Prevengdo do tabagismo [

O papel dos médicos (e outros profissionais
de saude) no controlo da epidemia tabagica
¢ da morbimortalidade a ela associada

MANUEL MACEDO
JOSE PRECIOSO

A Organizacdo Mundial de Saiide continua a considerar o
consumo de tabaco a principal causa evitiavel de doenca e
morte prematura, sobretudo nos paises desenvolvidos.
Estima-se que em Portugal morram cerca de 8500 fumado-
res por ano devido ao tabagismo.

Nao obstante os seus efeitos demolidores, fumar é um com-
portamento muito difundido no mundo inteiro e também
em Portugal. Segundo os dados do Inquérito Nacional de
Saude de 1999, estima-se que fumem diariamente cerca de
29,3% dos homens e cerca de 7,9% das mulheres com mais
de 15 anos, o que corresponde a um total de 1626597
portugueses fumadores (1248 212 homens e 378 385
mulheres). Este valor pode estar subestimado, pois,
segundo o Eurobaréometro, fumavam diariamente em 2000,
em Portugal, cerca de 44% dos homens e 14% das mulhe-
res (Commission Européenne, 2003).

Apesar da dimensao atingida actualmente pela epidemia
tabagica, Mendoza (1999) considera o tabagismo um pro-
blema vulneravel, como o foram outros problemas de
satide no passado. Um contributo importante para o con-
trolo da epidemia passa pela assunc¢iio por parte dos médi-
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cos (e outros profissionais) dos riscos que fumar tem na
saide. Depois dessa tomada de consciéncia é importante
que déem o exemplo e deixem de fumar (se é que o fazem)
ou, pelo menos, nao o facam na presenca dos seus pacien-
tes. O passo seguinte é o seu envolvimento activo no trata-
mento de uma doenca créonica, como hoje em dia é consi-
derada a dependéncia da nicotina, tal como estido a fazer
relativamente ao controlo de outros factores de risco para
a saiide como as dislipidemias, a hipertensdo, a diabetes,
etc.

Partindo do principio de que uma abordagem minima (que
pode durar cerca de cinco a dez minutos) consegue taxas
de abandono de 5%-10% (Lorza Blasco, 2002), podemos
estimar que, se os profissionais de satide dedicarem algum
tempo a resolucdo deste problema, podem fazer com que
81 329 a 162 659 portugueses abandonem o habito de
fumar.

1. Introducao

Fumar é um grave problema de satde publica (e ndo
s0) a escala mundial, nacional e local. A Organizagdo
Mundial de Satde continua a considerar o consumo
de tabaco a principal causa evitdvel de doenca e
morte prematura, sobretudo nos paises desenvolvi-
dos.

Nenhum outro produto de consumo € tdo perigoso ou
provoca tantas mortes como o tabaco. De acordo com
as estimativas efectuadas por Eriksen e Mackay
(2002), o tabaco mata muito mais pessoas do que a
SIDA, as drogas ilegais, os acidentes de trafego, os
assassinios e os suicidios em conjunto.



92

Prevengdo do tabagismo [

Estimativas recentemente efectuadas por Ezzati e
Lopez (2003) indicam que o tabaco terd sido respon-
savel no ano de 2000 por 4 830 000 mortes (com um
intervalo de incerteza de 3 940 000 e 5 930 000),
nimero aproximado ao que foi referido pela ex-direc-
tora-geral da Organiza¢do Mundial de Saide (OMS),
Dr.2 Gro Harlem Brundtland, segundo a qual, no ano
de 2000, a epidemia tabdgica terd sido responsdvel
pela morte de cerca de 4 900 000 pessoas em todo o
mundo, e que, provavelmente, este nimero duplicard
dentro de vinte anos se nada for feito (International
Union against Cancer, 2002).

Estima-se que nos paises da Unido Europeia o
consumo de tabaco serd responsdvel pela morte
anual de cerca de 500 000 pessoas por ano, o equi-
valente a queda de quatro avides Jumbo sem sobre-
viventes.

Nao obstante a dimensdo actual da epidemia taba-
gica, os profissionais de saide podem dar um contri-
buto importante para o seu controlo, tal como j4 fize-
ram e continuam a fazer em relagdo a outros factores
de risco, como, por exemplo, o controlo da hiperten-
sdo, das dislipidemias, da diabetes, ou relativamente
a outros problemas de saide, como a prevengdo do
cancro de mama, do utero, etc.

Na continuagdo deste artigo, faremos uma caracteri-
zacdo mais aprofundada das consequéncias da epide-
mia tabdgica, sobretudo em Portugal, com a finali-
dade de sensibilizarmos todos os profissionais de
saide (médicos, psicologos, enfermeiras, etc.) para
os riscos que fumar tem na sadde, mostrarmos que a
epidemia se deve em parte a indiferenca do sistema
sanitdrio para enfrentar o problema e salientarmos
que hoje em dia existem formas de tratamento efica-
zes para tratar a dependéncia tabdgica. Por fim,
recomenda-se a leitura e o seguimento (dentro do
possivel) das normas de orientacdo clinica para pro-
mover a desabituacdo tabdgica, que estdo claramente
apresentadas na publicagdo do Ministério da Sadde
(2002) Tratamento do uso e da dependéncia do

tabaco: normas de actuagdo clinica e que podem ser
consultadas no site www.igs.pt.

2. As desvantagens de fumar

Mortalidade relacionada com o tabaco
em Portugal

Em Portugal, segundo estimativas efectuadas por
Peto, Lopez et al. (2003) e citadas por Shafey,
Dolwick e Guindon (2003), o tabaco tera sido res-
ponsavel, em 1995, pela morte de cerca de 8300
fumadores (7800 homens e 500 mulheres), conforme
pode ver-se no Quadro I, ou seja, aproximadamente
23 pessoas por dia.

Componentes do fumo do tabaco

prejudiciais a satide

O fumo do tabaco é um aerossol constituido por
particulas sélidas e liquidas (componentes volateis)
em suspensio numa mistura gasosa. O fumo do
tabaco € um verdadeiro cocktail de téxicos (Afonso,
Melo e Ramalhao, 1999), pois contém mais de 4000
substincias, das quais vdrias dezenas sdo conhecidas
pelo seu caricter cancerigeno e muitas outras pelo
seu efeito toxico para o organismo, em especial para
o aparelho respiratorio.

Do conjunto de substincias presentes no fumo do
tabaco destacam-se, pela importancia dos seus efeitos
perniciosos, quatro: a nicotina, o alcatrdo, o mono-
xido de carbono e as substdncias irritantes (Salva-
dor, 1996; Afonso, Melo e Ramalhdo, 1999).

A nicotina € o principal alcaldide presente nas folhas da
planta do tabaco e no fumo procedente da sua combus-
tdo. Actualmente, é reconhecida a capacidade da
nicotina para gerar dependéncia fisiolégica, com o con-
sequente sindroma de abstinéncia causado pela suspen-

uadro I
8stimativa do niimero de mortes por varias causas atribuidas ao tabaco em Portugal e por faixa etaria (1995)
Homens Mulheres
Total
35-69 + 70 Total 35-69 + 70 Total

Cancro de pulmdao 1100 900 2 000 100 000 100 2100
Todos os cancros 1900 1 500 3400 100 100 200 3600
Vasculares 800 900 1700 100 100 200 1900
Respiratérias 400 1 000 1 400 000 100 100 1500
Outras 900 500 1 400 100 000 100 1 500
Todas as causas 4000 3 800 7 800 200 300 500 8300

Fonte: Peto, Lopez et. al., [1992, 1994 (update, 2003)], in Shafey, Dolwick e Guindon (2003).
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sdo ou reducdo do consumo. Estudos realizados nos
Estados Unidos pelo National Institute on Drug Abuse
(NIDA) e no Reino Unido pelo Adiction Research Unit
mostraram que a nicotina € seis a oito vezes mais aditiva
do que o dlcool e pode gerar uma dependéncia ainda
mais forte do que a heroina (Canada. National Clearing-
house on Tobacco and Health, 1993).

A nicotina possui vérios efeitos imediatos no orga-
nismo, dos quais se salientam: a aceleracdo do ritmo
(frequéncia) cardiaco e, logicamente, o aumento do
consumo de O, pelo miocdrdio; o aumento da pressdo
sanguinea; a constri¢do dos pequenos vasos sanguineos
debaixo da pele (Pestana e Mendes, 1999). A nicotina
produz igualmente um aumento da capacidade de coa-
gulag@o do sangue (adesividade das plaquetas), o que
pode estar na origem da formacdo espontanea de coé-
gulos (ou trombos), facilitando a ocorréncia de enfar-
tes e tromboses, que afectam o coragdo, cérebro e
outros 6rgdos (Afonso, Melo e Ramalhdo, 1999).

O alcatrdo é uma mistura heterogénea de vdarias subs-
tdncias que se conseguiu demonstrar serem muito
prejudiciais para a saide. Grande nimero dessas
substincias é responsavel pelas diferentes formas de
cancro atribuiveis ao tabaco.

Muitas das substincias encontradas no alcatrdo sdo
designadas por iniciadores tumorais, pois sdo subs-
tancias que por si mesmas tém capacidade para gerar
células cancerosas (Pestana ¢ Mendes, 1999). Neste
grupo incluem-se os hidrocarbonetos aromaticos
policiclicos (dos quais o alfa-benzopireno seria o
mais representativo) e as nitrosaminas (Melero, Flo-
res e Anda, 1997).

Além de provocar cancro, o alcatrdao, juntamente com
outros componentes do fumo do tabaco, promove o
aparecimento e agravamento de doengas respiratorias
graves, como o enfisema e a bronquite crénica (Sal-
vador, 1996; Pestana e Mendes, 1999).

O monéxido de carbono (CO) € um gés incolor alta-
mente téxico produzido pela combustdo do tabaco e
do papel que envolve o cigarro.

O CO penetra no sangue através dos alvéolos pulmo-
nares e difunde-se por ele com grande facilidade.
Como tem uma afinidade com a hemoglobina 240
vezes superior a do oxigénio (O,), une-se a ela, for-
mando carboxi-hemoglobina, reduz a capacidade de
o sangue transportar O, e dificulta, por isso, a sua
distribui¢do tecidular (Melero, Flores e Anda, 1997;
Pestana e Mendes, 1999). De forma simplista vai
silenciosamente «sufocando» o individuo, o que
explica por que é que os fumadores se cansam mais
e ndo sdo capazes de executar muitos esforcos (Sal-
vador, 1996; American Lung Association, 1998;
Afonso, Melo e Ramalhdo, 1999).

O CO ¢é particularmente prejudicial durante a gravi-
dez, porque reduz a quantidade de oxigénio que
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deveria ser transportada para o feto, provocando ano-
malias no seu crescimento.

Este composto estd também relacionado com a for-
magcdo de arteriosclerose. Este processo pode levar as
artérias, sobretudo as corondrias, a ficarem bloquea-
dos, causando angina de peito e enfarte do miocéar-
dio; se o bloqueio ocorrer nas artérias do cérebro,
pode causar acidentes vasculares cerebrais e, se for
nas artérias dos membros, pode provocar gangrena,
com a necessidade, muitas vezes, de amputacdo de
membros. Por outro lado, e conforme ja foi referido,
como reduz a capacidade de o sangue transportar
oxigénio, vai afectar todas as células e 6rgdos do
corpo, especialmente o coracio, favorecendo o apare-
cimento de patologia cardio-vascular em pessoas sau-
ddveis e complicando-a em quem dela padece
(Afonso, Melo e Ramalhio, 1999).

As principais substincias irritantes presentes no
fumo do tabaco sdo os fendis, a acroleina, o amo-
niaco, os aldeidos e o acido cianidrico. As substan-
cias irritantes reduzem a mobilidade dos cilios
vibrateis, convertem o epitélio ciliado em nao ciliado
e alteram a quantidade e caracteristicas do muco pro-
duzido (Pestana e Mendes, 1999). A paralisia dos
cilios (um dos mecanismos de limpeza dos bron-
quios) permite uma maior adesividade das bactérias
ao epitélio bronquico, dificulta a remog¢ado das secre-
¢des (produzidas em excesso devido a ac¢do do fumo
do tabaco), fazendo com que os agentes microbianos
e as secrecdes se acumulem nas vias respiratorias,
tornando o fumador mais susceptivel as infeccdes
bronquicas e pulmonares (pneumonias, etc.).

A acumulacdo das secregdes e a accdo continua das
substincias toxicas presentes no fumo do tabaco
sobre as vias respiratérias e o pulmio t€m como
consequéncia o aparecimento da bronquite crénica e
do enfisema pulmonar, doencas muito comuns nos
fumadores e que lhes provocam grande dificuldade
em respirar e muitas vezes a morte.

Para além deste quarteto venenoso, no fumo do tabaco
podemos encontrar outros cancerigenos, produtos
radioactivos, cianeto de hidrogénio (um dos venenos
mais famosos, utilizado na execu¢do das penas de
morte em alguns estados dos EUA e responsavel pela
destruicdo dos «mecanismos de limpeza» proprios dos
pulmdes), pesticidas (usado no combate as pragas das
plantagdes de tabaco) e metais (principalmente arsénio
e niquel) (Afonso, Melo e Ramalhdo, 1999).
Segundo Nogueira (2003), «estd demonstrada a pre-
senca de urdnio, tério, polénio-210 e pluténio no
fumo dos cigarros em quantidade equivalente para
um fumador médio ter feito 350 radiografias por ano
(ou seja, é como se o fumador estivesse exposto aos
raios X 350 vezes/ano ou ainda como se efectuasse
quase uma radiografia por dia)».
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Doencas relacionadas com fumar

A elevada mortalidade associada ao consumo de
tabaco estd directamente relacionada com a vasta
gama de patologias provocadas pelo fumo do tabaco
e que sdo apresentadas no Quadro II.

Segundo vdrios autores (Salvador, 1996; Juncal,
1997, WHO, 1998; Melero, Flores e Anda, 1997), o
risco de ocorréncia dessas patologias estd relacio-
nado com a carga tabégica, a qual esta dependente da
interac¢do dos seguintes factores:

* Numero de cigarros fumados diariamente (quanto
maior € a quantidade de fumo aspirado diaria-
mente, maior é o risco);

* Duracdo do consumo (quanto mais cedo se come-
car a fumar, mais longo é o periodo da vida
durante o qual o sujeito consome tabaco regular-
mente, portanto maior € o risco de adoecer);

e A forma de consumo (uma inala¢do profunda e

repetida, a manutencdo do cigarro na boca entre

Quadro IT
Algumas patologias associadas ao consumo de tabaco

cada «puxa», sdo factores que incrementam o
risco);
* Tipo de cigarros.

Embora fumar esteja relacionado com a ocorréncia
de mais de vinte doencgas, as evidéncias epidemiolo-
gicas mostram a existéncia de uma inequivoca rela-
¢ao etioldgica entre o consumo de tabaco fumado e
trés doencas que sao graves devido a alta mortalidade
associada e a sua elevada incidéncia: o cancro da
traqueia, bronquios e do pulmio; as doengas pulmo-
nares obstrutivas crénicas (fundamentalmente a bron-
quite crénica e o enfisema pulmonar); as doencas
cardio-vasculares (em especial o enfarte do mio-
cardio).

Os cancros relacionados com o tabaco parecem cons-
tituir 16% do total da incidéncia anual de cancros
(Ireland. Health Promotion Unit, 1994; Raw, 1987a-b;
Salvador, 1996; WHO, 1998) e, conforme pode ver-
-se pelos dados expressos no Quadro III, estima-se
que, nos paises desenvolvidos, 25% a 30% das mor-

Cancro do pulméo

Cancro da boca, faringe e laringe
Cancro da lingua

Cancro do eséfago

Cancro do pancreas Asma
Cancro da bexiga Pneumonia
Cancro de nariz
Cancro do rim
Cancro do estomago

Cancro do corpo do rim Osteoporose

Degeneragdo do miocardio
Aneurisma da aorta
Doenga vascular periférica
Arteriosclerose

Outras doencas respiratdrias
Ulcera péptica
Doenca de Crohn

Bronquite crénica e enfisema
Doenca isquémica do coracdo
Doengas cerebrovasculares
Hipertensao

Periodontite

Leucemia mieloide

Reducdo da fecundidade
Crescimento reduzido do feto

Fonte: Eriksen e Mackay (2002).

Quadro III

Proporcao de mortes por cancro na Europa, atribuiveis a diversos factores

Melhor estimativa

Leque estimativas

Estimativa do nimero

(Percentagem) (Percentagem) anual de mortes
Tabaco 30 25-35 220 000
Alcool 4 2-5 30 000
Alimentagao 30 10-50 220 000
Profissao 4 2- 8 30 000
Infecgao 3 1-10 22 000
Geofisicos* 3 2- 4 22 000

* Radioactividade e radiagdes solares (Europa contra o Cancro, 1990).

REVISTA PORTUGUESA DE SAUDE PUBLICA



tes por cancro estejam ligadas ao consumo de tabaco.
Mais recentemente, a ex-directora-geral da Organiza-
cdo Mundial de Sadde, Dr.* Gro Harlem Brundtland,
referiu que o consumo de tabaco em todas as formas
€ responsdvel por cerca de 30% de todas as mortes
por cancro nos paises desenvolvidos, por cerca de
80% a 90% das mortes por cancro do pulmao, da
cavidade oral e laringe (International Union against
Cancer, 2002).

Segundo os resultados de estudos desenvolvidos na
Europa, no Japdo e na América do Norte, 83% a
92% dos cancros do pulmdo no homem e 57%
a 80% dos cancros do pulméo na mulher sdo impu-
tdveis ao consumo de cigarros (Joossens et al.,
1994), pelo que esta patologia praticamente desapa-
receria se se eliminasse esse hdbito. Calcula-se que
no ano 1992, na Unido Europeia, tenham morrido
177 554 pessoas com cancro do pulmao (140 782
homens e 36 772 mulheres) pelo facto de fumarem
(World Health Organisation, 1998, cit. por Joossens,
1999).

Também em Portugal, no ano de 1999, terdo morrido
por cancro de traqueia, bronquios e pulmio (patolo-
gias mais directamente relacionadas com o consumo
de tabaco), 2226 homens e 500 mulheres (Portugal.
Ministério da Saude, 1999; Portugal. Instituto Nacio-
nal de Cardiologia Preventiva, 2002). Admitindo-se
que cerca de 90% dos cancros de traqueia, bronquios
e pulmao nos homens estdo relacionados com fumar,
podemos inferir que o cigarro tenha sido responsavel
pela morte de 2003 fumadores devido a estas patolo-
gias no ano de 1999, o que estd de acordo com as
estimativas efectuadas por Peto et al. (2003) e apre-
sentadas no Quadro 1.

Admite-se também que o fumo do tabaco seja res-
ponsavel por cerca de 25% das doencas cardio-vas-
culares e por 90% das doengas pulmonares obs-
trutivas crénicas (sobretudo bronquite crénica e
enfisema).

Em Portugal, segundo estimativas efectuadas por
Peto, Lopez et al. (2003), citadas por Shafey, Dol-
wick e Guindon (2003), o tabaco terd sido responsa-
vel, em 1995, pela morte de cerca de 1900 fumadores
(1700 homens e 200 mulheres) devido a doencgas
cardio-vasculares e a 1500 (1400 homens e 100 mulhe-
res) devido a doencas respiratérias (conforme pode
ver-se no Quadro I).

Segundo o Centers for Disease Control and
Prevention dos Estados Unidos, os homens que
fumam aumentam o risco de terem cancro do pulmao
em 22 vezes, aumentam o risco de morrerem de
bronquite e enfisema mais de 10 vezes, e o hdbito de
fumar triplica o risco de morrer por doenca de cora-
¢do na meia-idade, quer nos homens, quer nas
mulheres.
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Consequéncias do fumo na mulher

Na Unido Europeia, a incidéncia de cancro do pul-
mado estd a aumentar muito mais rapidamente nas
mulheres do que nos homens. Na populacdo mas-
culina, o nimero total de mortes por cancro do pul-
mao aumentou de 107 056 para 140 782 entre 1973
e 1992, enquanto na populagdo feminina o aumento
foi de aproximadamente o dobro, passando de 18 822
para 36 772 durante o mesmo periodo de tempo
(World Health Organisation, 1998, cit. por Sasco,
1999). Prevé-se que o cancro do pulmdo passe a ser
a primeira causa de morte por cancro nas mulheres
europeias, como ja acontece nos Estados Unidos,
onde o cancro do pulmdo ji mata mais do que o
cancro da mama (Sasco, 1999). E evidente que, se as
mulheres fumarem tanto como os homens, a sua
saude sofrerd tanto ou mais do que estes em conse-
quéncia deste habito (World Health Organisation,
1998, cit. por Sasco, 1999).

Fumar € particularmente desvantajoso para as mulhe-
res, por prejudicar ndo s6 a sua saide, mas também
a do feto (sobretudo se esta fumar durante e/ou apds
a gravidez). Estd demonstrado que a mae fumadora
tem um risco aumentado de padecer de gravidez
ectépica, de ter aborto espontineo, parto prematuro,
placenta prévia, hemorragias, rotura precoce de
membranas e, como consequéncia disso, aumento da
mortalidade perinatal (American Lung Association,
1998; Pestana e Mendes, 1999; USA. Centers for
Disease Control and Prevention, 1999; UK. Health
Education Authority, 1991; Juncal, 1997; Melero,
Flores e Anda, 1997; Afonso, Melo e Ramalhio,
1999; Valero e Ciscar, 2002). Por outro lado, sabe-se
que os bebés filhos de mies que fumaram durante a
gravidez, assim como as criancgas expostas ao fumo
ambiental, tém um risco significativo de morrerem de
morte stbita (Gidding et al, 1994; WHO, 1998).
Valero e Ciscar (2002) admitem que 25% de todos os
casos de morte stibita do lactante sejam atribuidos ao
tabagismo passivo.

Virios estudos revelam que apenas uma pequena
propor¢do das mulheres que engravidam consegue
deixar de fumar imediatamente apds engravidar ou
durante todo o periodo de gravidez (UK. Health
Education Authority, 1997, cit. por Sasco, 1999).
Sabemos que a prevaléncia do tabagismo entre as
mulheres continua a aumentar em seis paises da
Unido Europeia (Portugal, Espanha, Itilia, Grécia,
Luxemburgo e Austria) devido, sobretudo, a incidén-
cia crescente do habito de fumar nas mulheres mais
novas (Joossens, 1999).

Pelo conjunto de motivos apresentados anterior-
mente, € previsivel que nas préximas décadas se pro-
duza um notdvel aumento da morbilidade e mortali-
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dade relacionado com o tabaco nas mulheres euro-
peias (Mendoza, 1999). A mais curto prazo, os pro-
blemas relacionados com a gravidez, assim como os
problemas natais e perinatais, terdo também tendén-
cia a aumentar devido ao aumento do tabagismo
feminino (Mendoza, 1999).

As consequéncias do consumo de tabaco
para a saide dos jovens

Fumar cigarros durante a infincia e a adolescéncia
produz problemas de sadde significativos nos jovens,
incluindo tosse e expectoragdo, um aumento do
nimero e da gravidade dos problemas respiratérios,
decréscimo do rendimento fisico, um perfil lipidico
desfavoravel (LDH e colesterol) e um potencial retar-
damento na taxa de crescimento pulmonar e do nivel
maximo da func¢ido pulmonar (Canada. National
Clearinghouse on Tobacco and Health, 1993; US
Department of Health and Human Services, 1994a;
American Lung Association, 1998; USA. Centers for
Disease Control and Prevention, 1999a-b), e reduz a
quantidade de oxigénio disponivel para os musculos
usados nos desportos.

Os fumadores sofrem de falta de ar trés vezes mais
do que os ndo fumadores.

Entre os comportamentos aditivos, o consumo de
cigarros € um dos que estdo mais estabelecidos
durante a adolescéncia. As pessoas que comecam a
fumar em idades recentes correm um risco maior de
se tornarem dependentes do que as que comecam em
idades mais tardias (US Department of Health and
Human Services, 1994b; American Lung Associa-
tion, 1998).

O consumo de tabaco estd associado ao consumo de
alcool e de outras drogas e ¢é geralmente a primeira a
ser usada pelos jovens, apds o que enveredam pelo
consumo de drogas, que incluem o dlcool, a mari-
juana e outras drogas duras (Canada. National
Clearinghouse on Tobacco and Health, 1993; US
Department of Health and Human Services, 1994b-c).
Numerosos estudos confirmam que quem consome
drogas aditivas fa-lo raramente antes de ser fumador.

Consequéncias do fumo passivo
ou fumo ambiental do tabaco

S6 recentemente se comegou a tomar consciéncia de
que, para além de um grande incémodo e de alguns
maleficios para a satide, a exposi¢do continua ao
fumo ambiental do tabaco representa um risco certo
para a saude e pode dar lugar a processos patoldgicos
mais severos, designadamente: agravamento da sinto-

matologia em pessoas com problemas alérgicos,
asmaticos e cardio-vasculares; aumento do risco de
padecer de doencas do corag@o e aumento do risco de
padecer de cancro de pulmdo (American Lung
Association, 1998; American Cancer Society, 1998;
Repace, Kawachi e Glantz, 1999).

A relacdo entre a aspiragdo do fumo ambiental do
tabaco e as doengas por ele induzidas ficou estabele-
cida cientificamente desde 1972 (Blum-Boisgard,
1996).

Baseando-se em diversos estudos epidemiolégicos, a
Agéncia de Protec¢do Ambiental dos EUA concluiu
que o risco de ter cancro do pulmdo é 30% mais
elevado entre as pessoas ndo fumadoras que convi-
vem com fumadores do que entre os ndo fumadores
que ndo convivem com fumadores (Ireland. Health
Promotion Unit, 1994; Blum-Boisgard, 1996;
Melero, Flores e Anda, 1997).

Em 1993, a Agéncia de Proteccio Ambiental dos
Estados Unidos (US Environmental Protection
Agency) declarou que o fumo ambiental do tabaco é
o principal carcinogénio humano presente no ar e
mata mais pessoas do que todas as outras formas de
poluicdo do ar combinadas (American Cancer
Society, 1998; USA. Indiana Prevention Resource
Center, 1998). Foi por esse motivo classificado pela
Agéncia de Proteccdo Ambiental dos EUA no grupo
A de carcinogénios (causadores de cancro em huma-
nos) (American Lung Association, 1998).

S6 nos paises da Unido Europeia estimou-se em
cerca 4000 o nimero de mortes anuais por cancro do
pulmdo devido a inalag@o passiva do fumo do tabaco
(Melero, Flores e Anda, 1997).

Estd também demonstrada a relacdo entre o fumo
ambiental do tabaco e a ocorréncia de problemas
cardiacos (Repace, Kawachi e Glantz, 1999). A Ame-
rican Cancer Society (1998) estima que nos EUA o
fumo ambiental do tabaco cause uma média de
35 000 a 40 000 mortes por doencas do coracdo nas
pessoas que ndo sdo fumadoras correntes.

A exposi¢do involuntdria prolongada ao fumo do
cigarro representa um risco para a saide muito mais
grave e generalizado do que qualquer outro tipo de
polui¢do em recintos fechados.

Embora a exposicdo ao fumo ambiental do tabaco
seja prejudicial para todas as pessoas, & particular-
mente nociva para os grupos de individuos mais sus-
ceptiveis, como as criangas, 0s asmaticos, as pessoas
com insuficiéncia respiratéria e as mulheres gravidas
(Canada. National Clearinghouse on Tobacco and
Health, 1994; Gidding et al., 1994; American Cancer
Society, 1998).

As criancas expostas ao fumo ambiental do tabaco
tém mais tosse e constipacdes € estio mais sujeitas a
infecgdes, quer das vias respiratdrias superiores
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(rinites, laringites), quer das vias respiratérias infe-
riores (bronquite, pneumonias); apresentam com
maior frequéncia otites recidivantes e sinusites; pos-
suem uma dupla frequéncia de ablacdo das adendides
e das amigdalas; podem apresentar um ligeiro retar-
damento no desenvolvimento fisico; perturba¢do no
desenvolvimento normal do aparelho respiratério
(Canada. National Clearinghouse on Tobacco and
Health, 1994; Gidding et al., 1994; American Lung
Association, 1998).

Segundo o Centers for Disease Control and Preven-
tion (1999), as criangas t€ém um risco 60% superior
de desenvolverem doengas respiratdrias, tais como
bronquite, bronquiolites e pneumonia, durante os pri-
meiros 18 meses de vida quando expostas ao fumo
ambiental do cigarro. Calheiros (2003) refere uma
série de estudos efectuados por vdrios investigadores
que demonstram que as criangas expostas ao fumo
passivo t€ém um risco substancialmente superior de
desenvolverem asma e, se j4 padecem desta patolo-
gia, o fumo ambiental pode aumentar a frequéncia
dos ataques e a sua gravidade. Nos EUA constata-se
que a percentagem de criangas asmaticas é cerca de
duas vezes superior no grupo de criancas cujas maes
fumam pelo menos 10 cigarros por dia (American
Lung Association, 1998b).

A exposi¢do ao fumo do tabaco aumenta a frequéncia
e a gravidade dos episddios de asma nas criangas
(Canada. National Clearinghouse on Tobacco and
Health, 1994).

Um estudo para determinar a importancia da exposi-
¢d0 ao fumo ambiental do tabaco no agravamento das
crises de asma bronquica infantil revelou que o taba-
gismo passivo parental, em particular materno, ¢ um
factor de risco significativo (Pargana et al., 2001),
pelo que os autores recomendam que a crianga deva
ser protegida do fumo passivo dos pais.

Quadro IV

Os bebés filhos de maes que fumaram durante a gra-
videz, assim como as criancas expostas ao fumo
ambiental, tém um risco significativo de morrerem de
morte stbita (Gidding et al., 1994; WHO, 1998).
O Quadro 1V, apresentado por Nogueira (2003) em
comunica¢do no encontro sobre tabagismo efectuado
no Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, no
Porto, resume a incidéncia das vdrias patologias rela-
cionadas com o fumo passivo.

3. O tabagismo como um problema
vulneravel

Pelo que foi escrito até aqui, podemos compreender
por que € que jia em 1970, no relatdrio apresentado
na 23.* Assembleia Mundial da Satide por Fletcher e
Horn, se afirmava que «as doencas relacionadas com
o consumo de tabaco constituem nos paises economi-
camente avangados causas tdo importantes de incapa-
cidade para o trabalho e de morte prematura que a
Iuta contra este habito poderia ser mais ttil para a
melhoria da saide e o prolongamento da vida nestes
paises do que qualquer outro programa de medicina
preventiva» (Melero, Flores e Anda, 1997). Para
solucionar um problema € necessario conhecer a sua
etiologia. Para Mendoza (1999), as causas desta epi-
demia sdo complexas, mas estdo fundamentalmente
relacionadas com a pressdo da industria tabaqueira,
com a falta de empenhamento do poder politico, com
a falta de sensibilidade do sistema de satde para as
questdes da prevencdo, em geral, e do tabagismo, em
particular, e com a pouca implanta¢do da educagdo
para a saide no sistema de ensino.

A negligéncia do sistema de saide em relagdo a este
problema custa um preco elevado em termos de
doenga evitdvel, vidas perdidas e custos econémicos

Incidéncia de varias patologias relacionadas com o fumo passivo

Patologia Casos por 10 milhdes de habitantes
Baixo peso a nascenca 360 a 690
Sindroma da morte subita infantil 70 a 100
Infec¢do no ouvido médio (criancas) 26 000 a 59 000
Indu¢do de asma (criancas) 300 a 960

Exacerbagio de episddios de asma
Bronquite/pneumonia em criancas (< 18 meses)
Cancro do pulmao

Cancro dos seios nasais

Doenga isquémica cardiaca

15 000 a 37 000
5500 a 11 000

100

Dados ndo disponiveis
1 000 a 2300

Fonte: J. Nogueira (2003).
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que ja nada justifica, pois na ultima década foram
desenvolvidos métodos terapéuticos eficazes para o
tratamento da dependéncia tabdgica (Portugal. Minis-
tério da Saude, 2002).

Apesar da dimensdo atingida actualmente pela epide-
mia tabdgica, Mendoza considera o tabagismo um
problema vulnerdvel, como o foram outros proble-
mas de sadde no passado. Na mesma linha de pensa-
mento estd Conyer (2000), para quem o tabagismo
ndo é uma fatalidade. Na sua opinido, é possivel con-
trolar a epidemia. Os profissionais de satde e, em
particular, aqueles que estdo vinculados a projectos e
institui¢des de saude publica ja demonstraram serem
capazes de implementarem muitas medidas preventi-
vas que se traduziram numa melhoria da saide e
esperanga de vida das pessoas. Como exemplo, basta
mencionar a diminui¢do das doengas preveniveis por
vacinagdo; a reducdo da mortalidade por diarreias e
infeccdes respiratérias agudas em menores de 5 anos;
a reducdo da mortalidade pela célera e o aumento
dos servicos de saide em prol da saide da mulher e
da mortalidade por cancro cervicouterino.

Os paises que adoptaram estratégias globais e que
mantiveram esses esfor¢os ao longo do tempo conse-
guiram fazer curvar a epidemia tanto nos jovens
como nos adultos, como foi o caso da Finlandia, do
Canadd e dos EUA.

E bom lembrar que a mortalidade infantil em Portu-
gal no ano de 1960 era de 77,5 por cada 1000 nas-
cimentos e que desceu para 5,4 em 1999 gracas a
um forte empenhamento de toda a sociedade,
podendo o mesmo acontecer com a prevaléncia do
consumo de tabaco e com os problemas de saide a
ele associados. Os exemplos de redugdo da mortali-
dade por cancro da mama e do colo do ttero pode-
riam ser citados para ilustrar como, com medidas
globais e persistentes, os problemas que pareciam
de dificil resolu¢do acabam por ceder aos esforcos
do homem.

4. O papel dos médicos no controlo
da epidemia tabagica

Existem outros factores de risco para a satide, como,
por exemplo, a hipertensdo e a hipercolesterolemia,
que t€m merecido o empenhamento dos médicos no
seu diagndstico e controlo e que muito bons resulta-
dos tém dado na prevencdo das doengas céardio-vas-
culares.

O diagnéstico e tratamento do tabagismo devem
merecer dos profissionais de satide o0 mesmo envolvi-
mento que estes t€ém em relacdo a outros factores de
risco (Raw, 1987a-b; Portugal. Ministério da Satide,
2002), até porque neste momento existem vdrias

abordagens demonstradamente eficazes no que res-
peita a cessag¢do do tabagismo.

Para reduzir a percentagem de fumadores Becofia
(1995) propde que sejam aplicadas, entre outras, as
seguintes medidas:

1. A assuncdo por parte de todos os profissionais de
saide (médicos, psicologos, enfermeiras, assis-
tentes sociais, etc.) dos riscos que fumar tem na
saude;

2. Depois dessa tomada de consciéncia é importante
que déem o exemplo e deixem de fumar (se é que
o fazem) ou pelo menos ndo o facam na presenga
dos seus doentes. E preciso que os profissionais
de saude se consciencializem de que podem fun-
cionar como modelos sociais para muitas pessoas,
que podem ser um exemplo no bom ou no mau
sentido para os outros e que, por isso, devem
actuar responsavelmente;

3. E também indispensével que os médicos de virias
especialidades (médicos de familia, médicos do
trabalho, internistas, cardiologistas, pneumologis-
tas, obstetras, pediatras, enfermeiros, psicélogos)
se envolvam no tratamento da dependéncia taba-
gica, como ja o fazem relativamente ao controlo
de outros factores de risco para a saide (Portugal.
Ministério da Satdde, 2003). E importante que
estejam conscientes de que € possivel que o seu
paciente pare de fumar e que existem métodos
eficazes para o fazer. No fundo, recomenda-se
que cumpram as orientacdes da OMS para pro-
mover a desabituagdo tabdgica e que sdo: abordar
sistematicamente todos os utilizadores de tabaco
em cada consulta; aconselhar com convicgdo
todos os utilizadores de tabaco a abandonarem;
avaliar se o doente deseja fazer uma tentativa de
abandono; a@judar o doente na sua tentativa de
abandono; agendar consultas de seguimento.
Pensamos que, se seguirem as normas de orienta-
cdo clinicas apresentadas na publicagdo do Minis-
tério da Saude (2002) Tratamento do uso e da
dependéncia do tabaco: normas de actuacdo cli-
nica, contribuirdo para controlar esta epidemia e
ajudar a evitar muitos problemas de satde rela-
cionados com o consumo de tabaco. Informamos
que este livro pode ser pedido para o Instituto de
Qualidade em Satdde ou retirado na Internet, bas-
tando procurar no google por: «Tratamento do
uso e da dependéncia do tabaco». Uma visita ao
site da Sociedade Portuguesa de Pneumologia
poderd também esclarecer algumas normas de
actuacdo, sobretudo para os clinicos gerais.

Os programas de tratamento dirigidos a criangas e
adolescentes sdo também imprescindiveis, ji que
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muitos deles fumam e querem deixar os cigarros. Isto
teria também uma forte componente preventiva, pois
estes jovens deixariam de ser um mau modelo para
0s seus pares.

Becona (1995) acredita que estas e outras medidas,
levadas a cabo coordenadamente, produziriam no
espaco de poucos anos efeitos imediatos (tal como ja
se verificou em alguns paises, como nos EUA e na
Gra-Bretanha) e poder-se-ia reduzir para 20% a per-
centagem de fumadores na Europa, tal como se pre-
coniza num dos objectivos da OMS, «Saude para
todos no ano 2000».

Segundo cdlculos efectuados por Precioso (2003),
baseados nos dados do Inquérito Nacional de Saiide
de 1999, fumam 1 626 597 portugueses.

Partindo do principio de que a abordagem minima
consegue abandonos de 5%-10% dos fumadores
(Lorza Blasco, 2002) e que a maioria dos fumadores
vai a0 médico, podemos estimar que, se os profissio-
nais de saide se envolverem, podem fazer com que
81 329 a 162 659 portugueses abandonem o hdébito
de fumar.

Quantas mortes poderiam evitar-se se os profissio-
nais de satide se envolvessem com mais empenho no
controlo deste factor de risco evitavel?
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O Summary

THE ROLE OF PHYSICIANS (AND OTHER HEALTH
PROFESSIONALS) IN THE CONTROL OF THE SMOKING
EPIDEMIC AND ITS ASSOCIATED MORBIMORTALITY

The World Health Organization considers smoking the most
important and isolated cause of premature death and disease,
mainly in developed countries. It is estimated that in Portugal
8500 smokers die daily due to their smoking habits. No matter
its demolishing outcome, smoking is a widespread behavior in
the whole world and Portugal is no exception. According to
data of the National Health Inquiry of 1999, it is estimated that
in Portugal 29.3% of men and 7.9% of woman with more than
15 years old smoke daily, which corresponds to a total of
1 626 597 smokers (1 248 212 men and 378 385 women). This
data may be underestimated, since, in the year 2000, according
to the Eurobarometter and in Portugal about 44% of men and
14% of women smoked daily (Commission Européene, 2003).
In spite of the extension currently reached by the tobacco
epidemic, Mendoza (1999) considers smoking a vulnerable
problem as other disease problems were in the past. An impor-
tant contribution to the epidemic control may be given by the
assumption by physicians (and other health professionals) of
the risks that smoking has on health. When that conscience is
undertaken, it is important that they give the example and stop
smoking (if that is the case) or at least they avoid doing it in
front of their patients. The next step is their active involvement
in the treatment of this chronic disease which the dependency
on nicotine is considered today, such as is being done with
other healthy risk conditions such as dislipidemies, hyperten-
sion, diabetes, etc.

Taking as principle that a minimum approach (which may take
five to ten minutes) can lead to abandon taxes of 5% to 10%
(Lorza Blasco, 2002), we may estimate that, if the health pro-
fessionals dedicate some time to the resolution of this problem,
they will be able to help 81 329 to 162 659 Portuguese aban-
don smoking.
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