au fumat 10-
19 pachete-ani a fost de 11%, iar cei care au fumat 80-89 
pachete/ani a fost de 6%. 

 
Figura nr. 5. Repartiţia bolnavilor în funcţie de numărul de 
pachete/ani 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

Trei sferturi dintre bolnavii luaţi în studiu au inhalat 
profund, deci riscul este cu atât mai mare cu cât inhalarea este 
mai profundă, fapt precizat şi în literatură (13), numărul celor 
care au inhalat moderat şi au dezvoltat CBP nefiind cu mult 
diferit de cei care nu au inhalat. 
 76% au inhalat profund, 11% au inhalat moderat şi 
13% nu au inhalat. 
 
Figura nr. 6. Repartiţia bolnavilor în funcţie de modul de 
inhalare 
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Aproximativ 90% dintre fumători au fumat ţigări cu 
filtru, 10% au fumat ţigări fără filtru, existând deci o diferenţă 
semnificativă între fumătorii cu filtru şi cei fără filtru. 

Fumătorii de pipă au fost puţini (2), fără semnificaţie 
statistică. 
 
Figura nr. 7. Repartiţia bolnavilor în funcţie de ţigările cu 
filtru şi fără filtru fumate 
 
 
 
  
 
 
 
 

 
Se ştie că riscul de CBP scade progresiv după 

renunţarea la fumat, devenind aproape identic cu cel al 
nefumătorilor după 15 ani de abstinenţă; la cei care au fumat 
mai mult de 20 de ani, deşi scade după renunţarea la fumat, 
riscul de CBP rămâne totuşi mai mare decât al 
nefumătorilor.(3,1,9) În studiul efectuat 30% din pacienţii cu 
CBP au prezentat statutul de ex-fumător. 

În funcţie de durata statutului de ex-fumător am 
observat că:  
- la aproximativ 65% din pacienţii cu CBP, durata statutului 

de ex-fumător a fost mai mică de 1 an (deci au prezentat un 
risc de CBP de 11-15 ori mai mare după datele din 
literatură);(3,1) 

- la 12% din bolnavii cu CBP, durata statutului de ex-
fumător a fost cuprinsă între 1-15 ani, când riscul de CBP a 
fost de 6-7 ori mai mare decât al nefumătorilor după datele 
citate în literatură;(3) 

- la aproximativ 23% din pacienţi, durata statutului de ex-
fumător a fost mai mare de 15 ani, riscul de CBP fiind mai 
mare decât al nefumătorilor, de 1,2 - 2 ori după datele din 
literatură, în etiologia CBP la această grupă putând fi 
implicaţi şi alţi factori etiologici asociaţi.(3,1) 

 
Figura nr. 8. Repartiţia bolnavilor în funcţie de statutul de 
ex-fumător 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fumatul pasiv a fost prezent în etiologia CBP la 3% 
din bolnavi, riscul acestor persoane expuse pasiv la fumul de 
ţigară fiind cu 30% mai mare de a face CBP decât al persoanelor 
neexpuse (14,15,16), fumatul pasiv fiind un factor tot mai mult 
implicat astăzi în etiologia neoplasmului bronho-pulmonar. 

 
DISCUŢII 

Fumatul este principala cauză a cancerului pulmonar 
şi a deceselor prin cancer în general, fiind responsabil pentru 
90% din cazurile de cancer pulmonar la bărbaţi şi 67% la femei.  

Fumătorii sunt de 10 - 25 ori mai expuşi la riscul de a suferi de 
cancer pulmonar decât nefumătorii, conform datelor din 
literatură. Riscul depinde de vârsta de iniţiere a fumatului, de 
durata şi de numărul de ţigări consumate pe zi, de modul de 
inhalare, de tipul de ţigară fumată. 

Riscul de a dezvolta CBP este de 15 ori mai mare la 
cei care fumează mai puţin de 25 de ţigări/zi, faţă de un risc de 
25 ori mai mare la cei care fumează mai mult de 25 de 
ţigări/zi.(3) 

Riscul de CBP este maxim la 40-49 pachete-ani, fapt 
ce ar putea fi explicat prin durata mare a fumatului >de 40 de 
ani, numărul mare de ţigări pe zi >20, vârsta tânără de începere a 
fumatului. Riscul de CBP la 20-29 pachete-ani ar putea fi 
explicat prin intervenţia factorilor genetici, scăderea imunităţii 
datorită altor afecţiuni (de exemplu tuberculoza) sau unui status 
social scăzut. La 80-89 pachete-ani intervine durata mare de 
fumat, longevitatea în creştere, imunitatea scăzută datorită 
vârstei înaintate sau afecţiunilor asociate.  

Riscul de CBP scade progresiv după renunţarea la 
fumat, devenind aproape identic cu cel al nefumătorilor după 15 
ani de abstinenţă; la cei care au fumat mai mult de 20 de ani, 
deşi scade după renunţarea la fumat, riscul de CBP rămâne 
totuşi mai mare decât al nefumătorilor.(3,1,9)  

Cu toate că filtru a fost prezent la majoritatea 
bolnavilor (el fiind considerat ca factor protector) (3,4), 
incidenţa CBP a fost în creştere. Acest lucru ar putea fi explicat 
prin predominanţa acestor ţigări pe piaţa românească după  
1989, prin creşterea educaţiei sanitare în ceea ce priveşte 
fumatul, rolul protector al filtrului fiind anulat de numărul 
crescut de pachete-ani, vârsta mică de începere a fumatului, 
intervenţia altor factori etiologici (profesionali, genetici, 
afecţiuni predispozante).  

Afirmaţia din literatură că CBP este astăzi tot mai 
mult o boală a ex-fumătorilor (3,1) este întărită de constatarea că 
toţi ex-fumătorii luaţi în studiu au fost diagnosticaţi cu forme 
avansate, prezentarea lor la medic făcându-se tardiv. La o durată 
de ex-fumător de 1 an, riscul de CBP este de 11-15 ori mai mare 
decât nefumătorii, acest risc este de 6-7 ori mai mare pentru cei 
cu o durată de ex-fumător între 1 şi 15 ani şi de 1,5-2 ori pentru 
cei cu o durată mai mare de 15 ani.  

Fumatul pasiv a fost prezent în etiologia CBP la 3% 
din bolnavi, riscul acestor persoane expuse pasiv la fumul de 
ţigară fiind cu 30% mai mare de a face CBP decât al persoanelor 
neexpuse (14,15,16), fumatul pasiv fiind un factor tot mai mult 
implicat astăzi în etiologia neoplasmului bronho-pulmonar. 
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