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“Never forget... delays
mean more deaths.
Delays mean a failure on
our part to stand up to an
epidemic for which we
have solutions.”

Dr.2 Gro Harlem Brundtland,
Ex-Diretora Geral da OMS, 2002

“Tobacco control
interventions are the second
most effective way to spend
funds to improve health,
after childhood
Immunization.”

Health 2020.
WHO Regional Office for Europe, 2012






O tabagismo, considerado como epidemia com expressao pandemica,
€ um fendmeno relativamente recente. Constitui, muito seguramente, o
mais importante problema evitavel de saude publica. Coincide com o de-
senvolvimento da producdo industrial de produtos da folha do tabaco, es-
pecialmente a massificacao da producdo de cigarros, verificada a partir do
inicio do seéculo XX.

Antes do final da primeira metade daquele século, as autoridades ingle-
sas ao identificarem a subida alarmante de mortes por cancro do pulmao
criaram uma Comissdo para analise do problema. As investigacdes entao
conduzidas por Richard Doll e Austin Bradford Hill demonstraram a relacao
causa efeito entre a quantidade de cigarros fumados e o cancro do pulmao.
Os ceélebres trabalhos de Doll provaram, ainda, que o fumo do tabaco pro-
vOCa, além deste tipo de cancro, mais vinte doencas.

Estes estudos iniciais foram, depois, confirmados por muitos outros cen-
tros de investigacdao. Ninguém, absolutamente ninguém, na comunida-
de cientifica, coloca duvidas sobre os efeitos da inalacao do fumo tabaco
como agente causal de doencas oncologicas, respiratorias, cérebro-car-
diovasculares e em todos os sistemas do organismo.

Ora, sdao estas doencas que explicam, muitas vezes, a morte prematura
(antes dos 70 anos de idade) ao anteciparem o final da vida e ao determi-
narem tantos anos potenciais de vida perdida.



O tabagismo nao pode ser encarado como opc¢do individual de cada cida-
dao. Pelo contrario, € um fendmeno eminentemente social, ndo so pelo que
representa em termos de burden para o Sistema de Saude como, também,
pelos efeitos dainalacao passiva do fumo do tabaco, sobretudo em espa-
cos fechados.

A proposito dos debates que tiveram lugar no inicio da aplicacao da Lei do
Tabaco em Portugal (que entrou em vigér no dia 1de janeiro de 2008), em
particular sobre os efeitos do fumo passivo, ambiental, em cidadaos que
ndao fumam, sublinhe-se que ndo faz qualquer sentido citar principios de
liberdade dos cidadaos quando estdao em causa valores como o direito a
saude e a vida de quem nao quer fumar ao frequentar espacos publicos.

Aquele “fumo em segunda mao” (na expressdo feliz dos autores ingleses)
representa, comprovadamente, um risco. Alias, este facto €, agora, social-
mente compreendido e conduz a opcées mais saudaveis como o fumar em
espacos livres, ajanela ou na varanda. A avaliacao doimpacte resultante da
aplicacao da Lei assim o demonstrou.

Portugal, no contexto do Plano Nacional de Saude, destaca a epidemia do
tabagismo como problema de saude publica principal. Para tal, foi criado o
Programa Nacional com caracter prioritario.

O ambiente sociologico e politico €, reconheca-se, favoravel. Ha mais in-
formacao, mais conhecimento, mais literacia sobre os efeitos originados
pelainalacdao do fumo da folha de tabaco. Muitos ja assumem que o para-
digma normal e nao fumar e que o estilo de vida mais protetor da saude de
cada cidaddo e de cada familia €, da mesma maneira, ndo fumar e ndo fazer
os outros fumar passivamente em espacos fechados.

O conhecimento dos efeitos perniciosos do tabagismo em mulheres gra-
vidas e criancas e também mais vasto do que anteriormente.



Ndo se ignora, contudo, a possibilidade de surgirem bloqueios a imple-
mentacdo das acdes de prevencdo e controlo do tabagismo em nome de
principios de defesa da Economia.

Alguns citam a conjuntura econémica e a situacao de crise social, tradu-
zidas por elevadas taxas de desemprego, como argumento para evitar a
adocdo de medidas preventivas mais eficazes. No fundo, ao pretenderem
defender os interesses das empresas produtoras de tabaco ndo valorizam
aimportancia da conservacao da saude no processo produtivo para o de-
senvolvimento econémico.

O trabalho de hoje na reducdo da incidéncia e prevaléncia do tabagismo
representa um investimento essencial no futuro mais saudavel das proxi-
mas geracoes.

Julho, 2013
Francisco George

Diretor-Geral da Saude






O consumo de tabaco constitui a principal causa evitavel de doenca e de
morte, repercutindo-se pesadamente em custos sociais, econémicos e
de saude. Atinge todas as regides do mundo e todos os estratos sociais,
apresentandoumatendéncia crescente, em particular entre asregioes e os
grupos populacionais mais desfavorecidos, contribuindo desse modo para
agravar as iniquidades em saude (WHO, 2004; 2008).

Dada a composicao quimica do tabaco, rico em nicotina, substancia psicoa-
tiva geradora de dependéncia, e em substancias cancerigenas, toxicas e
mutagenicas, nao existe um limiar seguro de exposicao para o ser humano,
0 que obriga a adocao de medidas preventivas e de protecao da saude ba-
seadas na prova cientifica, custo-efetivas, continuadas e universais (World
Health Organization, 2008;2009).

Perante a globalizacao deste problema, decorrente da expansao mundial
da producao, comercializacao e marketing dos produtos do tabaco, a Orga-
nizacao Mundial de Saude (OMS) lancou, em 1999, a preparacao tecnica de
uma Convencdo Quadro para o Controlo do Tabaco, que viria a ser adotada,
por unanimidade, na 56° Assembleia Mundial da Saude, em 21 de maio de
2003, apos quatro anos de negociacoes intergovernamentais.

Esta Convencao Quadro, importante instrumento juridico internacional no
dominio da saude publica, contem as bases da prevencao e controlo do
tabagismo para 0s proximos anos, encontrando-se atualmente ratificada
pela quase totalidade dos Estados-Membros da OMS. Foi assinada, por



Portugal, em 9 de janeiro de 2004 e aprovada em novembro de 2005, ten-
do entrado em vigor no dia 6 de fevereiro de 2006 (WHO, 2003).

A prevencao e o controlo do tabagismo tém constituido, tambem, um ob-
jetivo prioritario nas politicas de saude publica da Uniao Europeia, sendo
de realcar, para alem de diversas Diretivas em vigor nesta materia, a Re-
comendacdo do Conselho, de 30 de novembro de 2009, e a Resolucdo do
Parlamento Europeu, de 26 de novembro de 2009, ambas relativas a cria-
cao de espacos sem fumo.

A necessidade de promover a implementacao da Convencao Quadro da
OMS, como uma das principais estrategias para a obtencao de ganhos em
saude nos proximos anos, foi recentemente reforcada pela aprovacao da
Declaracdo Politica sobre Prevencdo e Controlo de Doencas nao Transmis-
siveis, em setembro de 2011, na Reuniao de Alto Nivel da Assembleia-Geral
das Nacoes Unidas e reiterada no contexto da estratégia "Saude 2020", da
OMS (United Nations, 2011, World Health Organization, 2003; 2012b).

Em Portugal, a Lein.” 37/2007, de 14 de agosto, veio dar execucdo ao dis-
posto nesta Convencao, estabelecendo "normas para a protecao dos cida-
daos daexposicaoinvoluntariaao fumo do tabaco e medidas dereducaoda
procura relacionadas com a dependéncia e a cessacao do seu consumao”’.

Neste contexto, o tabagismo foi considerado um problema de saude prio-
ritario no ambito do Plano Nacional de Saude 2012-2016, justificando-se,
assim, a criacdo do Programa Nacional para a Prevencao e o Controlo do
Tabagismo (PNPCT), conforme Despacho n.° 404/2012 do Secretario de
Estado Adjunto do Ministro da Saude, de 3 de janeiro.

Pretende-se, com o presente Programa, fixar os objetivos a atingir ate
2016, delinear as principais estratégias de intervencdo e criar as condicoes
para a sua efetiva implementacao, monitorizacdo e avaliacao, tendo como

1 Decreto 25-A/2005 de 8 de novembro.
2 Despachon.®404/2012 - Diario da Republica, 2.” série, n.° 10, 13 de janeiro de 2012.



referéncia, nao so o preconizado pela Convencao Quadro da OMS para o
Controlo do Tabaco, mas também os principios e eixos de acdo para a pro-
MOoCdo da saude expressos na Carta de Ottawa: definicao de politicas pu-
blicas que favorecam a prevencdo e o controlo do tabagismo; diminuicao da
aceitabilidade social do consumo de tabaco; reforco da acdo comunitaria
em favor de ambientes sem fumo; promocdo da literacia e do empode-
ramento, individual e coletivo, relativamente a prevencdao e a cessacao
do consumo de tabaco, e reorientacao dos servicos de saude para uma
resposta mais efetiva as necessidades das pessoas fumadoras, incluindo
0 apoio Na cessacao e motivacao para a mudanca, em todos os niveis de
contacto com a populacao (International Conference, 1986; Slama, 2005;
World Health Organization, 2003; 2012b).

Este esforco implica, necessariamente, uma estreita cooperacao entre di-
ferentes sectores governamentais (satide em todas as politicas), muito em
particular nas areas da saude, da educacado, do desporto e juventude, da
economia e das financas, e a participacao das sociedades cientificas e or-
ganizacoes da sociedade civil.

Implica, ainda, a participacado ativa das Administracoes Regionais de Sau-
de (ARS), as quais competird promover e desenvolver as estratégias de
prevencdo e controlo do tabagismo que se revelem necessarias, tendo
em conta a suarealidade, em estreita articulacao com os respetivos Agru-
pamentos de Centros de Saude (ACES), Unidades Locais de Saude (ULS),
servicos hospitalares e outras estruturas de nivel regional.

De igual modo, o envolvimento e a participacdo dos servicos de saude de
ambito local, das autarquias, das escolas, do sector empresarial, das orga-
nizacoes ndo governamentais e de outras estruturas da comunidade, bem
como dos proprios cidadaos, constituem uma condicao indispensavel para
a plena consecucao dos objetivos que se pretendem alcancar com o pre-
sente Programa.



Devido a multiplicidade e gravidade das doencas que provoca e a elevada
proporcao de pessoas expostas, o consumo de tabaco constitui, presen-
temente, a principal causa evitavel de doenca e de morte prematura nos
paises desenvolvidos, contribuindo para seis das oito primeiras causas de
morte a nivel mundial (World Health Organization, 2008).

Um em cada dois consumidores que fume regularmente ao longo da vida
morrera por uma doenca associada ao tabaco, perdendo em meédia dez
anos de esperanca de vida (Doll et al, 2004; US Department of Health and
Human Services; 2004a; 2010; WHO, 2071).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), morrem por ano, em
todo o mundo, cerca de 5,4 milhées de pessoas fumadoras e ex-fuma-
doras, das quais cercade 700 000 na Uniao Europeia. Se ndo forem adota-
das medidas efetivas de prevencdo e controlo, o numero de mortes anuais,
a nivel mundial, podera atingir os 8 milhdes, dentro das proximas duas de-
cadas (World Health Organization, 2008; European Comission, 2012).

No conjunto dos paises europeus, 0 consumo de tabaco foi a segunda causa
de carga dadoenca, a seguir a hipertensao, contribuindo com12,3% do total
de anos de vida prematuramente perdidos, ajustados pela incapacidade,
expressos em DALYS (World Health Organization, 2002).

Em Portugal, de acordo com Borges e colaboradores (2009), em 2005,
morreram cerca de 12 600 pessoas por doencas decorrentes do consumo
de tabaco (11,7% do total de mortes). A proporcdo estimada da carga da
doenca atribuivel ao tabaco, expressa em DALYS, foi, em ambos 0s sexos,
de 1,2%; 15,4% nos homens e 4,9% nas mulheres.



Fumar afeta todo o organismo humano, sendo causa ou fator de agrava-
mento das doencas cronicas ndo transmissiveis mais prevalentes, em par-
ticular do cancro, das doencas respiratorias, das doencas cardiovasculares
e da diabetes, para alem de outros efeitos nocivos a nivel da salde sexual
e reprodutiva, da saude ocular, da saude oral e do envelhecimento da pele
(US Department of Health and Human Services, 2004a; 2010).

Quadro 1. Percentagem do total de mortes atribuiveis ao consumo de tabaco
em Portugal (2004)

Homens e Mulheres

Todas as causas 14% 23% 7% 10% 5% 10%
Todos os Cancros 20% 30% 24% 18% 10% 19%
gfgﬁ;ﬂl‘i‘z Eﬁ,‘i‘ﬁgo 58% 81% 81% 78% 68% 77%
Doencas Cardiovasculares 55% 41% 16% 6% 1% 7%

Doencas Respiratorias 37% 45% 44% 38% 27% 33%
Sexo Masculino

Todas as causas 18% 32% 24% 16% 8% 7%
Todos os Cancros 34% 45% 36% 27% 7% 30%
gfgggﬁﬂigﬁ?ﬁgo 70% 89% 90% 88% 84% 88%
Doencas Cardiovasculares 68% 51% 22% 10% 1% 12%
Doencas Respiratorias 48% 52% 56% 49% 39% 46%
Sexo Feminino

Todas as causas 4% 6% 3% 3% 2% 3%

Todos os Cancros 3% 4% 3% 3% 3% 3%

gfgf;ﬂﬂigﬁ,%‘fﬂ: 5 28% 37% 28% 28% 30% 30%
Doencas Cardiovasculares 15% 15% 5% 3% 1% 2%

Doencas Respiratorias 13% 19% 12% 13% 16% 15%

Fonte: Adaptado de World Health Organization - Global Report: Mortality attributable to tobacco, 2012a.
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Conforme estimativas para o0 ano de 2004, recentemente publicadas pela
OMS (World Health Organization, 2012a), 0 consumo de tabaco foi responsa-
velpor cercade10% do totalde mortes verificadas na populacao portuguesa
commais de 30 anos. Esta percentagem foi mais elevada no sexo masculino
e Nos grupos etarios mais jovens, em particular no grupo etario dos 45-59
anos: 23% do total de mortes, em ambos 0s sexos; 32% nos homens e 6%
nas mulheres, conforme se observano Quadro 1.

A exposicao ao fumo ambiental do tabaco e tambeém nociva para todas as
pessoas expostas, em particular para as criancas, as mulheres gravidas, 0s
doentes cronicos e os trabalhadores obrigados a permanecer em locais fe-
chados onde se fume, ndo existindo um limiar seguro de exposicdo (Interna-
tional Agency for Research on Cancer, 1986;2004; US Department of Health
and Human Services, 20044; 2006; 2070; World Health Organization, 2007,
2009),

Oberg e outros (2010), num estudo relativo a 192 paises, concluiram, tendo
por base estimativasparaoanode 2004, que a exposicdao ao fumo ambiental
do tabaco foiresponsavel pela morte de cerca de 603 000 pessoas em todo
o mundo; 281000 (46%) mulheres, 166 000 (28%) criancas, 156 000 (26%)
homens e por 0,7% do total de anos de vida saudavel perdidos (DALYS), dos
quais 60% em criancas, 24% em mulheres e 16% em homens.

Segundo dados recolhidos em 2012, no ambito de um estudo Eurobarome-
tro (European Commission, 2012), nos Paises da Unido Europeia, 28% dos in-
quiridos com 15 ou mais anos referiram fumar; 32% dos homens e 24% das
mulheres. Na populacdo desempregada essa prevaléncia atingiu o valor de
49%. Referiram ser ex-fumadores, cerca de 21% dos inquiridos, dos quais
26% homens e 17% mulheres. Entre os Estados-Membros, as prevaléncias
de fumadores mais elevadas foram encontradas na Grécia (40%), Bulgaria
(36%), Letonia (36%) Austria (33%) e Espanha (33%).



Neste estudo, Portugal apresentou 23% de respondentes fumadores, si-
tuando-se entre o grupo de paises com prevaléncias mais baixas, imediata-
mente a seguir a Suecia (13%), e 15% de ex-fumadores, valor inferior a média
europeia (21%). Quanto a intensidade do consumo, Portugal apresentou um
consumo medio de 14,4 cigarros por dia, valor proximo da media europeia
(European Comission, 2012).

Tendo como referéncia os estudos Eurobarémetro, conclui-se que a propor-
¢ao de inquiridos portugueses que assumiram fumar em 2012 se manteve
inalterada relativamente a 2009, ano em que se registou um decrescimo de
cerca de 1%, relativamente a prevaléncia observada em 2006 (24%), (Eu-
ropean Commission, 2007; 2010). Observou-se, em 2012, relativamente a
2009, um aumento de cerca de 2% na proporcao de ex-fumadores e uma
diminuicao de 2% na proporcao de inquiridos que disseram nunca ter fumado
(European Commission, 2012).

O ultimo Inquérito Nacional de Saude (INS) revelou uma prevaléncia de fuma-
dores, didrios e ocasionais (dados ponderados para a populacdo portuguesa
residente em Portugal, com 15 oumais anos), de 20,9%; 30,9% no sexo mas-

culino e 11,8% no sexo feminino. Os ex-fumadores corresponderam a 16,1%
da mesma populacdo, conforme Quadro 2.

Quadro 2. Prevaléncias do consumo de tabaco, na populacdo portuguesa

com >15 anos, INS 2005/2006 (% ponderadas para a populacéo)

Sexo Masculino 309 431 26,0
Sexo Feminino 11,8 813 6,9
Total (M, F) 209 63,0 16,1

Fonte: Adaptado de Machado, A,; Nicolau, R,; Dias, C. M. - Consumo de tabaco na populacao portuguesa: analise
dos dados do Inquérito Nacional de Saude 2005/2006. Lisboa: Departamento de Epidemiologia. Instituto Na-
cional de Saude Doutor Ricardo Jorge, IR, 2009.
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Considerando os dados amostrais nao ponderados, relativos a Portugal
Continental e referentes a populacao com 15 ou mais anos de idade, reco-
lhidos nos quatro INS ateé hoje realizados, parece verificar-se uma tendéncia
ligeiramente decrescente na proporcao de fumadores diarios, resultante da
diminuicao da percentagem de consumidores no sexo masculino e do seu
aumento no sexo feminino, conforme se confirma no Quadro 3.

Quadro 3. Fumadores didrios nos inquiridos com >15 anos, por sexo. INS
2005/2006 - Continente (% néo ponderadas para a populacéo)

Sexo Masculino 333 2972 29,3 26,1
Sexo Feminino 50 6,5 7.9 9,0
Total (M, F) 18,4 17,3 18,0 17,2

Fonte: Direcao-Geral da Saude; Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, IP. - INFOTABAC Relatorio 2071,

As prevaléncias de fumadores (didrios e ocasionais) mais elevadas ocorre-
ram no grupo etario dos 35 aos 44 anos, em ambos 0s sexos (44,5% nos
homens e 20,9% nas mulheres), conforme Quadro 4. (Machado: Nicolau:
Dias, 2009).
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Quadro 4. Prevaléncias de consumo de tabaco por sexo e grupo etdrio, INS
2005/2006 (% ponderadas para a populacéio residente em Portugal)

15-24 315 63,3 52
25-34 393 47,5 13,2
35-44 445 33,6 219
45-54 34,4 320 336
55-64 217 354 43,0
65-74 13,1 451 418
15-24 16,0 774 6,6
25-34 17,8 732 9,0
35-44 209 67,6 5
45-54 12,5 785 9,0
55-64 56 89,1 53
65-74 16 96,7 17

Fonte: Adaptado de Machado, A,; Nicolau, R,; Dias, C. M. - Consumo de tabaco na populacao portuguesa: analise
dos dados do Inqueérito Nacional de Saude 2005/2006. Lisboa: Departamento de Epidemiologia. Instituto Nacio-
nal de Saude Doutor Ricardo Jorge, IF, 2009.

No que se refere as prevaléncias do consumo de tabaco, ponderadas e
padronizadas pela idade e pelo sexo, em funcdo dos anos de escolaridade
com aproveitamento, verificou-se que, nos homens com menos de cin-
co anos de escolaridade, a prevaléncia de consumo (32,5%) foi superior a
encontrada nos homens com mais de doze anos de escolaridade (24,1%).
No sexo feminino, pelo contrario, as mulheres com menos de cinco anos de
escolaridade apresentaram uma prevaléncia de consumo (7,3%) inferior a
encontrada nas mulheres com mais de doze anos de escolaridade (14,5%)
(Machado; Nicolau; Dias, 2009).
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Quadro 5. Prevaléncias, ponderadas e padronizadas pela idade, de fumado-
res, ndo fumadores e ex-fumadores na populacéo >15 anos, por sexo e por
regido de residéncia (% calculadas com base na amostra ponderada, INS
2005/2006)

Sexo Masculino

Norte 24,6 29 333 136 29
Centro 20,5 4. 37,6 m7 35
VT 24,0 26 34,7 138 22
Alentejo 29,9 29 294 121 30
Algarve 27,1 37 30,8 133 2,4

Sexo Feminino

Norte 76 11 63,0 38 25
Centro 83 08 638 29 2.2
LVT 15,4 13 53,7 53 22
Alentejo 121 19 56,7 43 32
Algarve 129 29 54,8 53 23

Fonte: Adaptado de Machado, A; Nicolau, R,; Dias, C. M. - Consumo de tabaco na populacao portuguesa: analise
dos dados do Inquérito Nacional de Saude 2005/2006. Lisboa: Departamento de Epidemiologia. Instituto Na-

cional de Saude Doutor Ricardo Jorge, IR, 2009.

Analisado o consumo de tabaco nas diferentes Regides do Continente
(NUTS), verificou-se que a Regido do Alentejo apresentava, de acordo com
0s dados do INS 200572006, a maior prevaléncia de fumadores diarios
do sexo masculino, na populacdo com 15 ou mais anos, (29,9%) e a Regiao
Centro a prevaléncia mais baixa (20,5%). Relativamente ao sexo feminino,
a prevaléncia mais elevada foi encontrada na Regido de Lisboa e Vale do
Tejo (15,4%) e a mais baixa na Regido Norte (7,6%), conforme se observa
no Quadro 5.
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No que serefere ao consumo entre os jovens, segundo dados referentes ao
ano de 2011, recolhidos pelo IDT no ambito do estudo ECTAD/ESPAD Por-
tugal, realizado numa amostra representativa de alunos do ensino publico
(Feijao; Lavado; Calado, 2011), dos rapazes com 18 anos, 64,6% responde-
ram ja ter consumido tabaco; 5,5% iniciaram o consumo antes dos 10 anos
e 29,0% entre 0s 13 e 0s 15 anos. Das raparigas com 18 anos, 64,9% res-
ponderam ja ter consumido tabaco; 3,5% iniciaram o consumo antes dos
10 anos e 31,6% entre 0s 13 e 0s 15 anos, conforme se verifica na Figura 1.

35
30
25
20
15
10

5

0

. Masculino
. Feminino

<10 anos 10-12 anos 13-15 anos 16-18 anos

Figura 1. 1dade de inicio do consumo de tabaco reportada pelos alunos do en-
sino publico, com 18 anos, que ja experimentaram fumar. Fonte: Adaptado de:
Feijdo; Lavado; Calado - ECATD/ESPAD Portugal, 2071.

Em relacdo ao consumo de tabaco nos ultimos 30 dias (consumidores
atuais), apresenta-se, na Figura 2., a distribuicdo em funcado do sexo.
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Figura 2. Proporcdo de alunos, do ensino publico, que disseram ter fumado nos
ultimos 30 dias, por sexo e idade. Fonte: Adaptado de: Feijdo; Lavado; Calado -
ECATD/ESPAD Portugal, 2011,

Analisada a evolucao das prevaléncias de consumo de tabaco ao longo da
vida (ter alguma vez consumido tabaco) nos alunos do ensino publico, na
ultima decada, verificou-se um decréscimo em 2006 e uma subida em
20™M, quer no 3.° ciclo, quer no ensino secundario (Feijdo, 2012).

Registou-se, também, um aumento relevante nas percentagens de jovens
que disseram ter fumado nos 30 dias anteriores ao estudo, entre 0s anos
de 2006 e de 2011, em particular nos alunos do ensino secundario, confor-
me se pode observar na Figura 3.
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.Proporcdo de alunos, do ensino publico, 3.° ciclo e secundario, que dis-
seram ter fumado ao longo da vida (PLV), no ultimo ano (12m) e nos ultimos 30
dias (30d), por ano. Fonte: Adaptado de: Feijdo, F. - Inquérito Nacional em Meio
Escolar 2011, SICAD, 2012

Analisada a distribuicdo dos consumos por Regido, verificou-se que as
prevaléncias de consumo recente mais elevadas (Ultimos 12 meses), quer
no 3.° ciclo, quer no secundario, se registaram na Regido do Alentejo (Fei-
jdo, 2012).

De acordo com o Relatorio do estudo de ambito europeu ESPAD 2011 (Hi-
bell et al, 2012), 43% dos adolescentes portugueses escolarizados de 16
anos disseram ja ter fumado pelo menos uma vez (48% dos rapazes e 40%
das raparigas); 29% responderam ter consumido cigarros nos ultimos 30
dias e 15% ter fumado diariamente nos ultimos 30 dias.

Ainda segundo este Relatorio, 69% dos inquiridos consideraram ser facil ou
muito facil aceder aos cigarros; 66% dos rapazes e 71% das raparigas (Hibell
etal,2012).

Conforme dados recolhidos em 2012, pelo estudo Eurobarémetro (Euro-
pean Commission, 2012), 22% dos inquiridos portugueses fumadores ou
ex-fumadores, disseram ter comecado a fumar regularmente (pelo menos



uma vez por semana) com menos de 15 anos. Apenas 6% referiram ter co-
mecado a fumar regularmente depois dos 25 anos. A idade media de inicio
do consumo regular foide 17,7 anos.

De acordo com o mesmo estudo, 45% dos fumadores portugueses disse-
ram jater tentado parar de fumar, valor inferior amédia europeia (60%).Dos
14% de respondentes fumadores que tentaram parar de fumar nos doze
meses anteriores ainquiricao, 84 % nao pediu ajuda, 10% tomou substitutos
de nicotina e 5% pediu ajuda a um médico ou a outro profissional de saude.
O uso de uma linha telefénica de apoio foi mencionado por 1% dos respon-
dentes. O recurso a sites de apoio a cessacdo tabagica na Internet nao foi
mencionado (European Commission, 2012).

Quanto a exposicao ao fumo ambiental do tabaco, segundo dados reco-
Ihidos em dezembro de 2008, num estudo Eurobarémetro (European
Commission, 2009), na Unido Europeia, 14% das pessoas ndo fumadoras
disseram estar expostas diariamente, no seu domicilio, ao fumo do tabaco
consumido por outras pessoas. A proporcao mais baixa de nao fumadores
expostos ao fumo do tabaco no domicilio foi observadana Suécia (3%) e na
Finlandia (2%).

Em Portugal, cerca de 13% dos nao fumadores referiram encontrar-se ex-
postos diariamente, no seu domicilio, ao fumo do tabaco (European Com-
mission, 2009).

Por outro lado, cerca de 24% dos fumadores portugueses assumiram ex-
por terceiras pessoas ao fumo do tabaco em sua casa. Na Finlandia, apenas
8% dos fumadores deram uma resposta semelhante (European Commis-
sion, 2009).

No contexto de um projeto de investigacdo de ambito nacional "Prevencao
da exposicao de criancas ao fumo ambiental do tabaco no seu domicilio”,
realizado em 2012, constatou-se que 32,6% das criancas (com uma média
deidades de 9 anos) que participaram neste estudo estavam expostas ao
fumo no seu domicilio, diaria (14,3%) ou ocasionalmente (18,3%). Das crian-
cas participantes que costumavam vigjar de carro, 29,1% afirmaram estar



expostas ao fumo de tabaco na viatura onde habitualmente eram transpor-
tadas, 4,9% sempre e 24,2% ocasionalmente (Precioso et al, 2012).

No que se refere a exposicao ao fumo ambiental do tabaco no local de
trabalho, segundo dados recolhidos em 2012, 82% dos portugueses res-
ponderam nuNca ou quase nunca estar expostos, valor superior a media
europeia (72%). Referiram estar diariamente expostos ao fumo 7% dos tra-
balhadores portugueses inquiridos. Cerca de 2% referiram uma exposicao
diaria superior a 5 horas e 3% uma exposicao entre 1e 5 horas (European

Commission, 2012).

O tabagismo e um fendmeno complexo, determinado por multiplos fatores,
de indole cultural, social, econoémica, comportamental, genetica e neuro-
biologica. A sua prevencao e controlo requer, deste modo, uma abordagem
global integradapor diversas medidas einiciativas, centradasnaprevencao
dainiciacdo do consumo, na promocao da cessacao tabagica, na protecao
da exposicao ao fumo ambiental e na criacao de um clima social, cultural
e economico favoravel a adocao de estilos de vida conducentes a saude
(World Health Organization, 2003; 2008).

Em face do amplo conhecimento cientifico sobre as consequéncias nefas-
tas do tabagismo e as tendéncias de producao, comercializacdao, marketing
e consumo do tabaco a escala global, a OMS, em maio de 1999, deu inicio a
um processo de negociacao que culminou, em 21de maio de 2003, com a
adocao por unanimidade, no ambito da 56.* Assembleia Mundial da Saude,
da Convencao Quadro para o Controlo do Tabaco (World Health Organiza-
tion, 2003).



Esta Convencao Quadro, aprovada por Portugal em novembro de 20057,
constitui um importante marco histérico no contexto das politicas inter-
nacionais de promocao da saude. Com a sua ratificacao, as partes contra-
tantes assumem o compromisso de adotar um conjunto diversificado de
medidas plurissectoriais respeitantes a reducao da oferta de tabaco, are-
ducao da procura e a protecao do meio ambiente, num esforco conjugado
de cooperacao internacional, visando proteger as geracoes presentes e
futuras dos efeitos devastadores, sanitarios, sociais, ambientais e econo-
micos, causados pelo consumo e pela exposicdo ao fumo do tabaco (World
Health Organization, 2003).

No sentido de promover a adequada implementacao deste tratado, a
OMS identificou as seis estratégias mais efetivas para prevenir e contro-
lar o consumo de tabaco nos proximos anos (World Health Organization,
2008). Estas estratégias de acdo, que serdo adotadas como referéncia no
presente Programa, apresentam-se sintetizadas no acronimo "MPOWER"
(World Health Organization, 2008):

- monitorizar o consumo de tabaco e as suas repercussoes na saude;

- proteger da exposicao ao fumo ambiental do tabaco;

- oferecer ajuda na cessacao tabagica;

- avisar, informar e educar sobre 0s riscos associados ao consumo
de tabaco;

- proibir totalmente a publicidade, a promocao e o patrocinio dos pro-
dutos do tabaco;

- aumentar osimpostos sobre os produtos do tabaco.

Serdo, igualmente, tidas em consideracdo as linhas diretrizes para imple-
mentacdo dos diferentes artigos da Convencao Quadro, aprovadas em
sede de Conferéncias das Partes (World Health Organization, 2011a).

3 Decreto n.” 25-A de 8 de novembro de 2005, que aprovou a Convencao-Quadro da OMS para o Controlo do
Tabaco.



Na Reunido de Alto Nivel da Assembleia Geral das Nacoes Unidas sobre
prevencdo e controlo das doencas cronicas nao transmissiveis, realizada em
Nova lorque, em setembro de 2011, foi adotada uma declaracao politica, que
sublinhou a importancia do investimento na prevencao e controlo do taba-
gismo, como uma das principais estratégias para a reducao da prevaléncia
daqguelas doencas. No contexto desta declaracao, os Estados-Membros fo-
ram encorajados a desenvolver politicas intersectoriais visando a criacao de
ambientes e condicOes de vida favoraveis a saude e a adocao, por parte dos
cidadaos, das familias e das comunidades, de comportamentos e estilos de
vida promotores de salde. Foi acentuada a importancia da educacao para a
saude, dentro e fora da escola, no sentido da promocao da literacia em saude.
Foi, também, apoiada a necessidade de imprimir celeridade naimplementa-
cao dos compromissos assumidos com a adesao a Convencao Quadro da
OMS para o Controlo do Tabaco, como via para promover o controlo do taba-
gismo a nivel mundial, nos proximos anos (United Nations, 2011).

A nova estratégia de saude europeia da OMS “Saude 2020" (World Health
Organization, 2012b) aponta no mesmo sentido, valorizando a importan-
Cia da saude como um recurso essencial para o desenvolvimento econo-
mico e social. A sobrecarga nos sistemas de saude resultante do aumento
da incidéncia de doencas nao transmissiveis requer uma acao concerta-
da de ambito intersectorial, que tenha em conta a necessidade de reducao
do gradiente social em saude, para o qual o consumo de tabaco e um fa-
tor contributivo major, dado afetar tendencialmente as regioes e 0s gru-
pos populacionais mais pobres (World Health Organization, 2004; Marmot,
2006; Commission on Social Determinants of Health, 2008).

A procura de reducao das iniquidades em saude, no contexto das mudancas
demograficas, socioculturais, economicas e de salde que vao caracterizar
oseculo XXInaEuropa,impoe aadocao de modelos de governacao, assen-
tes no empoderamento e capacitacao dos cidaddos e numa maior respon-



sabilizacao, individual e coletiva, pela criacao de condicoes mais favoraveis
asaude e ao desenvolvimento. Neste sentido, a estratégia da OMS “Saude
2020" sublinha anecessidade de reforcar aintervencao sobre os principais
fatores determinantes destas doencas, sociais, econoémicos, ambientais e
relativos aos comportamentos e estilos de vida, envolvendo todos os sec-
tores governamentais, organizacoes da sociedade civil e os proprios cida-
ddos (International Conference, 1986; World Health Organization, 2012b).

A nivel da Unidao Europeia, a prevencao e o controlo do tabagismo consti-
tuem, desde ha varios anos, um objetivo prioritario no ambito das politi-
cas de saude publica. De notar que a Comissao Europeia, tendo ratificado
a Convencdo Quadro da OMS, encontra-se vinculada ao seu cumprimento
nas mateérias da sua competéncia. Neste ambito, estao em vigor diversas
Diretivas, das quais se destacam: a Diretiva 2001/37/CE do Parlamento
Europeu e do Conselho, atualmente em revisdo, relativa a rotulagem e as
condicoes de fabrico e venda dos produtos do tabaco, recentemente al-
terada pela Diretiva 2012/9/EU da Comissdo; a Diretiva 2003/33/CE do
Parlamento Europeu e do Conselho, relativa a publicidade, promocao e pa-
trocinio dos produtos do tabaco; a Diretiva 2010/12/UE do Conselho, rela-
tiva a estrutura e as taxas do imposto especial de consumo incidente sobre
0s tabacos manufaturados.

Para aléem destas Diretivas, sdo ainda de realcar a Recomendacdo do Con-
selho, de 30 de novembro de 2009, e a Resolucao do Parlamento Europeu,
de 26 de novembro de 2009, ambas relativas a criacdo de espacos sem
fumo (Conselho da Unido Europeia, 2009; Parlamento Europeu, 2009).

Apesar destas recomendacoes, conforme sublinhado por McNeill e outros
(2012), os progressos no controlo do consumo de tabaco na Unido Euro-
peia tém sido lentos, ndo existindo uma estrategia coerente e uniforme de
vigilancia e controlo deste problema. A esta situacao nao tem sido alheia



a influéncia que a industria do tabaco tem procurado exercer nesta mate-
ria, comprometendo a aplicacdao dos principios expressos no artigo 5. 3.° da
Convencao Quadro, que preceitua a necessidade de as politicas de preven-
cao e controlo do tabagismo serem protegidas dos interesses, comerciais
e outros, daindustria do tabaco (Smith et al, 2010; McNeill, 2012; MacKay,
2012; World Health Organization, 2012¢).

A'implementacdo, no nosso Pais, das medidas acordadas com a aprovacao
desta Convencdo impoe um esforco coletivo de coordenacdo e coopera-
caointersectorial, envolvendo todos os sectores da governacdo e diversos
atores sociais, para alem do sector da saude, com particular destaque para
0 papel que devera ser assumido pelo Ministério da Economia e Empre-
g0, Ministerio da Educacao e Ciéncia, Instituto do Desporto e Juventude,
ordens representativas dos profissionais de saude, sociedades cientificas,
organizacoes nao governamentais e sociedade civil.

O sucesso do presente Programa, traduzido pela plena consecucdao dos
seus objetivos, requer, deste modo, um amplo consenso social e um ver-
dadeiro compromisso coletivo, politico e social, na criacao de condicoes
para um futuro mais saudavel, livre de tabaco, para todos os cidadaos.






VISAO, FINALIDADE E OBJETIVOS
2.1. VISAO

Promover um futuro mais saudavel, totalmente livre de tabaco.

2.2. FINALIDADE

O presente Programa, criado pelo Despacho 404/2012 do Secretario de
Estado Adjunto do Ministro da Saude, publicado no DR Il serie, de 13 de ja-
neiro de 2012, integra-se no Plano Nacional de Saude (2012 - 2016), tendo
como finalidade:

- Aumentar a expectativa de vida saudavel da populacao portugue-
sa, atraves da reducdo das doencas e da mortalidade prematura
associadas ao consumo e a exposicao ao fumo de tabaco.

2.3. OBJETIVOS GERAIS

- Reduzir a prevaléncia do consumo de tabaco (diario ou ocasional)
na populacao com 15 ou mais anos em pelo menos 2%, ate 20716.

- Eliminar a exposicao ao fumo ambiental do tabaco.
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g FIXOS ESTRATEGICOS

O PNPCT estrutura-se em funcao de trés eixos estrategicos nucleares —
prevencdo da iniciacdo do consumo, promocdo da cessacdo tabagica e
protecdo da exposicao ao fumo ambiental — complementados por dois ei-
x0s de intervencao transversal, orientados para a informacdo, a educacao,
a avaliacdo, aformacdo e ainvestigacado:

1. Prevenir ainiciacao do consumo de tabaco nos jovens.

2. Promover e apoiar a cessacao tabagica.

3. Proteger da exposicao ao fumo ambiental do tabaco.

4. Informar, alertar e promover um clima social favoravel ao ndo taba-

gismo.

5. Monitorizar, avaliar e promover a formacdo profissional, a investiga-
cao e o conhecimento no dominio da prevencao e controlo do taba-
gismo.
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A iniciacao do tabagismo tem lugar, habitualmente, durante a adolescén-
Cia ou no inicio da idade adulta, numa fase da vida em que a capacidade
paratomar decisoes ponderadas se encontra, ainda, insuficientemente de-
senvolvida. Se os adolescentes atingirem a idade adulta sem nunca terem
fumado, provavelmente nunca virdo a fumar de modo regular (American
Academy of Pediatrics, 2009; US Department of Health and Human Ser-
vices, 2012).

Segundo dados do estudo Eurobarémetro realizado em 20712, cerca de
90% dos fumadores portugueses disseram ter iniciado 0 consumo regular
de tabaco antes dos 25 anos; 22% antes dos 15 anos e 51%, entre 0s 15 e 0s
18 anos (European Commission, 2012).

A prevencao dainiciacao do consumo de tabaco entre os adolescentes e 0s
jovens e, portanto, crucial para se poder vir a controlar a "epidemia tabagi-
ca'' nas proximas geracoes.

Segundo Milton e outros (2004), o processo pelo qual o adolescente evolui
da experimentacao do tabaco ao consumo regular e a dependénciaintegra
cinco estadios sucessivos:

- Fase de preparacdo — aquisicdao de conhecimentos e formacao de
crencas e expectativas sobre o uso do tabaco.

- Fasedeiniciacao — consumo dos primeiros cigarros.

- Fase de experimentacao - periodo de uso repetido, irregular, que
pode ocorrer apenas em situacoes ocasionais ao longo de um pe-
riodo de tempo variavel.

- Fasede consumoregular —desenvolvimento de um padrao de con-
sumo repetido e regular.



- Fase de dependéncia — consumo regular, normalmente diario, me-
diado pelanecessidade compulsiva de consumir e pelo aparecimen-
to de sindrome de abstinéncia. E de sublinhar que os sintomas de
dependéncia da nicotina, traduzida pela perda de autonomia rela-
tivamente ao consumo de cigarros, podem surgir dias ou semanas
apos 0 uso ocasional, muitas vezes antes de um consumo regu-
lar se ter instalado (DiFranza et al., 2002: 2007; Milton et al.,, 2004;
DiFranza e Richmond, 2008; Fiore et al., 2008; US Department of
Health and Human Services, 2012).

O ato de fumar e socialmente aprendido. Dos factores socio-ambientais
com maior influéncia na iniciacdo do consumo, destacam-se o comporta-
mento de fumar dos pares, dos pais e de outras pessoas significativas para
0s adolescentes e 0s jovens, a facilidade de acesso ao tabaco, em particu-
lar 0 preco acessivel, a aceitacao social do consumo e a visibilidade social
dos produtos de tabaco, designadamente, no cinema, em videos, na Inter-
net, nos meios de comunicacdo social e nos locais de venda (Stead; Perera;
Lancaster, 2006; Wellman et al, 2006; Song et al, 2007; Wakefield; Ger-
main; Henriksen, 2008; Paynter e Edwards, 2009; Barrientos-Gutiérrez, et
al, 2012; US Department of Health and Human Services, 2012).

Os adolescentes tendem a sobrestimar a prevaléncia do consumo entre 0s
seus pares. A probabilidade de um adolescente fumar aumenta, se 0s seus
amigos tambem fumarem (Matos et al, 2003; Wellman et al,, 2006; Matos,
2008; National Cancer Institute, 2008; Vitoria et al, 2017, Currie et al,, 2012;
US Department of Health and Human Services, 2012).

De acordo com os dados recolhidos pelo Eurobarémetro (2012), 82% dos
inquiridos portugueses disseram ter comecado a fumar devido ao facto de
0s amigos fumarem; 19% por gostarem do cheiro ou do sabor do tabaco,
10% por este ser economicamente acessivel, 6% por terem pais fuma-



dores, 3% por gostarem de cigarros com determinado sabor, adocicado,
frutado ou a mentol, e 1% por gostarem da embalagem dos cigarros (Euro-
pean Commission, 2012).

Por outro lado, diversos fatores individuais contribuem para a decisdo de
iniciar o consumo: caracteristicas geneticas e da personalidade, autoes-
tima, saude mental, conhecimentos, crencas, atitudes, sucesso escolar,
preocupacdo com o aumento de peso, disponibilidade financeira, entre ou-
tros. Embora a maioria dos jovens pre-adolescentes evidenciem atitudes
negativas perante o tabagismo, muitos virdo a experimentar fumar e, mais
tarde, a fumar de modo regular ao longo da vida adulta. Por outro lado, as
crencas e as atitudes associadas ao consumo, designadamente que fumar
favorece aintegracao social e é relativamente seguro, aumentam a proba-
bilidade de os adolescentes decidirem experimentar (Matos et al, 2003;
Matos, 2008; US Department of Health and Human Services, 2012).

De acordo com o Relatorio de 2070 do estudo Health Behaviour in School
Aged Children, promovido pela OMS e liderado em Portugal pela equipa do
projeto Aventura Social, realizado numa amostra de alunos do ensino publi-
co,do6.%,8."e10.”ano de escolaridade, 30% dos adolescentes disseram ter
experimentado fumar.Nao foramencontradas diferencas, estatisticamen-
te significativas, entre sexos, relativamente a experimentacao e ao consu-
mo de tabaco. Cercade 16% dos alunos responderam ter fumado o primeiro
cigarro com T1ou menos anos de idade, 41% entre 0s 12 e 0s 13 anos e 43%
depois dos 14 anos. Cerca de 4,5% dos respondentes disseram fumar dia-
riamente (Matos et al,, 2012).

Um estudo efetuado em estudantes universitarios portugueses revelou
que a maioria dos alunos fumadores referiu ter comecado a fumar durante
0 ensino basico e secundario. Fé-lo por curiosidade, por desejo de experi-
mentar ou devido ainfluéncia dos amigos (Precioso, 2004).



A analise da efetividade das diferentes estrategias de prevencdo do consu-
mo de tabaco entre os jovens revela que o aumento dos precos € uma das
medidas mais efetivas, seguida da eliminacao de todas as formas de pu-
blicidade e de promocao dos produtos do tabaco. As campanhas informa-
tivas e 0s avisos de saude com imagens nos macos de tabaco, bem como
aproibicdo total de fumar em escolas e locais publicos contribuem, deigual
modo, para prevenir a iniciacao do consumo, na medida em que diminuem
a aceitabilidade social do tabaco (Stead e Lancaster; 2005a; National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence, 2008; World Health Organization,
2008; Pierce et al, 2012; US Community Preventive Services Task Force,
2012b; US Department of Health and Human Services, 2012).

A prevencao do consumo de tabaco na escola carece de um investimento
consistente e continuado, dado que as abordagens casuisticas e pontuais
sao de baixa ou nula efetividade (Thomas e Perera, 2006). O envolvimento
das criancas e jovens nos processos pedagogicos tendentes a aquisicao
de competéncias para uma adequada autogestdo da saude é fundamen-
tal para aumentar o sucesso das intervencoes de prevencao do tabagismo
(Milton et al, 2004; Precioso, 2006; Nunes, 2007; Dobbins et al., 2008; Vi-
toria; Silva; De Vries, 2011, US Department of Health and Human Services,
2012).

O papel de exemplo dos professores, dos pais e dos restantes jovens, rela-
tivamente ao consumo de tabaco assume, tambem, uma particular impor-
tancia. Nesse sentido e necessario sensibilizar os pais e 0s professores fu-
madores para que evitem fumar na presenca de criancas e jovens e tomem
adecisdo de parar de fumar (World Health Organization, 2007; 2008; 2009;
US Department of Health and Human Services, 2012).

A restricao total de fumar em casa contribui para reduzir o consumo entre
os adolescentes. Restricoes parciais parecem ndo ter o mesmo efeito (Vi-



toria et al,, 2011; Vitoria, Silva, De Vries, 2011; US Department of Health and
Human Services, 2012).

Os Servicos de Saude, atraves da Saude Escolar, deverao incentivar a ces-
sacao tabagica junto dos professores e dos pais de criancas escolarizadas,
garantido o apoio necessario atraves da medicina geral e familiar ou das
consultas de apoio intensivo a cessacdo tabagica.

Conforme ja referido, o aumento dos precos dos produtos do tabaco € a
estrategia mais efetiva para limitar o consumo de tabaco, em particular
entre os jovens e 0s grupos populacionais com menores recursos (Jha e
Chaloupka, 1999; World Health Organization, 2008; 2010b). De acordo com
estimativas publicadas pelo Banco Mundial, nos paises desenvolvidos, um
aumento de 10% nos precos dos produtos do tabaco podera contribuir para
uma quebrano consumo de cerca de 4%. Todavia, para garantir a sua efeti-
vidade, esta medida devera ser sustentada no tempo, atraves de politicas
fiscais adequadas, de modo a manter o aumento dos precos acima do va-
lor da taxa de inflacdo (Jha e Chaloupka, 1999; World Health Organization,
2008; 2010b; US Community Preventive Services Task Force, 2012b; US
Department of Health and Human Services, 2012).

Na Uniao Europeia, nos termos da Diretiva 2010/12/UE do Conselho, de 16
de fevereiro de 2010, referente a estrutura e as taxas do imposto especial
de consumo que incide sobre os tabacos manufaturados, foram introduzi-
das varias alteracoes na legislacao fiscal sobre estes produtos, nos termos
das obrigacoes da Unido Europeia, enquanto parte signataria da Conven-
cao Quadro da OMS para o controlo do tabaco.

Em paralelo ao aumento dos precos, e fundamental controlar e combater
0 comercio ilicito de tabaco. Este tipo de comeércio, para alem dos prejuizos
economicos que acarreta, contribui parafacilitar o acesso aprodutos do ta-
baco menos dispendiosos e portanto mais acessiveis, em particular aos jo-



VeNns e aos grupos sociais com menores recursos economicos. Nesse sen-
tido, parece pertinente apoiar aadesao donosso Pais ao protocolo de com-
bate ao comercio licito dos produtos do tabaco, no contexto da Convencao
Quadro da OMS. Tratando-se de materia da competéncia da Autoridade
Tributaria e Aduaneira, € de particular importancia promover formas de ar-
ticulacao entre o Ministério da Saude e os Ministerios com competéncias
nas areas da economia e das financas, tendo em vista garantir a adesdo de
Portugal ao referido protocolo.

Com o objetivo de limitar 0 acesso das criancas e dos jovens aos produtos
do tabaco, nos termos da legislacao, e proibida a venda destes produtos a
menores de 18 anos. Todavia, dado que mais de metade dos jovens com
idade inferior assume ja ter consumido tabaco e que cerca de um terco re-
fere consumir atualmente,importa compreender melhor quais as viasusa-
daspelosjovens portugueses para aceder a estes produtos. Por outrolado,
seraimportante garantir o cumprimento da proibicao de venda de tabaco a
menores, em particular atraves da sensibilizacdo dos responsaveis pelos
locais de venda situados nas imediacoes dos estabelecimentos de ensino,
dado tratar-se de uma medida com efeitos positivos na dissuasao do con-
sumo (Stead e Lancaster, 2005a; US Community Preventive Services Task
Force, 2012b).

A proibicao da publicidade, da promocado e do patrocinio contribui para di-
minuir o numero de jovens que anualmente comeca a fumar, para diminuir
0s niveis de consumo entre 0s consumidores, para aumentar as tentativas
para parar de fumar e para diminuir a visibilidade social do tabaco. Para que
estamedidasejaefetivadeve ser adotadaintegralmente em varias verten-
tes, incluindo todas as formas de promocao, de patrocinio e de publicidade
direta e indireta (National Cancer Institute, 2008; World Health Organiza-
tion, 2008; 207M).



Segundo a OMS, uma proibicdo total de todas as formas de publicidade,
pPromocdao e patrocinio podera provocar uma quebra no consumo de tabaco
de cercade 7%, independentemente da adocao de outras medidas preven-
tivas (World Health Organization, 2008; 2011b).

Conforme preconizado nas linhas de orientacdo para aplicacao do artigo
13.° da Convencao Quadro, referente a proibicao da publicidade, os gover-
nos deverdo ponderar a proibicao da exposicao do tabaco nos pontos de
venda (display ban) e abolir a venda de tabaco atraves de maquinas au-
tomaticas e atraves da Internet, a fim de limitar a visibilidade social destes
produtos. No mesmo sentido, dado que a embalagem dos produtos do ta-
baco constitui, em si mesma, uma forma de promocao do consumo, es-
tas linhas de orientacdao recomendam a adocao de embalagens genéricas
(plain packaging), sem logos, uso de cores atrativas ou informacdo promo-
cional (Wakefield et al, 2002; Freeman; Chapman; Rimmer, 2007; Bock et
al, 2008; World Health Organization, 2008; 2011b; Moodie et al,, 2012).

A publicidade ao tabaco encontra-se totalmente proibida em Portugal des-
de1982. AlLei37/2007 de14 de agosto, que incorporou o disposto na Dire-
tiva2003/33/CE do Parlamento Europeu e do Conselho, veio reiterar essa
proibicdo, clarificando o seu ambito de aplicacao e atribuindo ao Instituto do
Consumidor a competéncia de fiscalizacao.

De acordo com um estudo Eurobarometro (European Commission, 2010),
apenas 40% dos respondentes portugueses disseram nunca ter visto pu-
blicidade ao tabaco nos ultimos seis meses; 5% responderam ter visto pu-
blicidade muitas vezes e 20% "de vez em quando”.

No Relatorio Infotabac 2011 (DGS; INSA, 2011), relativo a avaliacdo dos pri-
meiros trés anos de aplicacao desta Lei, concluiu-se que a publicidade ao
tabaco ainda existe no nosso pais. Importa, assim, caracterizar quais as
formas e contornos de violacdo da lei, em articulacao com a Direcao-Geral
do Consumidor.



A regulamentacdo dos produtos do tabaco, em particular dos aromas e de
outrosingredientes utilizados no seufabrico, tendo em vista controlar asua
capacidade parainduzir o consumo, em particular junto dos adolescentes, €
outra das vertentes em estudo no ambito da revisao da Diretiva 2001/37/
CE, sob coordenacdo da Comissao Europeia, dando assim cumprimento
as linhas de orientacdo para aplicacao dos artigos 9.° e 10.° da Convencao
Quadro da OMS para o Controlo do Tabaco (World Health Organization,
2010a; 2011a).

1. Diminuir a % de jovens escolarizados de 13 anos que referem ter fu-
mado nos ultimos 30 dias para < 4%. (Valor de referéncia: 5,3%, M
5,8%; F 4,8%, ECATD/ ESPAD 2011)

2. Diminuir a % de jovens de 16 anos que referem ja ter fumado alguma
vez para <40%. (Valor de referéncia: 43%; M 48%; F 40%, ESPAD 2011)

3. Diminuir a % dejovens de 16 anos que referem ter fumado nos ultimos
30 dias para < 25%. (Valor de referéncia: 29%; M 29%, F 29%, ESPAD
20M)

4. Diminuir a % de jovens de 16 anos que referem ter fumado diariamente
nos ultimos 30 dias para < 12%. (Valor de referéncia: 15%, ESPAD 2011)

5. Diminuir a % de jovens de 16 anos que consideram facil ou muito facil
ter acesso ao tabaco para < 60%. (Valor de referéncia: 69%; M 66%; F
71%, ESPAD 2011)

6. Reduzir a % de consumidores diarios do sexo masculino, dos 15 — 24
anos, para <27 %. (Valor de referéncia: 31,5%, INS 2005/2006)

7. Reduzir a % de consumidores diarios do sexo feminino, dos 15 — 24
anos, para <14 %. (Valor de referéncia: 16,0%, INS 2005/2006)



Sensibilizar decisores e opiniao publica para aimportancia do aumen-
to anual dos precos dos produtos do tabaco, acima do valor da taxa
de inflacao, na reducao da iniciacao do consumo, em particular nos
jovens.

Apoiar a adesdo de Portugal ao Protocolo sobre o Comercio llicito de
Tabaco, no ambito da Convencao Quadro da OMS, a fim de limitar o
acesso a produtos do tabaco a preco reduzido.

Articular com a Direcdao-Geral do Consumidor no sentido de fazer
cumprir a proibicao total da promocdo, patrocinio e publicidade direta
e indireta ao tabaco.

Articular com a Autoridade para a Seguranca Alimentar e Economica,
no que serefere a proibicao de fumar emlocais fechados e a proibicao
de venda de produtos do tabaco a menores de 18 anos.

Estabelecer formas de articulacao com o Ministério da Educacao e
Ciéncia tendo em vista:

- Reforcar oinvestimento pedagogico atribuido a prevencao do ta-
bagismo no ambito do curriculo do ensino basico e secundario.

- Apoiar a formacao dos educadores e professores sobre pre-
vencao do tabagismo.

- Apoiar a educacao para a saude na escola, envolvendo os alu-
nos, 0s professores, 0s pais e arestante comunidade educativa.

- Apoiar a elaboracdo de materiais tecnico-cientificos e educati-
VOS.

- Promover e apoiar a cessacdo tabagica entre os professores,
pais e alunos.



f) Estabelecer parceria com o Ministério de Educacao e Ciéncia no sen-
tido darealizacao anual de pelo menos um projeto ouiniciativa nacio-
nal de prevencao do tabagismo dirigido as escolas do ensino basico e
secundario.

g) Estabelecer parceriacom o Instituto Portugués do Desporto e Juven-
tude para dinamizacdo de projetos de prevencao e tratamento do ta-
bagismo nos jovens.

h) Incentivar o desenvolvimento de projetos de intervencao na comu-
nidade, a nivel dos ACES e das autarquias, no sentido da prevencao e
tratamento do tabagismo nos jovens.

i) Realizar campanhas informativas e educativas dirigidas aos adoles-
centes e jovens, fomentando parcerias, neste dominio, com organiza-
cOes da sociedade civil.

i) Informar, sensibilizar e promover o cumprimento dalei 37/2007 de 14
de agosto, nos perimetros escolares e em outroslocais frequentados
por criancas e jovens.

k) Elaborar proposta de revisdo da Lei 37/2007, de 14 de agosto, em
consonancia com as linhas diretrizes para aplicacao da Convencao
Quadro da OMS.

A menos que os atuais fumadores parem de fumar, o numero de mortes
relacionadas com o consumo de tabaco continuara a aumentar nos pro-
Ximos anos, dado o tempo de laténcia entre o inicio deste consumo e as
doencas com ele associadas.



Segundo estimativas elaboradas por Peto, Lopez e outros, se ate 2020 for
possivel fazer diminuir para metade o numero de jovens que anualmente
comeca a fumar, evitar-se-ao vinte milhées de mortes acumuladas ate
2050.No entanto, se ate 2020, metade dos atuais fumadores parar de fu-
mar, o numero acumulado de mortes evitadas, em 2050, sera de cerca de
cento e oitenta milhoes (Jha e Chaloupka, 1999).

Assim, embora o investimento na prevencao do consumo de tabaco nos
jovens deva continuar a merecer um forte investimento, ha necessidade,
em simultaneo, de reforcar as estratégias de promocdo da cessacdo taba-
gica, como via para reduzir a prevaléncia de fumadores na populacao, nos
proximos anos.

A nivelindividual, parar de fumar tem sempre beneficios, imediatos e alon-
£0 prazo,emambos 0s sexos, em todas asidades, em pessoas comousem
doencas relacionadas com o tabaco. Embora deixar de fumar sejabenefico
em qualquer idade, os ganhos sao tanto maiores quanto mais precoce for
0 abandono definitivo do consumo de tabaco (US Department of Health
and Human Services, 1990; Doll et al, 2004; Fiore et al, 2008; World Health
Organization, 2008; 2011a).

De acordo com os estudos de Richard Doll e colaboradores (2004), as pes-
soas fumadoras que abandonam o tabaco antes dos cinquenta anos dimi-
nuem para metade o risco de morte nos quinze anos seguintes, em com-
paracao com o risco observado nas pessoas que continuam a fumar. As
que param antes dos trinta diminuem quase totalmente o excesso derisco
(Doll et al, 2004).

Os ex-fumadores gozam de melhor saude do que os fumadores que con-
tinuam a fumar e tém uma percecao mais favoravel da sua saude. Por outro
lado, a promocao da cessacao tabagica contribuipara diminuir a visibilidade



social do ato de fumar, o que constituiumaimportante estratégia para pre-
venir ainiciacdo do consumo, por parte das criancas e jovens, e para evitar
a exposicao ao fumo ambiental do tabaco dos nao fumadores.

Um estudo Eurobarometro (European Commission, 2012) revelou que, em
2012, 15% dos inquiridos portugueses assumiram ser ex-fumadores. Dos
fumadores, 45% responderam ja ter tentado parar de fumar pelo menos
uma vez ao longo da vida, valor inferior a média europeia (60%).

Tendo por base dados dos estudos Eurobarometro, verificou-se uma dimi-
nuicao da proporcao de fumadores portugueses que referiu ter feito uma
tentativa para parar de fumar no ultimo ano: 32%,em 2006, 17%em 2009 e
14% em 2012 (European Commission, 2007; 2010; 2012).

Segundo dados recolhidos em 2012, dos fumadores portugueses que fi-
zeram uma tentativa para parar de fumar no ultimo ano, 59% referiram a
preocupacao com a propria saude, 48% o preco do tabaco, 26% o conselho
de familiares ou amigos, 9% o conselho medico ou de outro profissional de
saude e 8% a preocupacao com a exposicao ao fumo de terceiras pessoas,
como motivos para essa decisdo (European Commission, 2012).

Embora a maioria das pessoas pare de fumar sem qualquer tipo de ajuda,
asrecaidas sao frequentes, estimando-se que cada pessoa fumadorafaca,
aolongo davida, varias tentativas até conseguir parar definitivamente (Hu-
ghes; Keely; Naud, 2004; Fiore et al., 2008).

Em termos populacionais existem duas abordagens para aumentar o nu-
mero de pessoas que param de fumar definitivamente: aumentar as ta-
xas de sucesso das tentativas e/ou aumentar o numero de pessoas que
anualmente fazem uma tentativa para parar.

O aconselhamento das pessoas fumadoras por parte de um profissional de
saude, em particular dos medicos de Medicina Geral e Familiar, comrecurso



a uma intervencao breve, bem como a reducao dos custos das terapéuti-
cas para deixar de fumar, pode aumentar a proporcdo de fumadores que
anualmente faz uma tentativa para parar de fumar com sucesso (Rebelo,
20044a; 2004b; Direcao-Geral da Saude, 2007; Fiore et al, 2008; Reis et
al, 2008; Carr e Ebbert, 2012; US Community Preventive Services Force,
2012a). Complementarmente devem ser disponibilizadas consultas de
apoiointensivo, para seguimento das situacoes mais complexas, conforme
preconizado no Programa-tipo de atuacao em cessacao tabagica da DGS
(Direcao-Geral da Saude, Circular normativa 26/DSPPS/28/12/2007;
Nunes et al, 2008).

Fumar durante a gravidez compromete gravemente a saude da mae e do
feto, aumentando o risco de atraso de crescimento intrauterino, placenta
previa, descolamento da placenta, rotura precoce de membranas, baixo
peso ao nascer, mortalidade perinatal e gravidez ectopica.

Dietz e outros (2010) estimaram que, nas mulheres gravidas americanas,
5 a 8% dos partos de pre-termo, 13 a 19% de partos de criancas com baixo
peso ao nascer, 5 a 7% das mortes relacionadas com partos de pre-ter-
mo e 23 a 34% das mortes subitas do lactente, possam ser atribuidos ao
consumo de tabaco durante a gravidez e o periodo pos-parto. As crian-
cas cujas maes fumaram durante a gravidez podem apresentar um risco
acrescido de asma, cdlicas e obesidade infantil.

Embora parar de fumar ate as 15 semanas de gravidez ofereca os maiores
beneficios, quer para o feto, quer para a mde, parar de fumar e sempre be-
nefico, em qualquer momento da gravidez (American College of Obstetri-
cians and Gynecologists, 2010; 2012; US Community Preventive Services
Task Force, 2012a).

Neste sentido, a promocao da cessacao tabagica na mulher gravida e nos
jovens pais permitira reduzir os efeitos adversos na saude do feto, do re-
cém-nascido e das criancas de tenraidade, sendo uma area de intervencao



que carece de grande investimento nos proximos anos. Nao se dispoe, con-
tudo, de dados nacionais que permitam avaliar a prevaléncia do consumo
de tabaco nestes grupos da populacao.

A promocao da cessacao tabagica entre os adolescentes e 0s jovens cons-
tituium outro eixo deinvestimento queimportareforcar. Muitos adolescen-
tes gostariam de parar de fumar e muitos ja fizeram tentativas nesse sen-
tido (Sussman, 2002: Milton et al, 2004; Fiore et al, 2008; Sussman e Sun,
2009; US Department of Health and Human Services, 2012).

Nao existe, contudo, uma base solida de evidéncia relativamente as estra-
tegias a adotar na promocdo da cessacdo tabagica entre os adolescentes
(Sussman, 2002; Grimshaw; Stanton; Lancaster, 2006; Thomas e Perera,
2006; Fiore et al, 2008; Joffe et al, 2009; Sussman e Sun, 2009; Karpinsky
et al, 2010). O aumento dos precos do tabaco e as campanhas mediaticas
parecem constituir as estratégias mais efetivas (US Community Preventi-
ve Services Task Force, 2012a). O aconselhamento motivacional por parte
de um profissional de saude, individual ou em grupo, pode ter tambem re-
sultados positivos (Sussman, 2002; Stead e Lancaster; 2005b, Sussman e
Sun, 2009; US Community Preventive Services Task Force, 2012a; US De-
partment of Health and Human Services, 2012).

As politicas de protecao da exposicdo das criancas e dos jovens ao fumo
ambiental do tabaco contribuem para que estes decidam parar de fumar,
pelo que devem ser incentivadas, em particular no ambito da prestacdo de
cuidados de vigilancia da saude infantil e juvenil (American Academy of Pe-
diatrics, 2009; World Health Organization, 2011a).

O apoio atraves de linhas telefonicas de aconselhamento (quitlines), por
parte de profissionais de salide com formacdo especificanestaareae ore-
curso aInternet e as tecnologias de informacdo e comunicacdo sdo abor-
dagens com grande potencialidade, em particular junto de publicos mais



jovens, ou com pouca disponibilidade para procurar outro tipo de servicos,
pelo que devem ser equacionadas, em articulacdo com as restantes inter-
vencoes. Carecem, contudo, de mais avaliacao quanto a sua efetividade a
longo prazo (Stead; Perera; Lancaster, 2006; Cunningham, 2008; Nieder-
deppe et al, 2008; Civljak, M. et al,, 2010; Pierce et al, 2012; US Community
Preventive Services Task Force, 2012a; US Department of Health and Hu-
man Services, 2012).

Para alem da organizacao de respostas dirigidas as pessoas fumadoras
que necessitam de apoio para parar de fumar, e fundamental implementar
estratégias populacionais, com envolvimento de varios atores sociais, que
contribuam para aumentar a proporcao das que, anualmente, fazem uma
tentativa para parar de fumar (World Health Organization, 2008).

1. Aumentar a % de ex-fumadores diarios do sexo masculino, de 15-24
anos, para >4 %. (Valor de referéncia: 2,4%, INS 2005/2006)

2. Aumentar a % de ex-fumadores diarios do sexo feminino, de 15-24
anos, para >4%. (Valor de referéncia: 2,5%, INS 2005/2006)

3. Aumentar a % de ex-fumadores diarios do sexo masculino, de 25-34
anos, para >12 %. (Valor de referéncia: 9,9%, INS 2005/2006)

4. Aumentar a % de ex-fumadores diarios do sexo feminino, de 25-34
anos, para >7%. (Valor de referéncia: 5,8%, INS 2005/2006)

5. Aumentar a % de ex-fumadores na populacao com = 15 anos, para
>18%. (Valor de referéncia: 16,1%, INS 2005/2006)

6. Aumentar a % de fumadores com > 15 anos que referem ter feito uma
tentativa para parar de fumar, nos ultimos doze meses, para >30%.
(Valor de referéncia: 14 %, Eurobarometro 2012)



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Aumentar, anualmente, a % de mulheres fumadoras que referem, no
momento da consulta de revisao do puerperio, ter parado de fumar
durante a gravidez. (Sem valor de referéncia)

Aumentar a % de pais/mades nao fumadores no momento dos exa-
mes globais de satde dos filhos. (Sem valor de referéncia)

Aumentar a % de medicos, enfermeiros e outros profissionais de sau-
de que cessam de fumar/ano. (Sem valor de referéncia)

Aumentar a % de educadores deinfancia e professores do ensino ba-
sico e secundario que cessam de fumar/ano. (Sem valor de referén-
cia)

Definir uma rede de referenciacao de apoio a cessacao tabagica ate
2014.

Garantir resposta as necessidades de apoio intensivo a cessacdo ta-
bagica, dos utentes fumadores, em 100% dos ACES e ULS, até final de
2015.

Melhorar a efetividade das consultas de apoio a cessacao tabagicano
ambito do SNS.

Facilitar o acesso a terapéutica farmacologica da dependéncia taba-
gica, diminuindo os custos para o utilizador.

Aconselhar para a cessacao tabagica, comrecurso aumaintervencao
breve, pelo menos 50% dos utentes do SNS fumadores, observados
nos ultimos trés anos.

Aconselhar para a cessacao tabagica, comrecurso aumaintervencao
breve, 100% dos utentes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), observados anualmente no SNS. (Sem valor de referéncia)

Aconselhar para a cessacao tabagica, comrecurso aumaintervencao
breve, 100% das mulheres gravidas fumadoras, seguidas anualmente

no SNS. (Sem valor de referéncia)



Sensibilizar decisores e opiniao publica para a importancia do au-
mento anual dos precos dos produtos do tabaco, acima do valor da
taxa deinflacdo, na reducao do consumo e na promocao da cessa-
cao tabagica.

Apoiar a adesao de Portugal ao Protocolo sobre o Comeércio llicito
deTabaco, no ambito da Convencao Quadro da OMS, a fim de limitar
0 acesso a produtos do tabaco a preco reduzido.

Promover o cumprimento do Programa-tipo de Cessacdo Tabagica
da DGS.

Promover e facilitar arealizacao, por parte de todos os profissionais
de saude, deintervencoes breves de apoio a cessacdo tabagica, em
todos os niveis de contacto com os utentes fumadores, atraves de
formacao profissional pre e pos graduada.

Promover e facilitar arealizacao, por parte dos profissionais de sau-
de, de intervencoes breves de apoio a cessacao tabagica, atraves
de solucdes estruturais e organizativas: insercao de algoritmo clini-
Co Nos sistemas de registo clinico, definicao de indicadores de ava-
liacao e de contratualizacao, entre outras.

Incentivar a realizacao de intervencoes breves de apoio a cessa-
cao tabagica no ambito das consultas de medicina geral e familiar,
vigilancia da saude materna, planeamento familiar, saude infantil e
juvenil e consultas de seguimento de doentes cronicos.

Incentivar e apoiar a cessacao tabagica em meio escolar, no ambito
daatividade do Programa Nacional de Saude Escolar e do Programa
Nacional de Saude Oral, em articulacao com o Ministério da Educa-
cao e Ciéncia e com a Ordem dos Médicos Dentistas;



h)

Incentivar e apoiar a cessacdo tabagica no contexto das politicas,
planos e atividades de seguranca e saude nos locais de trabalho,
em articulacao com o Programa Nacional de Saude Ocupacional.

Incentivar a valorizacao da cessacao tabagica no contexto dos pro-
gramas nacionais prioritarios, em especial os relativos ao Cancro,
Doencas Respiratorias, Doencas Cardiovasculares, Diabetes e Sau-
de Mental, em articulacao com os respetivos diretores.

Promover formas de articulacao com as ARS, no sentido da defini-
cao de uma rede de referenciacao no ambito do apoio a cessacao
tabagica.

Promover e apoiar a organizacao de consultas de apoio intensivo
a cessacao tabagica a nivel dos ACES e servicos hospitalares, em
funcdo da rede de referenciacao estabelecida.

Promover e apoiar a criacao de sistemas de registo clinico e de en-
fermagem que permitam gerir as consultas de cessacdo tabagica
de apoio intensivo, de acordo com o Programa-tipo de Cessacao
Tabagica da DGS.

m) Elaborar proposta no sentido da diminuicao dos custos, para o uti-

lizador, no acesso a terapéutica farmacologica da dependéncia ta-
bagica.

Incentivar as unidades funcionais dos ACES, em particular as Uni-
dades de Saude Publica (USP) e as Unidades de Cuidados na Co-
munidade (UCC), para o desenvolvimento de projetos e iniciativas
de ambito populacional, em parceria com autarquias e outras enti-
dades, tendo em vista promover 0 abandono do consumo de taba-
O, junto da populacao em geral ou de grupos populacionais espe-
cificos.



a) Promover campanhas mediaticas e produzir materiais informativos
deincentivo a cessacao tabagica, destinados a diferentes publicos-
-alvo.

b) Apoiar e promover respostas de apoio a cessacdo tabagica, com
recurso as tecnologias de informacdo e comunicacdo, a Internet e
ao atendimento telefonico, reforcando a intervencdo da Linha Sau-
de 24/Saude Publica neste dominio.

c) Apoiar a Comissao Europeia no processo de revisdo da Diretiva
2001/37/CE.

d) Elaborar proposta de revisdo da Lei 37/2007, de 14 de Agosto, em
consonancia com as linhas diretrizes para aplicacao da Convencao
Quadro da OMS.

O fumo ambiental do tabaco e constituido por uma mistura complexa de
mais de 4000 substancias, sob a forma de gases e de particulas, das quais
mais de cinquenta com propriedades cancerigenas e, muitas outras, com
propriedades toxicas, irritantes ou mutagenicas. Dado resultar, em grande
parte, da combustdo incompleta do tabaco, contem uma maior concentra-
cao de alguns compostos nocivos relativamente ao fumo inalado pelo fu-
mador, ndo existindo um limiar seguro de exposicao (International Agency
for Research on Cancer,1986; 2004; US Department of Health and Human
Services, 2006; 2010; World Health Organization, 2008; 2009).

O conhecimento cientifico disponivel confirma que a exposicao ao fumo
ambiental do tabaco tem efeitos adversos imediatos no sistema cardio-
vascular, podendo também desencadear a exacerbacao de sintomas res-



piratorios, em particular em doentes com asma e DPOC (US Department
of Health and Human Services, 2006; Foreman et al, 2007). Confirma,
igualmente, que as pessoas nao fumadoras expostas ao fumo ambiental
do tabaco tém uma maior probabilidade de vir a contrair cancro do pul-
mdo, doencas respiratorias e doencas cardiovasculares (US Department
of Health and Human Services, 2006; Meyers; Neuberger; He, 2009; World
Health Organization, 2009).

Devido a uma combinacdo unica de factores biologicos, fisiologicos, com-
portamentais, sociais e ambientais, as criancas sao particularmente vul-
neraveis a exposicao ao fumo ambiental do tabaco (American Academy of
Pediatrics, 1999; 2007, DiFranza; Aligne; Eitzman, 2004; Us Department of
Health and Human Services, 2006; Hwang et al, 2012). Vivem mais proximo
do chao, nomeadamente nas fases mais precoces do seu desenvolvimen-
to, 0 que as coloca em maior proximidade de poeiras e superficies em que
se acumulam alguns dos poluentes do fumo do tabaco (Hwang et al, 2072).
Para alem disso, tém uma maior frequéncia respiratoria, cominalacao diaria
de um volume de ar proporcionalmente maior ao inalado pelo adulto. O seu
aparelho respiratorio € mais sensivel a generalidades dos produtos toxicos
ambientais e 0 seu organismo apresenta uma menor capacidade de me-
tabolizar as substancias toxicas do fumo, devido aimaturidade do sistema
enzimatico e dos mecanismos de clearance (Hwang et al, 2012).

As criancas podem ser obrigadas a viver em ambientes com fumo de ta-
baco por periodos de tempo consideravelmente superiores aos dos outros
nao fumadores, dado nao terem capacidade para se defender, se 0s pais,
outros membros da familia, ou os educadores, as expuserem ao fumo (Di-
Franza; Aligne; Eitzman, 2004; Matt et al, 2008; Hwang et al, 2012).

O risco de exposicdo ao fumo ambiental do tabaco pode ser superior nas
criancas, namedida em que as politicas restritivas de saude publica, visan-
do a protecao dos nao fumadores, se focalizam nos locais de exposicdo de



maior relevancia para 0s adultos, como e o caso doslocais de trabalho e dos
espacos de restauracao e lazer, nao tendo em conta que 0s pais e familia-
res sao a principal fonte de exposicao para as criancas, que ocorre predo-
minantemente em casa e nos carros, onde as restricoes ao CoNsUMO Sao
inteiramente voluntarias (DiFranza; Aligne; Eitzman, 2004; Matt et al, 2008;
Hwang et al,, 2012).

As criancas, quando expostas ao fumo dos pais ou familiares, sofrem de
problemas respiratorios e do ouvido medio com maior frequéncia e de um
agravamento das crises asmaticas, no caso de sofrerem desta doenca. A ex-
posicao ao fumo ambiental do tabaco aumenta o risco de morte subita do
lactente (American Academy of Pediatrics, 1997; 2007; 2009; Hofhuis; Jon-
gste; Maerkus, 2003; US Department of Health and Human Services, 2006;
World Health Organization, 2009; Jones et al, 2011; Hwang et al, 2012).

Para alem dos riscos para a saude, a exposicao ao fumo ambiental do taba-
Co em casa e em locais publicos contribui para que as criancas aprendam
a considerar o tabagismo como um comportamento normal dos adultos,
0 gue aumenta a probabilidade de, mais tarde, elas proprias se tornarem
fumadoras (US Department of Health and Human Services, 2012).

Para quantificar a exposicaoao fumo ambiental pode utilizar-se a medicao
da nicotina no ar ou das particulas respiraveis suspensas, em especial das
micro particulas (PI\/I25). Pode, tambem, proceder-se ao doseamento de
biomarcadores nos ndo fumadores expostos, designadamente de cotini-
na, principal metabolito da nicotina, de nitrosaminas especificas do tabaco
ou de aductos de ADN (Tulunay et al, 2005; US Department of Health and
Human Services, 2006;2010; International Agency for Research on Cancer,
2004; Matt; Bernet; Hovell, 2008; Avila-Tang et al., 2012).

Embora os sistemas de ventilacdo possam eliminar o cheiro e reduzir a
concentracao de alguns dos poluentes existentes no fumo ambiental do
tabaco, ndao sao suficientes para remover a totalidade destes poluentes e



conferir um grau de protecao adequado. Esta conclusdo foi recentemente
reiterada pela American Society of Heating, Refrigerating and Air-Condi-
tioning Engineers, Inc. (ASHRAE), que assumiu a seguinte posicdo nesta
materia:

... At present, the only means of effectively eliminating health risk
associated withindoor exposureis toban smoking activity ... No oth-
er engineering approaches, including current and advanced dilution
ventilation or air cleaning technologies, have been demonstrated or
should be relied upon to control health risks from ETS exposure in
spaces where smoking occurs ' (ASHRAE, 2010)."

Nos termos do artigo 8.” da Convencao Quadro da OMS para o controlo do
Tabaco, "'as Partes reconhecem estar cientificamente provado, de forma
inequivoca, que a exposicao ao fumo do tabaco provoca doencas, incapaci-
dade e morte. Cada Parte adotara eimplementara, em areas da competén-
cia do Estado nos termos do seu direito interno, e encorajara ativamente,
nas areas em que se exercam outras competéncias, a adocao e a aplica-
cao de medidas legislativas, executivas, administrativas e ou outras efica-
zes com vista a protecao contra a exposicdo ao fumo do tabaco em locais
de trabalho fechados, transportes publicos, locais publicos fechados e, se
for caso disso, em outros locais publicos.”” Nesta medida, para proteger a
saude de todas as pessoas contra os efeitos prejudiciais do fumo ambien-
taldo tabaco, a OMS sublinhou que ... 7100% smoke-free environments are
the only proven way to adequately protect the health of people from the
harmful effects of second-hand tobacco smoke' (World Health Organiza-
tion, 2007).

Alei 37/2007, de 14 de agosto, instituiu a proibicdo de fumar em diversos
locais,em particular emservicos de saude, estabelecimentos de ensino, lo-
cais de trabalho fechados, meios de transporte publico, aeroportos, biblio-
tecas e estabelecimentos derestauracao e bebidas, entre outros.Emborao



principio geral seja o da proibicao de fumar em locais publicos e de trabalho
fechados, esta Lei estabeleceu diversas excecoes a esta proibicdo, desig-
nadamente a possibilidade de criacao de areas ou espacos onde se pode
fumar, em particular nos estabelecimentos de restauracdo e bebidas, em
funcdo da respetiva area destinada ao publico. Esta possibilidade limitou a
protecao dos trabalhadores, sempre que estes sao obrigados a permane-
cer em zonas destinadas a fumadores. Acresce a dificuldade de fiscalizar a
eficacia dos aparelhos de ventilacao e extracao de ar, dada a suaineficacia
na eliminacao total das micro particulas e dos gases poluentes existentes
no fumo ambiental do tabaco (World Health Organization, 2009; ASHRAE,
2010; Precioso et al., 2011).

Um estudo efetuado por Reis e outros (Reis et al, 2011), numa amostra de
806 estabelecimentos de restauracao, foi possivel concluir que, em mais
de um quarto (26,2%) destes estabelecimentos, ainda era possivel fumar.
Dos estabelecimentos cujos proprietarios optaram pela permissao de fu-
mar ou pela criacao de zonas para fumadores, destacam-se as discotecas,
bares e pubs (70%), seguidos dos cafés e pastelarias (30%) e dos restau-
rantes (15%).

Esta investigacdo concluiu, ainda, que apenas em 40% dos espacos com
zonas de fumo existia algumtipo de ventilacao em funcionamento,em15%
dos mesmos espacos havia pessoas a fumar fora da area delimitada e em
25% foi notado fumo nas zonas para ndo fumadores (Reis et al, 2011).

Os valores medianos da concentracao de nicotina no ar interior dos esta-
belecimentos observados foram de 0,24 pig/m’ naqueles em que era to-
talmente proibido fumar, de 2,54 pg/m° nos que dispunham de zonas de
fumo e de 7,03 ug/m’ naqueles em que era permitido fumar. O doseamen-
to da nicotina no ar interior atingiu maximos de 116,67 pg/m’ nas disco-
tecas/bares/pubs, 4157 ug/m’ nos cafés/pastelarias e 10,40 pug/m’ nos
restaurantes.



Foramidentificados trabalhadores nao fumadores que apresentaram niveis
de intoxicacao por monoxido de carbono (CO) acima de 6 ppm (ponto de
corte habitual para distinguir fumadores de ndo fumadores), significando
isto que se confirma, para estes trabalhadores e por meio de testes biolo-
gicos, um nivel de intoxicacao ocupacional por mondxido de carbono (CO),
equivalente ao que se verifica em individuos fumadores. Estes dosea-
mentos levaram os autores do estudo a concluir que a exposicao ao fumo
ambiental do tabaco "... nos trabalhadores de 40% dos estabelecimentos
observados, representa um risco de cancro do pulmao de 3 em 10 000 ...
estes doseamentos evidenciaram ainda que, para os trabalhadores de 26%
destes estabelecimentos, o risco € de 1em 1000 para a mesma patologia.”
(Reis et al, 20M).

Este estudo revelou tambéem uma grande heterogeneidade no cumpri-
mento da atual legislacao, existindo um maior nivel global de incumpri-
mento nos estabelecimentos que adotaram a permissao de fumar total ou
parcial, relativamente aqueles em que a pratica de fumo foi totalmente proi-
bida. O incumprimento da lei observou-se, por ordem decrescente, nos es-
tabelecimentos com permissao de fumar (35%), com zonas de fumo (25%)
e com proibicdo de fumar (7%), (Reis et al, 2011).

Pacheco e outros (2012), num estudo efetuado em restaurantes da cidade
de Lisboa, concluiram que os trabalhadores expostos ao fumo ambiental
do tabaco apresentavam niveis de exposicdo a micro particulas (PM 2‘5) e
concentracoes de cotinina urinaria significativamente superiores aos ob-
servados em trabalhadores em locais com proibicdo total de fumar.

Nagelhout e outros, (2012) concluiram, tendo por base uma investigacdo
efetuada nalrlanda, no Reino Unido e nos Paises Baixos, que as restricoes
totais de fumar em locais publicos e locais de trabalho, sem excecoes, sao
mais efetivas na promocao da cessacao tabagica entre os fumadores. Pelo



contrario, as restricoes parciais, aparentemente, nao tém um impacte sig-
nificativo na proporcao de fumadores que tenta parar de fumar ou no su-
cesso dessas tentativas.

Como referido anteriormente, de acordo com o estudo Eurobarometro de
2012, ainda existe uma percentagem de cerca de 7% de trabalhadores por-
tugueses que referiram estar diariamente expostos ao fumo ambiental do
tabaco (European Commission, 2012).

A prevencao e o controlo do tabagismo no contexto das politicas de segu-
ranca e saude das empresas e de grande importancia, sendo fundamental
promover o envolvimento ativo das estruturas representativas dos traba-
lhadores e dos empregadores, de modo a assegurar uma efetiva protecao
da saude em todos os locais de trabalho.

Para além da exposicao em locais publicos ou de trabalho, muitos nao fu-
madores encontram-se expostos ao fumo ambiental do tabaco no contex-
to familiar.

Um estudo Eurobarémetro realizado em 2008 revelou que 13% dos nao fu-
madores portugueses responderam estar expostos diariamente ou qua-
se diariamente ao fumo ambiental do tabaco nas suas proprias casas. Dos
respondentes fumadores, 24% assumiram fumar em casa, expondo ter-
ceiras pessoas (European Commission, 2009).

Segundo o estudo Eurobarometro realizado em 2009, quatro em dez ci-
daddos europeus permitem que se fume em sua casa. Cerca de 95% dos
respondentes Finlandeses e 86% dos respondentes Suecos disseram nao
permitir que se fume em sua casa. Dos respondentes portugueses, 66%
responderam nao permitir que se fume em sua casa, 19% permitem que se
fume apenas em algumas divisoes e 13% permitem que se fume em toda
a casa, sem qualquer restricao. No entanto, dos respondentes portugue-
ses que disseram ser fumadores, apenas 31% nao permitem que se fume



dentro de casa, 36% apenas permitem que se fume em algumas divisdes e
32% permitem que se fume em toda a casa (European Commission, 2010).

Quanto ao fumo nointerior de veiculos, dados de investigacao revelam que
as concentracoes de poluentes do tabaco sao muito elevadas sempre que
se fume no seu interior, mesmo com as janelas abertas (Jones et al, 2009;
Sendzik et al, 2009). Dos cidaddos europeus, 52% disseram nunca permi-
tir que se fume no interior do seu carro. Os Finlandeses (78%) e os Sue-
cos (76%) foram os menos permissivos. Dos respondentes portugueses,
apenas 43% disseram nunca permitir que se fume no interior do seu carro
(European Commission, 2010).

Segundo dados recolhidos pelo Eurobarometro publicado em 2006, 41%
dos respondentes portugueses disseram fumar no interior do seu carro
expondo terceiras pessoas e 13% assumiram fumar no carro na presenca
de criancas (European Commission, 2007).

Perante estes resultados, parece importante reforcar a sensibilizacdo das
pessoas fumadoras para que nao fumem no interior das habitacées ou de
veiculos, na presenca de outras pessoas, em especial de criancas, mulhe-
res gravidas e pessoas com doencas respiratorias, cardiovasculares ou ou-
tras doencas cronicas.

1. Aumentar a % de trabalhadores nunca ou raramente expostos ao fumo
ambiental do tabaco no seu local de trabalho para >98%. (Valor de refe-
réncia: 82%, Eurobarometer, 2012)

2. Diminuir a % de pessoas nao fumadoras expostas ao fumo ambiental
do tabaco em sua casa para <10%. (Valor de referéncia: 13%, Eurobaro-
meter, 2009)



3. Diminuir a % de criancas expostas ao fumo ambiental do tabaco, em

casa. (Sem valor de referéncia)

4. Diminuir a % de criancas expostas ao fumo ambiental do tabaco, em

veiculos. (Sem valor de referéncia)

5. Diminuir a % de gravidas expostas ao fumo ambiental do tabaco du-

rante a gravidez. (Sem valor de referéncia)

Promover o cumprimento dalei 37/2007 de 14 de agosto, no que se
refere a proibicdo de fumar em determinados locais, em articulacao
com a ASAE e a Autoridade para as Condicdes do Trabalho (ACT).

Elaborar proposta de revisao da lei 37/2007, de 14 de agosto, de
acordo com as linhas diretrizes da Convencao Quadro da OMS.

Incentivar o desenvolvimento de projetos de intervencao na comu-
nidade, a nivel dos ACES, autarquias, escolas e empresas, no senti-
do da promocao de ambientes 100% livres de fumo do tabaco.

Incentivar as abordagens de informacdo e educacao para a saude
no contexto da utilizacao dos servicos de saude, em particular no
ambito das consultas de medicina geral e familiar, planeamento fa-
miliar, saude materna e vigilancia da saude infantil e juvenil, sobre
0S riscos associados a exposicao ao fumo ambiental do tabaco.

Promover campanhas informativas destinadas as mulheres gravi-
das e aos pais de criancas menores de idade para que nao fumem
durante a gravidez ou na presenca de criancas, em especialem casa

e no interior de veiculos.



f) Promover e apoiar campanhas informativas e iniciativas de sensi-
bilizacao da populacao sobre 0s riscos associados a exposicao ao
fumo ambiental do tabaco.

g) Promover a cooperacdo com a Comissao Europeia e a OMS em ma-
teria de prevencao e controlo da exposicao ao fumo ambiental do
tabaco.

Apesar do vasto conhecimento disponivel quanto aos efeitos aditivos e
A0S riscos para a saude associados ao consumo de tabaco, muitas pes-
soas fumadoras, em particular os adolescentes, continuam a subestimar
adimensao e a gravidade dessas consequéncias (Carbonea; Kverndokkb;
Rogebergb, 2005; Peretti-Watel et al, 2007; Song et al., 2009).

Na Unido Europeia, a Diretiva 2001/37/CE do Parlamento Europeu e do
Conselho proibiu 0 uso de termos ou descritores (mild, light, ultra-light,
etc.) que possam induzir o consumidor a considerar que alguns produtos
do tabaco sao menos nocivos do que outros. Pese embora esta proibicao,
muitos consumidores ainda tém a percecao de que existem produtos do
tabaco menos prejudiciais a saude, desvalorizando o risco real associado
30 seu consumo (Hammond et al, 2006: Brown et al, 2012).

Segundo um estudo Eurobarometro (European Commission, 2010), 12%
dos respondentes portugueses consideraram que existem produtos do
tabaco menos nocivos do que outros. Por outro lado, este estudo revelou
que, na escolha dos produtos do tabaco que consomem, 51% dos fuma-
dores portugueses sentem-se influenciados pela referéncia aos teores de
alcatrao e de nicotina e 19% pelo tipo de embalagem.



No sentido de alertar os consumidores sobre estes riscos, a Diretiva
2001/37/CE tornou obrigatoria a inclusao de avisos de saude na rotula-
gem dos produtos do tabaco, sendo facultativa a adocdo de avisos com
imagens, que, no caso de serem adotados, deverdo ser selecionados de
entre um conjunto de pictogramas aprovados pela Comissao Europeia.

O uso de pictogramas aumenta a visibilidade das adverténcias de salde,
que sao mais facilmente recordadas pelos consumidores, contribuindo para
que muitos jovens ndo iniciem o0 consumo e muitos fumadores reduzam o
consumo ou facam tentativas para parar de fumar (World Health Organiza-
tion, 2008; 20711a; 2011b).

As linhas de orientacao para implementacao do art.’ 11.° da Convencao
Quadro para o Controlo do Tabaco, referente a rotulagem dos produtos do
tabaco, sublinham o direito de todos os cidadaos a serem devidamente in-
formados quanto aos efeitos aditivos e aos riscos para a salde associados
ao consumo destes produtos (World Health Organization, 2011a; 2011b).

A obrigatoriedade de adotar avisos de saude ilustrados por imagens naro-
tulagem dos produtos do tabaco €, assim, uma medida, sem custos adicio-
nais para os Governos, deinformar e alertar os consumidores sobre a noci-
vidade destes produtos, pelo que deve fazer parte de uma estratégia global
de controlo do tabagismo (World Health Organization, 2008; 2011a; 20711b).

O recurso a campanhas informativas na televisao e noutros meios de co-
municacdo social, sobre os maleficios do consumo e da exposicdo ao fumo
ambiental do tabaco, bem como sobre os beneficios da cessacao tabagi-
Ca, € uma estrategia efetiva de reducao do consumo, em particular se es-
tas campanhas ou iniciativas mediaticas forem continuadas no tempo e
acompanhadas de trabalho deintervencdo a nivel local (McVey e Stapleton,
2000; Bala; Strzeszynski e Cahill, 2008; Niederdeppe et al., 2008; Czarne-
ckiet al, 2010; World Health Organization, 2011b; US Community Preventive
Services Task Force, 2012a; 2012b).



As campanhas informativas bem conduzidas, apesar de dispendiosas, sao
custo-efetivas, dado que permitem atingir, num curto periodo de tempo,
um elevado numero de pessoas, de varios grupos etarios e condicoes
sociais, pelo que constituem uma abordagem a equacionar no contexto
do presente Programa (U.S. Department of Health and Human Services,
2003; National Cancer Institute, 2008; Czarnecki et al, 2010; World Health
Organization, 2011b).

A educacao para a saude em meio escolar no dominio da prevencao do ta-
bagismo e uma abordagem que deve ser valorizada e apoiada pelo sistema
educativo, desde as idades mais precoces e ao longo da escolaridade ba-
sica e secundaria.

Complementarmente os profissionais de salde devem informar e acon-
selhar os seus pacientes e as comunidades locais que servem, em parceria
Com a escola, as autarquias, as empresas e outras estruturas pertinentes,
no sentido da criacdo de condicoes favoraveis a salde e ao ndo tabagismo.

As consultas de vigilancia da saude materna e de saude infantil e juvenil
oferecem um contexto privilegiado para a discussao e informacao sobre 0s
beneficios de nao se fumar que deve ser aproveitado e valorizado. Os pais
devem ser informados sobre 0s riscos para a saude dos seus filhos que de-
correm da exposicao ao fumo ambiental do tabaco, em casa e em viaturas
fechadas.

A promocdo e a vigilancia do pleno cumprimento da legislacao de proibicao
do consumo de tabaco em locais de trabalho e em espacos publicos, bem
como a proibicao total da publicidade, direta e indireta, contribuem de igual
modo para reforcar o clima social favoravel a saude e ao nao consumo de
tabaco.



1

Aumentar a % de populacao que considera que a exposicao ao fumo
ambiental do tabaco pode causar doencas graves, Como 0 cancro ou
doencas respiratorias para > 90%. (Valor de referéncia: 78%,; Euroba-
rometer 2007)

Aumentar a % de populacao que considera que todos os produtos do
tabaco sdo igualmente nocivos a saude para >90%. (Valor de referén-
cia: 81%: Eurobarometer, 2010)

Aumentar a % de pessoas que referem nunca ter visto publicidade ao
tabaco, nos Ultimos seis meses, para >90%. (Valor de referéncia: 40%;
Eurobarometer, 2010)

Aumentar a % de pessoas que concordam com uma legislacao de
prevencdo e controlo do tabagismo mais restritiva em bares e pubs
para>70% (Valor de referéncia: 47,3%, Infotabac, 20711)

a) Elaborar proposta de revisdo da Lei 37/2007 no sentido da adocao
de adverténcias de saude com imagens a cores na rotulagem dos
produtos do tabaco, de acordo com a Diretiva 2001/37/CE e as li-
nhas diretrizes da Convencao Quadro da OMS.

b) Promover formas de articulacdo com a Direccdo-Geral do Consu-
midor no sentido de melhorar a aplicacao da Lei 37/2007 em ma-
teria de proibicao da publicidade ao tabaco.

c) Manter o microsite do tabaco, na pagina web da DGS, permanente-
mente atualizado.



Promover ou apoiar campanhas informativas sobre 0s riscos asso-
ciados a exposicao ao fumo ambiental do tabaco e de sensibilizacao
das pessoas fumadoras para que nao fumem em locais fechados.

Reforcar e apoiar a educacdo para a saude na escola, em matéria de
prevencao e controlo do tabagismo, em articulacao com o Progra-
ma Nacional de Saude Escolar e o Ministério de Educacdo e Ciéncia.

Reforcar e apoiar a informacao e sensibilizacao dos trabalhadores
em materia de prevencao e controlo do tabagismo, no ambito das
politicas de seguranca e saude nos locais de trabalho, em articula-
cao com o Programa Nacional de Saude Ocupacional,

Promover e apoiar o desenvolvimento de iniciativas de informacao
e educacao para a saude sobre prevencao do tabagismo, dirigidas
aos utentes e a comunidade, no ambito dos ACES.

Produzir e difundir conteudos informativos e materiais pedagogi-
cos, em diversos suportes, e promover campanhas informativas
sobre 0sriscos associados ao consumo e a exposicao ao fumo am-
biental do tabaco destinadas, em particular:

- ascriancas, adolescentes e jovens;

- asmulheres gravidas e aos pais fumadores;

- 30s trabalhadores fumadores;

- aos profissionais de salide e aos professores;
- apopulacao em geral.

Estabelecer parcerias com ordens profissionais, sociedades cien-
tificas, organizacoes representativas dos trabalhadores, dos em-
pregadores e da sociedade civil, no sentido de apoiar e promover
iniciativas e acoes de informacdo sobre prevencao e tratamento do
tabagismo.



i) Promover a cooperacdo com a Comissdo Europeia, a OMS e outras
entidades pertinentes em materia de informacao da populacao so-
bre prevencdo e tratamento do tabagismo.

k) Promover a celebracdo do Dia Mundial sem Tabaco, promovido pela
OMS (31de maio).

) Cooperar com a Comissao Europeia no ambito da Revisdo da Di-
retiva 2001/37/CE, referente as condicoes de fabrico, rotulagem e
venda dos produtos do tabaco, e da aplicacao daDiretiva 2003/33/
CE, relativa a proibicao da publicidade ao tabaco.

O conhecimento e a monitorizacao epidemiologica do consumo e da expo-
sicdo ao fumo de tabaco e dos seus impactes na saude sao fundamentais
para um adequado planeamento das estrategias e atividades a desenvol-
ver ao longo dos proximos anos e para aintroducdo das medidas corretivas
que se julguem oportunas (US Department of Health and Human Servi-
ces, 2007, International Agency for Research on Cancer, 2009).

Estaodisponiveis, ouem curso, diversos projetos derecolha de informacao
nesta mateéria, embora nem sempre com carater periodico ou com utiliza-
cao de critérios e metodos de recolha de informacao comparaveis, o que
limita a sua utilidade. Existem, por outro lado, importantes lacunas no co-
nhecimento, em particular no que se refere ao consumo de tabaco, a ex-
posicao ao fumo ambiental e a cessacao tabagica, em mulheres gravidas,
criancas, trabalhadores e grupos populacionais com menores recursos so-
cioeconomicos.



OsInquéritos Nacionais de Saude recolhem informacao de ambito nacional
sobre consumo de tabaco, embora com uma periodicidadeirregular, situa-
cao que dificulta o acompanhamento atempado do impacte do Programa
napopulacao em geral. Esteinstrumento tambem se revela pouco adequa-
do para caracterizar o consumo de tabaco em grupos populacionais espe-
cificos, designadamente mulheres gravidas, adolescentes ou pessoas com
doencas cronicas.

O Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, atual Servico de Intervencao
nos Comportamentos Aditivos e Dependéncias (SICAD), tem vindo a pro-
mover, com regularidade, diversos inquéritos em meio escolar (ensino pu-
blico) sobre consumo de substancias (Feijao; Lavado; Calado, 2011; Feijdo,
2012). Tém, também, sido realizados Inquéritos nacionais ao consumo na
populacdo em geral (Balsa et al, 2007). Portugal integra o estudo School
Health Behaviour in School-aged Children da OMS, sob coordenacado da
Faculdade de Motricidade Humana (Matos et al. e Aventura Social, 2011). A
Comissao Europeia realiza estudos Eurobarometro de modo regular, que
recolhem dados representativos para a populacdo portuguesa (European
Commission, 2007; 2009; 2010; 2012).

Torna-se, assim, necessario identificar uma lista de indicadores para ava-
liacao e monitorizacao do presente Programa, com base em fontes de in-
formacao publicadas e crediveis, numa logica de eficiéncia de meios e par-
tilha deinformacao entre entidades com acesso a dados pertinentes nesta
materia, designadamente o SICAD, o INSA, a ACSS, as ARS e a Comissao
Europeia.

Por outro lado, interessa garantir que cada ARS e cada ACES, enquanto
unidades de intervencao a nivel regional e local, possuem um adequado
conhecimento epidemiologico sobre 0 consumo e a exposicdo ao fumo de
tabaco na sua area geografica. Trata-se de materia a enquadrar nas ati-
vidades dos Departamentos de Saude Publica e de Planeamento e Con-
tratualizacao, a nivel das ARS, e dos Observatorios locais de saude, a nivel
dos ACES, que deverdo ser envolvidos neste processo. Esse conhecimen-



to sera decisivo para o adequado delineamento, monitorizacao e avaliacao
das abordagens de prevencao e controlo do tabagismo a nivel nacional, re-
gional e local (Starr et al,, 2005; Copley; Lovato; O'Connor, 2006; New York
Department of Health, 2007).

No ambito da prestacdo de cuidados de saude, importa garantir a recolha
de informacao que possibilite acompanhar o consumo de tabaco e a ces-
sacado tabagica nos utentes, bem como na populacdo. Importa tambem
identificar indicadores para a avaliacao e a contratualizacao de atividades
neste dominio, a nivel dos ACES.

No que concerne a avaliacdo do impacte da Lei do tabaco (Lei 37/2007), a
DGS, em articulacao com o Observatorio Nacional de Saude e com o Gru-
po Tecnico Consultivo, procura assegurar o acompanhamento estatistico e
epidemiologico do consumo de tabaco em Portugal, bem como o impacte
resultante da sua aplicacdo, devendo elaborar, para o efeito, relatorios de
periodicidade quinguenal.

No contexto da formacao profissional, e imprescindivel garantir que os pro-
fissionais de saude, os educadores e 0s professores possuem o conheci-
mento e as competéncias necessarios, de modo a melhorar a qualidade da
suaintervencdo. Neste sentido, deve ser dada uma particular énfase a for-
Mmacao pre e pos-graduada. Importa tambeém conhecer a oferta formativa,
bem como as necessidades de formacao dos profissionais de saude, nesta
materia.

1. Caracterizar epidemiologicamente o consumo e a exposicdo ao
fumo ambiental do tabaco, ate 2016.

2. Caracterizar o consumo detabaco e aexposicdo ao fumo ambiental,
na mulher gravida, ate 2015.
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1.

12.

Caracterizar o consumo de tabaco e a exposicao ao fumo ambiental
das criancas, ate 2015.

Delinear uma estratégia de formacao para os profissionais do SNS,
em articulacao com as ARS, ate 2014.

Melhorar a formacao pre-graduada dos profissionais de saude na
area da prevencdo e tratamento do tabagismo, de acordo com as
necessidades identificadas, ate final de 2016.

Melhorar a formacao de todos os profissionais de salide, no ambito
da prestacao de cuidados de saude aos utentes do SNS, para area-
lizacdo de intervencoes breves de apoio a cessacdo tabagica, ate
2076.

Garantir que os profissionais que prestam cuidados nas consultas
de apoio intensivo a cessacao tabagica possuem pelo menos 35
horas de formacao especifica nesta area, ate final de 2014,

Melhorar a formacao dos profissionais de saude publica, em parti-
cular anivel dos ACES, para o desenvolvimento de projetos de pre-
vencao e controlo do tabagismo na comunidade, ate 2076.

Contribuir para a melhoria da formacdo de professores e educado-
res na area da prevencao e controlo do tabagismo.

Caracterizar e monitorizar anualmente a oferta e a procura das
consultas de apoio a cessacao tabagica no ambito do SNS.

Caracterizar e disponibilizar informacao sobre o cumprimento e a
aceitabilidade social da legislacao de prevencao e controlo do taba-
gismo, Nnos prazos previstos na Lei.

Promover a investigacdo epidemiologica no ambito da prevencao e
controlo do tabagismo, de modo a colmatar as lacunas de conheci-
mento identificadas.



13. Responder as solicitacoes da OMS e da Comissao Europeia, no do-

minio da cedéncia de informacao, emissao de pareceres, elaboracao
derelatorios e implementacao de iniciativas de formacdo e investi-
gacao, no ambito da prevencao e controlo do tabagismo.

Definirindicadores de avaliacdo do Programa e respetivas fontes de
informacao.

Promover a recolha e o tratamento de informacdo que permita ca-
racterizar epidemiologicamente o consumo de tabaco a nivel na-
cional e anivel de cada ARS/ACES, em articulacdo com o dispositi-
vo informativo Infotabac (DGS).

Promover a criacao de procedimentos de registo nos suportes de
informacao clinica relativos a saude materna e ao planeamento fa-
miliar, de modo a caracterizar o consumo de tabaco e a exposicao
ao fumo ambiental na mulher gravida, em articulacao com o Pro-
grama Nacional de Saude Sexual e Reprodutiva, a Administracao
Central do Sistema de Saude (ACSS) e os Servicos Partilhados do
Ministério da Saude (SPMS),

Promover a criacao de procedimentos de registo nos suportes
de informacado clinica relativos aos Programas de Intervencdo em
Saude Infantil e Juvenil e de Saude Escolar, de modo a caracterizar
0 consumo de tabaco e a exposicao ao fumo ambiental de criancas
e jovens, em articulacao com os Programas Nacionais de Saude In-
fantil e Juvenil e de Saude Escolar, a ACSS e 0s SPMS.

Promover formas de articulacao com o SICAD — estudos em meio es-
colar ecom o INSA, IP. — estudo ECOS e Inquérito Nacional de Saude.



Realizar o Global Youth Tobacco Survey (GYTS) com o apoio da
OMS, do CDC e do Ministeério da Educacao e Ciéncia.

Promover a articulacao com a ACSS e os SPMS, no sentido da in-
troducao do tabagismo no sistema de informacao de apoio medico
e de enfermagem (SAM e SAPE).

Promover formas de articulacao com as ARS no sentido da obten-
cao de informacao relativa a prestacdo de cuidados aos utentes
fumadores e a realizacao de projetos e iniciativas de prevencao do
tabagismo e promocdo da saude, de ambito populacional.

Fomentar parcerias com as Ordens profissionais na area da saude,
para a melhoria da intervencdo profissional no dominio da preven-
cao e controlo do tabagismo.

Caracterizar a oferta curricular a nivel das escolas medicas, de en-
fermagem, e de outras areas da saude, na area da prevencao e tra-
tamento do tabagismo e identificar as necessidades de formacao
pré-graduada neste dominio.

|dentificar necessidades de formacdo dos profissionais de saude,
em particular dos que exercem funcoes nos ACES, sobre preven-
cdo e tratamento do tabagismo (intervencdes breves, abordagem
motivacional, abordagem de apoio intensivo, intervencao na comu-
nidade).

Promover a realizacdo de estudo nacional sobre a caracterizacao e
efetividade das consultas de apoio intensivo a cessacao tabagica.

m) Divulgar e promover o cumprimento do Programa-tipo de Cessa-

n)

cao Tabagica da DGS.

Elaborar normas e orientacoes para 0s servicos do SNS, no ambito
da prevencao e controlo do tabagismo.



Incentivar e apoiar arealizacdo de acoes de formacao de ambito re-
gional elocal sobre prevencdo e tratamento do tabagismo, de acor-
do com as necessidades identificadas.

Realizar iniciativas e encontros técnicos nacionais ou regionais para
apresentacdo, divulgacao e discussao das estrategias e resultados
do Programa.

Elaborar e divulgar "folhas de factos e numeros" sobre consumo de
tabaco a nivel nacional e regional.

Promover o mapeamento da investigacdo no dominio da prevencao
e controlo do tabagismo em Portugal.

Definir uma agenda de investigacao e apoiar financeira e tecnica-
mente a investigacao epidemiologica neste dominio, tendo por
base as necessidades de conhecimento e de avaliacao decorrentes
do presente Programa.

Estabelecer parcerias com escolas, universidades e outras entida-
des pertinentes, no sentido da investigacao e producao de conhe-
cimento neste dominio.

Elaborar Relatorios de implementacdao da Convencao Quadro da
OMS para o controlo do tabaco (atualizacdo bienal).

Elaborar relatorios de avaliacao do cumprimento e do impacte da
lei 37/2007 de 14 de agosto, no ambito do dispositivo informativo
Infotabac (DGS).

Promover o trabalho intersectorial e a cooperacao internacional
com a Comissao Europeia e a OMS em matéria de prevencao e con-
trolo do tabagismo.

Elaborar relatorios periodicos de monitorizacao e avaliacao do pre-
sente Programa.



B GOVERNACAO E ESTRUTURA EXECUTIVA
4.1. DIRECAO NACIONAL

O Programa e coordenado por um Diretor, que funcionara na direta depen-
déncia do Diretor-Geral da Saude.

O Diretor do Programa sera apoiado por uma equipa tecnica a nivel da DGS
e pelos responsaveis do Programa, em cada Administracao Regional de
Saude (ARS).

4.2. REDE NACIONAL DE COORDENACAO
E IMPLEMENTACAO

Sera criada uma rede nacional de coordenacao e implementacao do Pro-
grama, integrando as cinco ARS e aberta a participacao das Regides Auto-
nomas, que se farao representar, a nivel nacional, por responsaveis espe-
cificamente designados para este Programa.

Os Responsaveis do Programa deverao ser apoiados, a nivel regional, por
uma equipatécnica, queintegre elementos dos Departamentos de Planea-
mento e contratualizacao e Saude Publica, bem como outros profissionais
de saude com conhecimento e/ou experiéncia em prevencao do tabagis-

Mo e consulta de apoio intensivo a cessacao tabagica.

A nivel local deverdo ser envolvidos todos os ACES, designadamente os
Conselhos clinicos, e respetivas unidades funcionais. As USP deverao
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apoiar aimplementacao do Programa, em especial atraves dos respetivos
Observatorios Locais de Saude e da coordenacao de programas de pre-
vencao do tabagismo de base populacional.

O Conselho cientifico sera constituido por peritos e individualidades de re-
conhecido merito no dominio da prevencao e controlo do tabagismo. Sera
salvaguardada a independéncia tecnico-cientifica deste Conselho, bem
como a inexisténcia de conflito de interesses com o0s objetivos de preven-
cao e controlo do tabagismo, conforme disposto no artigo 5.3.° da Conven-
cao Quadro da OMS.

O Grupo Tecnico Consultivo e constituido por despacho do Diretor-Geral da
Saude ao abrigo do disposto no artigo 22.° da lei 37/2007 de 14 de agos-
to e integra representantes da administracao publica e da sociedade civil,
nomeadamente de ordens profissionais da area da saude, de associacoes
sindicais e patronais, de sociedades cientificas e, ainda, de representantes
de outras organizacoes nao governamentais.

A monitorizacdo e a avaliacdo do Programa serdo efetuadas atraves de um
painel de indicadores a definir, no decurso do processo de implementacao
do Programa, com a participacao:



- anivel nacional, do dispositivo informativo Infotabac (DGS):;

- anivel regional, das ARS — Departamentos de Saude Publica, de
Planeamento e contratualizacao;

- anivellocal, dos ACES/USP e Unidades Locais de Saude — Obser-
vatorios Locais de Saude.

Complementarmente, sera necessario garantir que os sistemas de registo
de informacao disponiveis nos servicos de saude incentivam a interven-
coes dos profissionais neste dominio e possibilitam a monitorizacao dos
indicadores de avaliacao e contratualizacao selecionados. Nesse sentido,
sera necessario promover uma estreita articulacao com a Administracao
Central do Sistema de Saude (ACSS) e com os Servicos Partilhados do Mi-
nistério da Saude (SPMS).

Diversos estudos tém evidenciado a existéncia de associacao entre os ni-
veis de financiamento dos programas de prevencao e controlo do tabagis-
Mo e a reducao das prevaléncias do consumo, quer na populacao adulta,
quer napopulacdo adolescente (US Department of Health and Human Ser-
vices, 2004b; Tauras, et al, 2005; Farrely et al, 2008).

O financiamento das acoes previstas no presente Programa € uma con-
dicao imprescindivel para garantir o seu pleno cumprimento. Sera efetua-
do a nivel central no ambito das verbas atribuidas ao Ministerio da Saude,
provenientes dos jogos sociais. A nivel de cada ARS devera ser atribuido
financiamento especifico para as atividades de ambito regional, de acordo
com o respetivo Plano de Atividades.
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