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Introdução
Com a busca constante por uma vida mais 
saudável, a indústria do tabaco vem se 
renovando para conseguir fidelizar mais 
clientes e manter os atuais. Para isso 
uma das alternativas encontradas foi a 
invenção do cigarro eletrônico, que é menos 
prejudicial e mais prático do que os cigarros 
convencionais (KUSTERS et al., 2015).

A preocupação com a morbidade e a 
mortalidade associadas ao tabagismo 
desencadeou uma iniciativa da Organização 
Mundial de Saúde (OMS) – a Convenção 
Quadro para o Controle do Tabaco, 
implementada em 2005 e ratificada por 177 
países, dentre os quais, o Brasil (KNORST et 
al., 2014). Nela, há restrições à publicidade, 
definição de lugares liberados para fumo e 
criação de advertências sobre o mal que o 
cigarro pode gerar (KUSTERS et al., 2015).

Mesmo com essas iniciativas o número de 
fumantes ao redor do mundo cresce e a 
indústria do tabaco tem novos mercados. De 
1980 até 2009, estima-se que a produção 
de cigarros dobrou. No Brasil, que aderiu 
a boa parte das regras propostas pela 
OMS, houve uma queda progressiva de 
fumantes desde o começo dos anos 1990 
(KUSTERS et al., 2015). Um dos fatores 
mais importantes que dificultam a cessação 
do tabagismo é a dependência de nicotina 
(KNORST et al., 2014).

Os cigarros eletrônicos (e-cigarettes), 
desenvolvidos pelo farmacêutico chinês Hon 
Lik (CAHN; SIEGEL, 2011), são dispositivos 
eletrônicos criados para reproduzir o 
cigarro tradicional, possuindo um fluido a 
base de nicotina que pode ser reposto, e 
conta com bateria recarregável. Possui o 
gosto do cigarro convencional, porém com 
a vantagem de não ter todos os aditivos 
químicos presentes na queima do cigarro 
(KUSTERS et al., 2015). Desta forma, como 
cita Knorst et al. (2014), surgiu como um 
método de reposição de nicotina.

Atualmente, mais de 250 marcas de 
cigarros eletrônicos são vendidas no 
mundo (BENOWITZ; GONIEWICZ, 2013). 
No Brasil, a comercialização, importação e 
a propaganda do cigarro eletrônico foram 
proibidas pela Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA) em 2009 (ANAC, 2009; 
KNORST et al., 2014).

Características
Trata-se de um dispositivo eletrônico, 
portanto considerado como portable 
electronic device (PED) (IATA, 2016), que 
fornece aos usuários doses de nicotina 
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e outros aditivos em aerossol, sendo 
composto de bateria, atomizador e um 
cartucho contendo nicotina. Alguns 
possuem um indicador luminoso na ponta 
que acende quando o usuário usa o 
aparelho, lembrando-o, desta forma, que o 
cigarro está aceso (KNORST et al., 2014).

Sua principal função, segundo Kusters 
et al. (2015) é a de levar nicotina para 
o organismo e, Knorst et al. (2014) 
complementam citando que algumas 
marcas podem conter substâncias que 
modificam o sabor, como extrato de frutas, 
baunilha, menta, café ou chocolate.

Quando o usuário aspira o dispositivo, 
um sensor detecta o fluxo de ar e aquece 
o líquido do cartucho, causando a 
evaporação. O vapor libera a nicotina para 
o usuário, e uma parte do vapor pode ser 
liberada no ar ambiente quando o usuário 
exala (BERTHOLON et al., 2013).

Cahn e Siegel (2011) realizando análise 
química de cigarros eletrônicos concluíram 
que este é menos prejudicial quando 
comparado a um cigarro. Farsalinos e 
Polosa (2014) analisando 114 pesquisas 
sobre o tema concluíram que a exposição 
aos produtos tóxicos dos cigarros 
eletrônicos é bem menor quando 
comparado ao cigarro.

Prevalência
Em pesquisa realizada nos EUA com mais 
de 10.000 indivíduos adultos, por Regan et 
al. (2013) apud Knorst et al. (2014), mostrou 
que o conhecimento da existência do cigarro 
eletrônico duplicou entre 2009 e 2010, e o 
uso dele praticamente quadruplicou. Dockrell 
et al. (2013) citam que, na Grã-Bretanha, 
a taxa de usuários regulares do cigarro 
eletrônico aumentou de 2.7% em 2010 para 
6.7% em 2012. Dados obtidos por Adkison 
et al. (2013) apud Knorst et al. (2014) de 
5.939 indivíduos em quatro países (EUA, 
Reino Unido, Canadá e Austrália) entre 2010 
e 2011 mostraram que cerca da metade 
dos indivíduos entrevistados (46.6%) tinham 
conhecimento da existência do cigarro 
eletrônico. Entretanto, a taxa de indivíduos 
cientes da existência do produto variou 
significativamente entre os países, sendo 
maior nos EUA (73.4%) e no Reino Unido 
(54.5%), onde o acesso é permitido e menor 
no Canadá (39.5%) e Austrália (20%) onde 
ele foi banido.

Regulamentos
Segundo Goniewicz et al. (2014) apud 
Knorst et al. (2014), a falta de regulação e 
fiscalização resulta em uma variabilidade 
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grande na qualidade dos dispositivos, 
na quantidade de nicotina dispensada 
e nos demais constituintes do cartucho 
entre diferentes marcas. Desta forma, o 
consumidor não tem como saber a real 
constituição do produto que está usando 
(KNORST et al., 2014).

Nos EUA, segundo Chen (2013), a Food and 
Drug Administration recebeu, até o primeiro 
trimestre de 2012, 49 relatos de eventos 
adversos com o uso de cigarros eletrônicos. 
Desses, 8 foram considerados eventos 
graves, incluindo pneumonia e dor torácica, 
e os demais foram caracterizados como 
leves, e incluíram cefaleia e tosse.

Segundo a OMS (2014) apud Knorst et 
al. (2014), não há comprovação científica 
para uso de cigarros eletrônicos como 
substitutivo ou auxiliar na cessação do 
consumo do tabaco.

São produtos que não têm regulamentação 
nos EUA nem como medicamento nem como 
produto derivado do tabaco (BENOWITZ; 
GONIEWICZ, 2013). Segundo Hajek (2013) 
apud Knorst et al. (2014), a União Europeia e 
o Reino Unido estão propondo regulamentá-
los como produto medicinal. Por causa 
da falta de dados sobre sua segurança e 
eficácia, foi banido na Austrália, Canadá, 
Singapura e no Brasil, através de regulação 
(BRASIL, 2009; WHO, 2009).

Farsalinos e Polosa (2014) citam que 
houve reportes de explosões das baterias 
deste tipo de equipamento causadas 
por carregamento prolongado ou uso 
inapropriado de carregadores.

Bertholon et al. (2013) concluem que, até 
que sejam desenvolvidas mais pesquisas 
sobre o uso de cigarros eletrônicos, 
estes são equipamentos que devem ser 
considerados inseguros. Para Farsalinos 
e Polosa (2014), regulamentos devem ser 
implementados para manter a situação com 

mínima penetração entre jovens usuários, 
enquanto seus produtores deveriam ser 
forçados a providenciar provas da qualidade 
dos ingredientes usados e realizarem testes 
para comprovar a eficiência e segurança de 
seus produtos.

Na aviação, em 2012, a International Air 
Transport Association (IATA) proibiu o uso de 
cigarros eletrônicos em todas as aeronaves 
civis (BERTHOLON et al., 2013). Segundo a 
IATA (2016), a permissão do uso deste tipo 
de equipamento a bordo de aeronaves pode 
insinuar que fumar é permitido e resultar 
que outros passageiros acendam cigarros 
ou outros produtos fumígenos, aumentando 
o número de eventos de passageiros que 
não seguem as regras de segurança, uma 
vez que fumar a bordo de aeronaves é 
estritamente proibido na maioria dos países.

Ainda na aviação, como são equipamentos 
alimentados por baterias de lítio, são 
submetidos aos requisitos IATA para o 
transporte de artigos perigosos que incluem 
serem levados apenas como bagagem 
de mão, estarem protegidos de ativação 
inadvertida e não poderem ser recarregados 
a bordo de aeronaves (IATA, 2016).

Além do exposto, baterias sobressalentes 
em aeronaves devem estar protegidas na 
sua embalagem original, ou com os terminais 
isolados e apenas sendo transportadas na 
bagagem de mão (IATA, 2016).
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A nova lei do aeronauta 
e a segurança de voo
Por Cmte. Tiago Rosa

O conceito da lei traz uma divisão 
em 3 níveis onde as flexibilizações 
a serem permitidas dependerão da 
capacidade de cada empresa provar o 
combate à fadiga de seus tripulantes.

Ilustra Pirâmide

Recém sancionada, a lei 13.475/17 possibilitará uma melhoria 
na qualidade de vida, refletindo possivelmente na manutenção 
da saúde dos tripulantes brasileiros. No tocante à Segurança 
de Voo, a lei possibilitará o ingresso do Brasil na vanguarda 
mundial do gerenciamento de risco de fadiga humana.

Nível 3
Sistema

Nível 2
Programa 
(RBAC)

Nível 1
Lei do 
Aeronauta

SGRF

LEI

PGRF

   ada vez mais os aeronautas brasileiros 
têm percebido que as grandes 
decisões no Congresso Nacional 
acabam influenciando diretamente 
as suas vidas. Recentemente, foi 
garantido que a categoria não poderá 
ser contratada em regime de trabalho 
intermitente, mostrando que a 
atividade parlamentar em defesa dos 
aeronautas é um caminho sem volta.

Com a participação maciça do grupo, 
conseguimos, após 6 anos de muitas 
mobilizações e negociações, aprovar 
a nova lei do aeronauta que melhora a 
vida dos pilotos e comissários de voo. 

Recém sancionada pelo Presidente da 
República, a lei 13.475/17 possibilitará 
uma melhoria da qualidade de vida 
com o aumento de folgas, refletindo 
possivelmente na manutenção da 
saúde dos tripulantes brasileiros. 
 
Outro ponto muito importante será a 
proteção da profissão do aeronauta 
brasileiro em caso de abertura do capital 
das empresas aéreas para grupos 
estrangeiros e, principalmente, contra 
a terceirização, tema que passará 
a ser uma realidade no Brasil.

No tocante à segurança de voo, um dos 
aspectos que a nova legislação traz ao 
Brasil é a oportunidade de ingressarmos 
na vanguarda mundial do gerenciamento 
de risco de fadiga humana, conhecido 
pela sigla em Inglês FRMS1.

O primeiro nível (base do triângulo) traz 
limites mais restritivos (comparados 
aos atuais) para empresas que não 
venham a implementar um programa de 
gerenciamento de risco de fadiga humana. 

O segundo nível (meio do triângulo) permite 
às empresas que tenham a capacidade de 
realizar um programa de gerenciamento 
de risco da fadiga humana aprovado pela 
autoridade de aviação civil brasileira (ANAC) 
flexibilizar de forma temporal alguns artigos 
da lei como jornadas diárias, quantidade 
de horas de voo mensais, etc... Cabe 
ressaltar, contudo, que o mesmo artigo que 
traz a possibilidade de extensão destes 
limites também determina que a entidade 
sindical deve participar do processo. 
Ou seja, o SNA estará presente com as 
associações representativas. De acordo 

C
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com as recomendações internacionais 
da ICAO (contidas no DOC 9966)2 há a 
necessidade de participação do sindicato e 
qualquer extensão deve ter fundamentação 
científica; todos os passos de uma pesquisa 
científica realizados e comprovados, 
demonstrando que aquele item específico 
não afetará a segurança de voo.

A autoridade de aviação civil irá normatizar 
esta flexibilização através de um RBAC de 
Gerenciamento de Risco da Fadiga, baseado 
nos mercados internacionais (EUA e 
Austrália principalmente) e, esperamos, com 
aspectos particulares da aviação brasileira.

Pontos importantes como a política de não 
punição aos aeronautas que solicitarem 
a saída do voo por motivo de fadiga e 
o controle para consecutivos voos com 
apresentação muito cedo (early starts) 
também precisam estar contemplados 
neste importante documento. A minuta 
proposta pela ANAC encontra-se em fase 
de audiência pública com prazo para 
contribuições até o dia 11 de outubro de 
20174. A participação maciça dos aeronautas 
lendo e enviando sugestões é fundamental.

Jornadas flexíveis que dependerão da hora 
em que o tripulante se apresentará para o 
trabalho e do número de etapas de voo a 
serem realizadas deverão ser implementadas 
através deste RBAC. Este conceito diferente 
traz um enorme ganho em segurança 
de voo, caso seja bem determinado.

Abaixo pode-se verificar a proposta 
realizada pelas entidades SNA, ASAGOL, 
ATT e ABRAPAC para alguns limites 

de jornada de tripulação simples3:
Alguns outros itens constantes na lei do 
aeronauta foram acordados com todas 
as empresas aéreas e outros incluídos 

em aditivo a Convenção Coletiva de 
Trabalho dos aeronautas com previsão de 
entrada em vigor junto com a nova lei. 

Merecem destaque para a segurança 
de voo o conceito de base contratual e 
a limitação para as monofolgas (ambos 
inseridos na lei e com as especificidades 
negociadas em convenção coletiva).

A fim de não engessar a aviação criou-se 
uma forma para permitir apresentações 
em aeroportos distantes até 50 km entre 
si (casos de CGH/GRU e SDU/GIG) 
determinando que para apresentação em 
aeroporto diferente daquele definido como 
base contratual, será adicionada uma hora 
ao repouso mínimo do aeronauta, e quando 
o voo terminar em aeroporto diverso da 
base também haverá o acréscimo de uma 
hora ao repouso mínimo (caso termine 
em aeroporto diverso e inicie a próxima 
programação em aeroporto diverso, 
adiciona-se duas horas ao repouso mínimo).

A respeito das monofolgas (folgas 
simples), determinou-se em CCT que 
teremos um limite máximo de 3 em cada 
período consecutivo de 30 dias. Soma-se 
a esta limitação a regra em que depois 
de uma folga simples a apresentação 
obrigatoriamente deverá ocorrer após as 10 
horas da manhã, exceto para treinamento 
em solo (mantendo o critério de 36 horas 
no somatório de repouso e folga).

O terceiro nível (topo do triângulo) 
é conhecido como o Sistema de 
Gerenciamento de Risco da Fadiga 
Humana, onde extrapolações adicionais 

poderão ocorrer mediante acordo 
entre entidade sindical e patronal 
(devido ao risco de afetar a 
empregabilidade dos aeronautas), 
sempre balizado tecnicamente pela 
autoridade em aviação civil (ANAC).

Em suma, a nova lei dos 
aeronautas, além de melhorar a 
vida social e a empregabilidade dos 
brasileiros, permitirá que o país se 
torne um exemplo para o mundo no 
combate à fadiga dos tripulantes. 

Finalizo agradecendo a todos 
os colegas que participaram 
desta árdua batalha vencida 
no último dia 12 de julho no 
Senado Federal, porém não se 
enganem: no futuro próximo 

temas como reforma do CBA e 
abertura de capital estarão na pauta 
do congresso e precisaremos mais do 
que nunca nos manter fortes e unidos.

Tabela dos Aeronautas: limites de 
jornada (limites de horas de voo)

Hora da
apresentação

Número de etapas numa mesma jornada

1-2 3-4 5 6

0000-0459 9 (8) 9 (8) 8:15 (7:15) 7:45 (6:45)

0500-0559 11 (9) 10 (8) 9:15 (8) 8:45 (7:45)

0600-0659 11 (9) 10 (9) 9:15 (8) 8:45 (7:45)

0700-0759 12 (9:30) 12 (9) 11:15 (9) 10:45 (9)

0800-1059 12 (10) 12 (9:30) 11:15 (9) 10:45 (9)

1100-1359 12 (9:30) 12 (9) 11:15 (9) 10:45 (9)

1400-1459 10 (9) 10 (9) 9:15 (8) 8:45 (7:45)

1500-1559 10 (9) 10 (8) 9:15 (8) 8:45 (7:45)

1600-2359 9 (8) 9 (8) 8:15 (7:15) 7:45 (6:45)

Tabela 1: Proposta dos Aeronautas para tripulação simples
aclimatada com PGRF
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potencialização dos efeitos das mesmas 
no organismo.

Drogas psicoativas são aquelas que atuam 
no SNC. Entre as drogas psicoativas, 
existe um grupo denominado de drogas 
psicotrópicas que podem causar abuso e 
dependência. Estas drogas podem agir de 
três modos no SNC: de forma estimulante, 
de forma depressora e de forma a 
perturbar a atividade do sistema nervoso 
central.

Estimulantes da atividade
do SNC
As principais drogas que pertencem 
a esta categoria são as anfetaminas 
(medicamentos para emagrecer), cocaína/
crack e tabaco.

Depressores da atividade
do SNC
Álcool, benzodiazepínicos (medicamentos 
para a ansiedade ou para dormir), opiáceos 
e inalantes9.

Perturbadores da atividade
do SNC
Podem causar alterações no SNC, 
modificando a percepção da realidade e 
fazendo com que haja uma percepção 
“perturbada, fragmentada” de si próprio 
e do meio (social, tempo, espaço) em 
que vive. Podem induzir a alucinações, 
delírios, ilusões e até mesmo quadro 
de psicoses. São exemplos: MMDA 
(Ecstasy), maconha (Cannabis sp), alguns 
cogumelos e peiote9.

O objetivo deste artigo é de orientar sobre a interação 
de drogas (lícitas e/ou ilícitas) com o consumo de bebida 
alcóolica e a potencialização dos efeitos das mesmas no 
organismo.

    cidentes na aviação têm sido 
correlacionados com consumo de drogas 
pela tripulação, segundo dados da FAA1,2,3, 
NTSB4 e CASA5. Na aviação civil, deve ser 
seguido o RBAC 120/20116. Alguns autores 
reportam ainda o achado de outras drogas 
envolvendo acidentes, inclusive os OTC 
(“Over The Counter”), que são medicamentos 
adquiridos sem prescrição médica, cuja 
interação com álcool e/ou outras drogas/
medicamentos podem potencializar o efeito 
como droga psicoativa7.

Estudos sobre a interação do álcool 
com níveis de voo de até 12.000 pés, 
operados por aeronaves não pressurizadas 
demonstraram que a altitude pode agir 
com diminuição de saturação de oxigênio, 
consequentemente, como depressor do 
sistema nervoso central (SNC). O consumo 
de bebida alcóolica, mesmo com baixo 
teor alcóolico, pode causar desinibição, 
diminuição de resposta aos estímulos, 
alterações na velocidade e clareza da 
fala (fala pastosa) e até dificuldade de 
caminhar. O efeito diurético do álcool 
associado à baixa umidade relativa do ar 
causada pela altitude mesmo dentro da 
cabine pressurizada, pode potencializar 
os efeitos do álcool, causando prejuízo 
na performance8. Considera-se como 
consumo de álcool, a ingestão de bebidas 
alcóolicas, bombons ou bolos/doces com 
álcool, e.g., licor, rum, conhaque ou tequila.

O objetivo deste artigo é de orientar sobre 
a interação de drogas (lícitas e/ou ilícitas) 
com o consumo de bebida alcóolica e a 

A
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OTC
São medicações que podem ser adquiridas 
sem prescrição médica (automedicação). 
Podem ser anti-inflamatórios, 
medicamentos para dor de estômago, dor 
de cabeça, febre, antigripais, por exemplo. 
Quando utilizados concomitantemente 
com ingestão de bebida alcóolica podem 
apresentar efeitos colaterais que podem 
prejudicar o metabolismo ou apresentarem 
efeitos depressores e/ou perturbadores do 
SNC7.

Medicamentos com prescrição 
médica: 
Antibióticos, alguns medicamentos 
para dor de estômago, antieméticos, 
antialérgicos, anticonvulsivantes, 
antidepressivos, medicamentos 
estimulantes para aumentar a 
concentração são capazes de apresentar 
efeitos colaterais isoladamente que podem 
ser potencializados com uso de álcool7.

O sono e a fadiga são potencializados 
com consumo de álcool, podendo alterar 
a percepção, direção e coordenação 
motora. Portanto, o alerta situacional fica 
comprometido. A orientação espacial 
também pode ser prejudicada. Mínimas 
mudanças podem não ser percebidas 
a tempo. Mais ainda, o álcool pode 
ser um fator causal do sono ou fadiga, 
prejudicando a performance9.

Sabe-se que a vida do aeronauta é 
desafiante. Como todo ser humano, 
ele esta sujeito a ter dores, náuseas, 
infecções, alergias, etc7. Em primeira 
instância, a ingestão de álcool pode 
parecer que induz ao relaxamento, ao 
sono, à euforia. Porém, ingerir bebida 
alcóolica implica em desidratação, danos 
hepáticos, alteração a nível de SNC. Como 
consequência, o metabolismo das drogas 
pode se alterar ainda mais, potencializando 
os efeitos do álcool. 

Deve-se salientar que a interação das 
drogas9 e/ou medicamentos7 com o 
uso concomitante do álcool9, podem 
apresentar sintomas em diversos graus em 
uma mesma pessoa em várias situações 
de sua vida. As condições clínicas, 
o metabolismo, e a gestão da saúde 
interferem neste processo. Isto quer dizer 
que se em uma situação não houve efeitos 
colaterais, em uma próxima, eles podem 
atingir níveis capazes de levar a parada 
cardiorrespiratória (efeitos estimulantes, 
depressores ou efeitos colaterais 
potencializados pela interação)9. Em 
outros casos, podem levar a diminuição 
de reflexos e capacidade de decisão, 
comprometendo a segurança operacional 
como um todo9.

Em conclusão, a segurança operacional 
depende da velocidade e precisão da 
capacidade de decisão, dos reflexos 
motores e involuntários íntegros, 
primordiais para manutenção do alerta 
situacional e orientação espacial. A 
conscientização da gestão da saúde 
deve envolver o não consumo de bebida 
alcóolica e/ou outras drogas, assim 
como medicamentos sem orientação 
médica apropriada. A automedicação 
individualizada, consciente e orientada 
por um profissional de saúde com 
conhecimentos em aviação é o ideal. 
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O sono e a fadiga são 
potencializados com 
consumo de álcool, 
podendo alterar a 

percepção, direção e 
coordenação motora 

além de poder prejudicar 
a orientação espcial.
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Participação da ASAGOL 
no Curso de Prevenção de 
Acidentes Aeronáuticos – CPAA 
do CENIPA.

Nos meses de agosto e setembro 
a ASAGOL participou do Curso 
de Prevenção de Acidentes 
Aeronáuticos oferecido pelo Centro 
de Investigação e Prevenção de 
Acidentes Aeronáuticos - CENIPA. 
Ao término do CPAA, os diretores 
Mário Amato e Marcos Aurélio 
foram qualificados como Elementos 
Certificados em Prevenção. 

Esse foi um importante passo 
para atender aos interesses dos 
associados, reforçando que 

todas as demandas relativas à 
segurança operacional sempre são 
validadas através da ciência e as 
melhores práticas recomendadas 
pela autoridade responsável 
pelas atividades de prevenção e 
investigação.

Parabenizamos os participantes 
e agradecemos ao CENIPA 
pela oportunidade concedida, 
organização e qualidade dos 
instrutores e dos conteúdos 
ministrados no curso.


