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Caracterizacao dos habitos tabagicos dos pais e dos alunos do 1.° Ciclo do Ensino
Basico: implicacdes para a construcao de uma intervencao educativa.

RESUMO

A evidéncia de que a exposicdo ao Fumo Ambiental do Tabaco (FAT) é prejudicial para a
salide, em todas as fases da vida do ser humano, particularmente na infancia, é consistente,
robusta e consensual. Apesar desse facto, a OMS estimava, em 1999, que cerca de metade das
criancas existentes no Mundo (700 milhdes) respiravam ar contaminado pelo FAT, especialmente
nas suas casas. Os principais responsaveis pela exposicao da crianca ao fumo ambiental do tabaco
no domicilio sdo os pais. Um estudo realizado em Portugal, em 2002/2003, numa amostra
constituida por 1.141 alunos de 12-15 anos de idade, mostrou que 38% estavam expostos diaria ou
ocasionalmente ao fumo ambiental do tabaco, pelo facto de os seus familiares mais proximos (pai,
mae ou irmao) fumarem diaria ou ocasionalmente em casa. Nao obstante a gravidade que
representa a exposicao ao FAT, nao ha estudos em Portugal sobre a prevaléncia da exposicao de
criancas na faixa etaria dos 7-10 anos. Por esse motivo realizou-se este estudo, com pais e com
alunos do 1° Ciclo, em que os principais objectivos foram: 1) Determinar a prevaléncia de
pais/méaes dos alunos da amostra, que fumam no domicilio; 2) Identificar alguns factores sécio-
demograficos relacionados com o consumo de tabaco pelos pais/maes dos alunos, no domicilio; 3)
Descrever as opinides dos pais/maes da amostra, relativamente ao tabagismo activo e passivo. A
amostra do estudo com pais € constituida por um total de 515 pais (272 maes e 243 pais), pais de
alunos de idades entre os 7 e os 10 anos. A amostra do estudo com alunos ¢ constituida por 325
alunos. O estudo realizou-se no final do ano lectivo de 2006/2007, consistindo na aplicacdo de um
questionario anonimo de auto preenchimento aos pais; no estudo com alunos, optou-se pelo
preenchimento de um questionario na presenca do investigador e a partir das declaracées dos
alunos. A principal conclusao a retirar deste estudo é a de que sao elevadas as percentagens de pais
fumadores que fumam em casa, pondo em risco a sua saude e dos conviventes, especialmente a
dos seus filhos. Este estudo mostra a necessidade de todos os que lidam com pais fumadores
(pediatras, médicos de familia, professores) agirem no sentido de proteger as criancas desta
agressao. Uma via promissora € envolver os alunos em accbes educativas junto dos pais, ou seja,
treina-los a persuadir os pais a ndo fumarem ou pelo menos a nao o fazerem em casa.
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Characterization of the smoking habits of parents and students of the 1= Cycle of the
Basic School: implications for the construction of an educational intervention

ABSTRACT

The evidence that exposure to Environmental Tobacco Smoke (ETS) is health damaging, in
all stages of human life, particularly during childhood, is consistent, strong and has consensus. In
spite of that, WHO estimated, in 1999, that around half of the children of the world (700 million)
breathed ETS contaminated air, especially in their homes. The main responsible for child exposure to
environmental tobacco smoke at home are the parents. A study conducted in Portugal in
2002/2003, in a sample of 1.141 students aged 12-15 years old, showed that 38% were exposed
daily or occasionally to environmental tobacco smoke, due to the fact that their closest relatives
(father, mother or brother) smoked daily or occasionally at home. Despite the gravity that ETS
exposure represents, there are no studies in Portugal about the exposure prevalence of children aged
7-10 years old. Due to that fact, this study took place, with parents and students of the 1= cycle,
being the main objectives: 1) To determine the prevalence of the sample students’ fathers/mothers
who smoke at home; 2) To identify some social-demographical factors related to tobacco
consumption by the students’ fathers/mothers, at home; 3) To describe the opinions of the sample’s
fathers/mothers regarding active and passive smoking. The sample of the study with parents has a
total of 515 parents (272 mothers and 243 fathers), parents of students aged between 7 and 10
years old. The sample of the study with students has 325 students. The study took place in the end
of the 2006/2007 school year, consisting on the application of a self-filling anonymous questionnaire
to parents; in the study with students, the option was to fill in a questionnaire in the presence of the
researcher and based on students’ declarations. The main conclusion that can be drawn from this
study is that there is a high percentage of smoking parents who smoke at home, putting their health
and the health of the ones who live with them at risk, especially their children. This study shows the
need for everyone who deals with smoking parents (paediatricians, family doctors, teachers, etc) to
act accordingly to protect children from this aggression. A promising way is to involve students in
educational actions toward their parents, in other words, to train them to persuade parents not to
smoke or at least no to do so at home.
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CAPITULO |

CONTEXTUALIZAGAO E APRESENTACAO DO ESTUDO

1.1 Introducéo

Neste primeiro capitulo da dissertacdo pretende-se contextualizar o estudo apresentado
(1.2), referir os objectivos propostos para este estudo (1.3), assim como a importancia deste estudo
(1.4) e as suas limitacdes (1.5). A descricdo geral da dissertacdo (estrutura da Tese) sera

apresentada no final destes cinco topicos (1.6).

1.2 Contextualizacao do estudo — O problema

S&o inumeras as doencas provocadas pelo fumo do tabaco. Para além do fumador que é
certamente um dos mais lesados pelo consumo de tabaco, temos todas as outras pessoas que,
involuntariamente, sao “agredidas” por este flagelo, através da inalacdo involuntaria do fumo

ambiental do tabaco (FAT).

O fumo do cigarro contém mais de 4000 substancias quimicas. Tal como o fumo do cigarro
que ¢ inalado pelo fumador, o fumo ambiental do tabaco é toxico e venenoso. O Programa Nacional
de Toxicologia (departamento pertencente ao Health and Human Services dos U.S.) estima que
existam pelo menos 250 substancias quimicas presentes no FTA, que sdo toxicas ou carcinogéneas

para o ser humano (USDHHS, 2006).

O FAT foi considerado como um agente causador de cancro para o ser humano pela
International Agency for Research on Cancer (IARC) — Grupo 1 ou Classe A (Collaborative Group
SIDRIA, 1998, citado pela IARC, 2002). Este tipo de fumo contém mais de 50 substancias
cancerigenas (USDHHS, 2006).



A OMS estimava, em 1999, que cerca de metade das criancas existentes no Mundo (700
milhdes), respiravam ar contaminado pelo FAT, especialmente nas suas casas (OMS, 1999).
Segundo o ultimo relatério do cirurgidao geral' dos EUA, quase 22 milhdes (60%) das criancas
americanas, com idades compreendidas entre os 3 e os 11 anos, estdo expostas ao FAT (USDHHS,
2006). Este mesmo organismo conclui que “ 7here is No Risk-Free Level of Exposure to Secondhand
Smoke” (USDHHS, 2006, p. 11), ou seja, mesmo que sé se respire uma quantidade minima de
fumo de tabaco, estamos a colocar a nossa saude em risco. O relatorio também conclui que num
espaco interior, mesmo separando os fumadores dos ndao fumadores, e/ou instalemos sistemas de
ventilacdo, ndo se consegue eliminar por completo a exposicao ao fumo ambiental do tabaco. A

Unica solucdo para evitar a exposicdo ao FAT é criar um ambiente 100% livre de fumo!

No que se refere as criancas em particular, tm sido demonstrados importantes efeitos
respiratorios agudos e cronicos em criancas que vivem em lares com fumadores, ou até em locais
com fumadores ocasionais, assim como o desenvolvimento de outros efeitos nefastos sobre a sua

salde e bem estar (WHO, 1999, citada em Precioso ef a/., 2007).

Precioso et al (2006) realizaram em 2002/2003 um estudo em Portugal, mais
propriamente na cidade de Braga, sobre a relacao entre o tabagismo dos pais e 0 consumo de
tabaco dos filhos, numa amostra de 1141 adolescentes a frequentar o 7.°, 8.° e 9.° anos. Este
estudo mostrou que 38% dos alunos estao “expostos didria ou ocasionalmente ao fumo ambiental do
tabaco, pelo facto dos seus familiares mais proximos (pai, mae ou irmao) fumarem didria ou
ocasionalmente em casa [...] Os dados do estudo permitem concluir que o consumo de tabaco pelos
pais e pelas maes, particularmente no domicilio, é um factor microssocial de risco relacionado com

0 consumo de tabaco pelos filhos.” (Precioso et al., 2007, p. 259).

Apesar da gravidade da exposicao ao fumo ambiental do tabaco por parte das criancas, sao
praticamente inexistentes os estudos realizados em Portugal envolvendo criancas a frequentar o 1.°
Ciclo do Ensino Basico. E muito importante que se conheca a prevaléncia de criancas expostas ao
FAT, se caracterize o comportamento tabagico dos conviventes, em particular dos pais, se tente
compreender a etiologia deste comportamento, para assim se poderem desenhar intervencoes
educativas de prevencdo do comportamento de fumar com base na evidéncia cientifica. A falta de
estudos no nosso pais envolvendo criancas do 4° ano levou-nos a realizar o presente estudo, cujos

objectivos e importancia descrevemos nas seccoes seguintes.

"0 mais alto responsavel pela Saude Publica nos Estados Unidos.



1.3 Objectivos do estudo

Com o objectivo de efectuar um acompanhamento do problema do tabagismo em cada pais
ou regiao, a OMS definiu indicadores que deverao ser avaliados e levados em conta aquando da
realizacdo de estudos sobre o tabagismo: prevaléncia; consumo de tabaco; mortalidade devida ao
tabaco; politica de prevencao do tabagismo; dados de morbilidade e prevaléncia do tabagismo em

certas populacdes-chave (Pestana ef a/., 2006).
Delineamos para este estudo os seguintes objectivos:

Estudo com pais:

1 - Determinar a prevaléncia de tabagismo nos pais/maes dos alunos da amostra.

2 - Identificar alguns factores sécio demograficos relacionados com o consumo de tabaco

pelos pais/maes dos alunos.
3 - Determinar a prevaléncia de pais/maes dos alunos da amostra, que fumam no domicilio.

4 - Identificar alguns factores sécio demograficos relacionados com o consumo de tabaco

pelos pais/maes dos alunos no domicilio.

5 - Descrever as concepcdes e/ou opinides dos pais/maes da amostra, relativamente ao

tabagismo activo e passivo.

Estudo com alunos:

1 - Determinar a prevaléncia de alunos da amostra (que declaram estar) expostos ao fumo

passivo no domicilio.
2 - Caracterizar os habitos tabagicos dos alunos da amostra.

3 - Descrever as opinides dos alunos da amostra, relativamente ao tabagismo activo e

passivo.



1.4 Importancia do estudo

As criancas e os recém-nascidos sao particularmente vulneraveis aos efeitos perniciosos do
FAT, uma vez que o seu corpo, ainda em desenvolvimento, apresenta um menor desenvolvimento
das vias aéreas superiores/inferiores e um sistema imunitario mais deficitario, apresentando-se
assim mais predispostos para contrairem doencas relacionadas com a exposicao ao FAT (USDHHS,
2006; Pestana et al, 2006). A sua vulnerabilidade passa também pela sua condicao de crianca,

deixando-a sem opcdes perante um pai/mae que fuma na sua presenca e no domicilio.

A evidéncia de que o fumo ambiental do tabaco é prejudicial para a saude em todas as fases
da vida do ser humano é consistente, robusta e consensual. As criancas que coabitam com
fumadores, e como tal estdo expostas ao FAT, apresentam uma maior taxa de sintomas crénicos
relacionados com doenca respiratoria (tosse, pieira, dispneia e infeccdes respiratdrias de repeticao)

(Cook e Strachan, 1997, 1999, citados em Pestana ef a/,, 2006).

O FAT nas criancas esta associado a um maior risco de infeccdo do tracto respiratério:
infeccoes agudas das vias aéreas inferiores (bronquite e pneumonia), bem como inducdo e
exacerbacdo de asma (CEPA: Air Resources Board, 2005; USDHHS, 2006). As evidéncias que
existem sao suficientes e provam que existe uma relacdo causa/efeito entre a exposicdo ao FAT
causada pelos pais e doencas das vias aéreas inferiores nas criancas. Este risco é agravado se a

mae for fumadora (USDHHS, 2006).

Para as criancas mais pequenas, a principal fonte de exposicdo ao FAT advém dos pais ou
outros membros da casa que ai fumam. Varios estudos demonstram que os principais responsaveis
pela exposicao da crianca ao fumo ambiental do tabaco no domicilio sdo os pais. Os habitos
tabagicos da mae acabam por ter um impacte maior, pois, regra geral, € ela quem cuida e passa

mais tempo com os seus filhos (Pestana ef a/., 2006).

Torna-se, portanto, imperioso verificar qual a realidade tabagica nos domicilios portugueses
— analisar os habitos tabagicos praticados no domicilio pelos pais/maes, perceber porque fumam os

pais/maes no domicilio e quantificar a prevaléncia de criancas expostas ao FAT no domicilio.

E necessario estudar a etiologia da problematica do FAT e as suas implicacdes no contexto
familiar, para que seja possivel a curto prazo desenhar uma intervencao educativa eficaz que ajude a

controlar este grave problema de saude publica.



Estamos numa fase de transicao na Lei Portuguesa que regulamenta o consumo do tabaco
e a exposicao involuntaria ao FAT. Este estudo torna assim viavel, numa fase mais avancada, a
realizacdo de estudos comparativos, verificando o reflexo da aplicacdo da nova Lei nas alteracoes

provocadas nos habitos tabagicos nos domicilios.

1.5 Limitacdes do estudo

Tendo em conta que o numero de alunos participantes neste estudo representam duas
escolas (de trés possiveis) do 2.°, 3.° e 4.° anos do 1.° Ciclo do Ensino Basico, pertencentes a um
Agrupamento (de quatro possiveis) da cidade de Rio Tinto, nao sera de todo possivel generalizar os
resultados obtidos & populacéo constituida pelos alunos portugueses que se encontram a frequentar

0 1.° Ciclo do Ensino Basico.

Outra limitacdo deste estudo que podera subestimar a prevaléncia de pais/maes fumadores,
foi o facto de 37 Encarregados de Educacao nao autorizarem a sua participacdo ou a participacao

das suas criancas no estudo e 94 nao chegarem sequer a dar uma resposta afirmativa ou negativa.

1.6 Descricao geral da dissertacao

Com a finalidade de atingir os objectivos por nds enumerados anteriormente, organizamos

este estudo em duas grandes partes: a revisao bibliografica e a contribuicao pessoal.

Quanto a primeira parte (Capitulo Il), procuramos com a sua realizacdo que ela servisse de
base para a realizacdo do estudo empirico e para a discussao dos resultados obtidos. Tentamos
aprofundar, de forma sucinta, alguns conhecimentos que entendemos pertinentes para fundamentar
0 tema, através do engquadramento teorico, com a realizacdo de uma revisdo bibliografica. Desta
forma, aborddmos alguns contetdos relacionados com tabagismo (activo e passivo): prevaléncia,
morbimortalidade, evolucdo e estado actual da epidemia tabagica em adolescentes e adultos,

politicas de controlo e prevencao da epidemia do tabagismo.



Reservamos uma segunda parte para a metodologia e estratégias que foram utilizadas nesta
pesquisa, procurando uma melhor analise e discussdao dos objectivos por nds formulados,

apresentando os resultados obtidos, conclusdes e sugestoes.



CAPITULO Il

REVISAO DE LITERATURA

2.1 Introducéo

Neste capitulo, apresenta-se uma revisao da literatura relacionada com o assunto sujeito a
investigacao. Assim, e de acordo com 0s objectivos, dividimos este trabalho em duas partes: o fumo
activo e o FAT, e dentro destes dois grandes temas, desenvolvemos os tdpicos que entendemos

serem 0s mais adequados tanto a nivel de estruturacdo como de compreensao para o leitor.

Os principais tdpicos abordados neste capitulo sdo: o estado actual e evolucdo da epidemia
tabagica (2.3), as tendéncias e prevaléncias de consumo, de morbilidade e de mortalidade (2.2 e
2.6) relacionada com o tabagismo activo e com a exposicdo ao FAT (2.5), tanto a nivel nacional
como europeu, assim como as politicas de controlo e prevencao (2.4 e 2.7) que estado a ser postas

em pratica para tentar travar este problema de saude publica.

2.2 Morbimortalidade relacionada com o consumo de tabaco

2.2.1 Morbimortalidade associada ao consumo de tabaco no Mundo, na Europa e em

Portugal

Pestana et al (2006, p. 42) referem que “Os efeifos lesivos do tabaco ndo sao
imediatamente visiveis, existindo um longo intervalo de tempo, 20 a 40 anos, entre o inicio do habifo
de fumar e os seus efeifos para a saude.” Os dados sobre a mortalidade actual atribuida ao tabaco

reflectem os habitos de consumo/prevaléncia de tabaco ha duas ou trés décadas atras.

As primeiras evidéncias robustas da gravidade do tabaco para a saude resultam do trabalho

de Richard Doll e de Bradford Hill. Doll e Hill efectuaram um estudo prospectivo durante 40 anos



(1951 a 1991) com uma amostra de 34439 meédicos britanicos. Os resultados deste estudo séo
completamente elucidativos: entre os 35 e os 69 anos, 0s nao-fumadores apresentavam uma taxa
de mortalidade de 20%, os fumadores em geral apresentavam uma taxa de mortalidade de 41% e
naqueles que fumavam 25 ou mais cigarros/dia a taxa de mortalidade chegou mesmo aos 50%. As
suas investigacdes constituem um marco na histéria da epidemiologia moderna, por terem

conseguido demonstrar que fumar causava cancro do pulmao, além de muitas outras patologias.

Gracas aos trabalhos destes dois investigadores, conseguiu-se igualmente identificar muitas
outras doencas relacionadas com o tabagismo. Os seus estudos demonstraram também que os
médicos que abandonaram o consumo de tabaco viram reduzido de forma substancial e significativa

o risco de vir a desenvolver doencas relacionadas com o consumo de tabaco (Pestana ef al.,, 2006).

Os dados do Grafico 1 revelam que o tabagismo é a principal causa de morte evitavel no

mundo ocidental (OMS, 2007a). O tabagismo revela-se um problema de salde prioritario.

Grafico 1. Mortes evitaveis vs Mortes Possivelmente Evitaveis (relacionadas com o cancro) no Mundo Ocidental
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Fonte: Environmental Health Perspectives on Cancer, citado em

Comissao de Tabagismo da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, 2004, p. 22.

Conforme se pode ver pelos dados apresentados no Grafico 2, estima-se que em 2005
tenham morrido cerca de 5 milhdes de pessoas em todo o mundo pelo facto de fumarem (1 pessoa
a cada 6,5 segundos). Podemos ainda constatar que, se os padrdes de consumo de tabaco se

mantiverem, em 2020 assistiremos a 10 milhées de mortes/ano devido ao tabaco.



Grafico 2. Evolucdo e estimativa do nimero de mortes/ano relacionadas com o consumo de tabaco nos paises
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Fonte: Comissao de Tabagismo da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, 2004, p. 4.

Do biliao e trezentos milhdes de pessoas que fumam actualmente, metade delas (650
milhdes) irdo muito provavelmente morrer com problemas de saude relacionados com o consumo
do tabaco (tendo 325 milhdes de individuos idades compreendidas entre os 35 e os 69 anos)

(Tobacco Free Initiative, WHO, 2007).

Na Unido Europeia, o tabaco é a principal causa de morte evitavel, responsavel por mais de
meio milhdo de mortes/ano. Estima-se que 25% de todas as mortes por cancro e 15% de todas as

mortes que ocorrem na Unido Europeia sejam atribuidas ao tabaco (Public Health, 2007).

No século XX, 100 milhdes de mortes foram atribuidas ao tabaco. A manterem-se os
mesmos padrdes de consumo de tabaco, estima-se que durante o século XXI o numero de mortes

atribuidas ao tabaco ascenda a 1 bilido.

Desde 1955 que se observa um aumento significativo do numero de mortes atribuidas ao
consumo de tabaco em Portugal. S6 a partir de 1995 é que o niumero de mortes nas mulheres

atribuidas ao consumo de tabaco comecou a ser estatisticamente significativo (ver Grafico 3).



Grafico 3. Mortes associadas ao tabagismo em Portugal: 1950 - 2000
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Fonte: Peto et al., 2006, p. 392.

No periodo de 1950-2000, estima-se que tenham morrido em Portugal cerca de 200 mil
pessoas devido ao consumo de tabaco, 63% (125 mil) das quais na meia-idade (35 a 69 anos). Isto
significa que cerca de 1 em cada 12 mortes que ocorreram na meia-idade durante este periodo (125

mil de 1,5 milhdes de mortes) estao relacionadas com o tabagismo.

No ano de 2000, Peto ef a/. (2006) estimaram em 8100 o numero de mortes atribuidas ao
consumo de tabaco em Portugal (homens e mulheres) (ver Grafico 3). Através da analise da Tabela
1, podemos verificar que 42,0% dessas mortes foram devidas aos varios tipos de cancro, 22,2% a
doencas vasculares, 17,3% a doencas respiratorias e o resto (18,5%) a outro tipo de complicacoes.
Dentro das mortes devidas aos varios tipos de cancro, destacamos aqui a morte por cancro de

pulmao. So este tipo de cancro representa 62% de todas as mortes relacionadas com cancro.
Pela analise da Tabela 1, podemos ainda verificar que:

e Das 8100 mortes atribuidas ao consumo de tabaco no ano de 2000 em Portugal, 49%

(3900 a 4000) ocorreram dentro da meia-idade (35 a 69 anos);

e Em média, estas pessoas que morreram na meia-idade vitimas do consumo de tabaco

perderam cerca de 23 anos de vida (Peto et a/., 2006);

e Uma em cada seis mortes atribuidas a ‘todos os tipos de cancro’ ocorre devido ao

tabaco «(13000 + 8800) / (3300 + 100)»;
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e Por cada cinco mortes (+/- 22%) que ocorrem no homem na meia-idade, uma é devida

ao consumo de tabaco «(18000/3900)».

Tabela 1. Nimero de mortes** atribuidas ao tabaco / Total de mortes Ano de 2000 em Portugal (x1000)*

Homens Mulheres N. Mortes atribuidas
Causa (Grupo Etrio) (Grupo Etario) a0 tabaco (Homens e
Mulheres x1000)
0-34 3569 70+ Total 0-34 3569 70+ Total %
1.1/1.3 09/1.1 2.0/2.3 0.1/0.3 2.1
Cancro de pulméo -/0,0 -/0.0 0.0/0.3 0.1/0.5
(85%)  (82%)  (87%) (33%) -
"""""""""""""""""""" 19/54 14/7.1 33/13|  o01/3501/51 | 34
Todos os tipos de cancro -/0.2 -/0.2 0.1/8.8
(34%)  (20%)  (25%) (2%) (1%) 42,0%
1.8
Doengas vasculares -/0.1 0.8/4.4 0.8/14 16/19 | -/0.1 0.0/2.2 0.1/20 0.2/22 222
2%
1.4
Doengas respiratorias -/0.1 0.4/1.0 0.9/45 1.3/5.6| -/0.0 0.0/0.40.1/4.2 0.1/4.7 3
7,3%
15
Qutras -/2.8 09/6.9 0.4/8.7 14/18 | -/09 0.1/2.9 0.0/11 0.1/15 18
5%
3.9/18 3.7/34 0.2/9.0 0.3/40
Totais / Todas as Causas -/3.2 7.6/55 | -/1.2 0.5/50 8.1/ 100%
(22%  (11%) 2%  (0,7%)

Fonte: Adaptado de Peto ef a/, 2006, p. 390.

*Exemplo de interpretacdo. Nos Homens, no grupo etario dos 35 aos 69 anos, no ano de 2000 existiram 1300 mortes (1.3x1000)
devido ao cancro do pulméo, das quais 1100 mortes (1.1x1000) sdo devidas ao consumo de tabaco, ou seja, 85% das mortes

causaadas por cancro do pulmao no homem sao atribuidas ao consumo de tabaco.

** Mortes estimadas

No ano de 2000, em Portugal, existiram 4769 mortes com causas nao-médicas, ou seja,
atribuidas a suicidios, acidentes na estrada, acidentes de trabalho, entre outros. Com estes niimeros
ficamos com uma ideia mais clara da gravidade que o habito de fumar comporta, pois o tabaco, por

si s6, mata quase o dobro de pessoas (8100) (Peto et a/,, 2006).

O Center for Diseases Control and Prevention € a Environmental Protection Agency
compilaram, ao longo de varios anos, resultados de estudos que demonstraram a relacao entre o

fumo do tabaco e as patologias descritas no Quadro 1 (Pestana ef a/., 2006).
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Quadro 1. Doencas associadas ao consumo de tabaco

DOENCAS ASSOCIADAS AO CONSUMO DE TABACO

Efeitos no Aparelho Respiratorio

Exacerbacao de asma

Infeccdes respiratdrias nas criancas
Irritacéo sensorial

Resfriado comum

Pneumonia bacteriana
Pneumotdrax espontaneo

Efeitos Agudos no
Aparelho
Respiratorio

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

Doenca do intersticio pulmonar associada a bronquite
respiratdria

Granuloma eosinofilo

Asbestose

Doenca do intersticio pulmonar associada a artrite reumatoide

Sintomas respiratorios crénicos nas criangas

Alteracdes do desenvolvimento pulmonar nas criancas

Efeitos Cronicos no
Aparelho
Respiratorio

Efeitos no Aparelho
Cardiovascular

Aterosclerose
Doenca coronaria
Hipertensao arterial
Morte subita cardiaca

Efeitos no Sistema Vascular

Vasculopatia (doenca de Burger, aneurisma da Aorta abdominal, flebite periférica

Efeitos no Sistema Nervoso
Central

Acidente Vascular Cerebral

Efeitos Carcinogéneos

Cancro em geral

Cancro do pulmao

Cancro da laringe

Lesdes pré-malignas da cavidade oral (Leucoplasias, Eritiplasias)
Cancro da cavidade oral
Cancro do esofago

Cancro do estdbmago
Cancro do pancreas

Cancro do Aparelho Urinario
Cancro do cérvix

Leucemias

Cancro do figado (?)

Cancro colo-rectal (?)

Efeitos no Aparelho Digestivo

Doenca de refluxo gastroesofagico
Ulcera péptica

Efeitos no Aparelho Reprodutor

Anomalias da fertilidade e fecundabilidade femininas

Outros efeitos no Aparelho Reprodutor feminino [ruptura prematura de membranas,
placenta prévia, descolamento da placenta, gravidez ectdpica (?), o aborto
espontaneo (?)]

Manifestacdes peri-natais

Anomalias do desenvolvimento fetal
Aborto espontaneo e mortalidade peri-natal
Malformacdes congénitas

Manifestacoes pds-natais

Sindrome de morte subita infantil

Anomalias cognitivas e comporta. da crianca cujas maes fumam durante a gravidez
Desenvolvimento fisico pos natal

Anomalias da funcéo e do desenvolvimento respiratorio da crianca

(?) - Fase de estudo em investigacéo

Fonte: Pestana ef al., 2006, p. 79.
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A taxa de incidéncia das inumeras patologias esta directamente relacionada com o padrao
do fumador, tendo como principal factor a carga tabagica, a qual depende de varios aspectos
(Macedo e Precioso, 2004):

“eo Numero de cigarros fumados diariamente (quanto maior é a quantidade de fumo aspirado

diariamente, maior ¢ o risco);

e Duracédo do consumo (quanto mais cedo se comecar a fumar, mais longo é o periodo da
vida durante o qual o sujeito consome tabaco regularmente, portanto maior ¢ o risco de

adoecer);

* A forma de consumo (uma inalacdo profunda e repetida, a manutencao do cigarro na boca

entre cada «puxa», sdo factores que incrementam o risco);

* Tipo de cigarros.” (Macedo e Precioso, 2004, p. 94).

Do Quadro 1, destacamos trés grupos de doencas pela sua elevada incidéncia, morbilidade
e causa de morte (ja referido na Tabela 1): Cancro das vias aéreas superiores e inferiores (traqueia,
pulmao e brénquios); Doencas cardiovasculares e as DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica)

(ex.: enfisema e a bronquite cronica).

2.2.2 Cuslos de sauide, socials, econdmicos e ambientais

Os custos econdmicos causados pelo consumo de tabaco sdo devastadores, para além dos
custos astronomicos que sao gastos em pessoas que padecem de patologias associadas ao uso do
tabaco. Este habito mata pessoas na idade em que apresentam maiores capacidades de producéo,
privando assim familias do seu principal “sustento” e nacdes de mao-de-obra produtiva e saudavel

(OMS, 2007a).

Os fumadores acabam por se tornar menos produtivos (em comparacdo com né&o-
fumadores), porque se encontram mais vulneraveis as patologias causadas pelo tabaco e com maior

tendéncia para ficarem num estado de morbilidade continua (OMS, 2007a).

O tabaco e a pobreza estdo proporcionalmente relacionados. Varios estudos mostram que

em alguns paises subdesenvolvidos cerca de 10% do rendimento do agregado é gasto na compra de
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tabaco. Isto quer dizer que essas familias irdo ter menos dinheiro para gastar em itens basicos,

como comida, educacao e cuidados de saude (OMS, 2007a).

Segundo o “The European Tobacco Control Report”, as estimativas sobre os efeitos do
tabagismo na saude publica, para o ano de 2000, na Unidao Europeia, apontavam para custos
directos e indirectos de 97,7 a 130,3 mil milhdes de euros (World Health Organization Regional

Office for Europe, 2007).

Um estudo levado a cabo em Portugal pelo Prof. Miguel Gouveia sobre “Carga e Custos da
Doenca Atribuivel ao Tabagismo em Portugal', que teve como objectivo identificar e estimar
guantitativamente os efeitos negativos que se fazem sentir nos niveis de saude e nos custos de
sistema de saude, tendo como base dados de 2005, revela que se nunca se tivesse fumado em
Portugal, em 2005, teria havido menos 12.600 mortes (11,7% do numero total de mortes —

108.000) (Gouveia et al,, 2007).

Falarmos do numero de mortes associadas ao consumo de tabaco é o mesmo que falar do
“produto” final do estilo de vida adoptado pelo individuo. No caso concreto do tabagismo, temos os
dados estatisticos referentes a mortalidade, mas ficam ignoradas as pessoas que adoecem e que
ficam com incapacidades devido ao consumo de tabaco. Por este motivo, a OMS criou uma medida:
os DALI's (Anos de Vida Perdidos Ajustados pela Incapacidade), “que mede as perdas de saide quer

devido a mortalidade quer devido a doenca ndo fatal” (Gouveia et al., 2007).

Segundo estimativas do estudo elaborado pelo Prof. Miguel Gouveia (Gouveia et a/., 2007),
em 2005 e em Portugal, o tabaco tera sido responsavel por se terem perdido 146.000 anos de vida,
gasto 126 milhdes de euros em internamentos hospitalares e 364 milhdes de euros de custos no
ambulatério (medicamentos, consultas em centros de saude e hospitais, meios complementares de
diagndstico, entre outros). Se em 2005 todos os portugueses tivessem cessado o consumo de
tabaco, teria havido menos 6200 mortes e sobretudo menos 51.000 anos de vida ajustados

perdidos (Gouveia ef a/., 2007).

Quanto ao campo ambiental, fumar é igualmente um grave problema, “pois o cultivo,
transformacao e consumo de tabaco estao directa ou indirectamente associados a problemas como
a desflorestacdo, o aquecimento global, a erosdo dos solos, a contaminacdo das foalhas fredticas,

etc.” (Europe Contre le Cancer, 1996; Geist, 1999, citados em Precioso, 2001a, p. 3).
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Nao obstante a gravidade deste comportamento, a prevaléncia de fumadores a nivel Mundial
é de 29%, ou seja, estima-se que um terco da populacdo mundial seja fumadora. Nos homens
(47,5%) a prevaléncia de fumadores & muito superior em comparacdo com a prevaléncia de

mulheres fumadoras (10,3%) (Tobacco Free Initiative, WHO, 2007).

2.3 Estado actual e evolucdo da epidemia tabagica em adolescentes escolarizados e em adultos: um

estudo baseado nos dados do HBSC, do INSA e do Eurobardmetro

Este subcapitulo tem como principais finalidades: descrever o estado actual e a evolucéo da
epidemia tabagica em varios paises da Europa; caracterizar a situacao portuguesa e compara-la com
a dos outros paises da Uniao Europeia. A prevaléncia de fumadores, adultos e jovens, no nosso pais
sera descrita em termos absolutos e relacionada com a de outros paises. Sempre que possivel,
abordara as diferencas de género e faixas etarias existentes no que respeita a prevaléncia do

consumo.

Para caracterizar os habitos tabagicos da populacao portuguesa e europeia com mais de 15
anos, e a sua evolucao, recorremos aos dados fornecidos pelos varios estudos do Eurobarometro
(1995, 2002, 2005, 2007) (European Comission, 2000; European Comission, 2003; European
Comission, 2006; European Comission, 2007), e aos dados sobre tabagismo dos varios Inquéritos
Nacionais de Saude (INS) (1987, 1995/ 96, 1998/ 99 e 2005/ 06) (INSA, 1987; INSA, 1997,
INSA, 2001; INE, 2007b).

O Eurobarémetro é um estudo dirigido unicamente a questdes relacionadas com o consumo
activo e passivo de tabaco e a atitudes face a este tema. Tem por objectivo apresentar valores de

prevaléncia relativos a varios paises.

O INS tem como objectivos a caracterizacdo e monitorizacdo de varios aspectos ligados a

salde, entre os quais o tabagismo (Ministério da Saude, 2007).

Para caracterizar os habitos tabagicos dos jovens portugueses e europeus escolarizados, e a
sua evolucdo, recorremos aos dados dos estudos sobre Comportamentos de Salde em
Adolescentes Escolarizados (Health Behaviour in School — Aged Children: 11 - 15 anos - HBSC),

efectuados por equipas de investigadores de varios paises em colaboracdo com o Gabinete Regional
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da OMS da Europa (WHO Regional Office da Europa), pelo facto de serem estudos fiaveis, os unicos

de caracter internacional e que fornecem dados comparaveis entre os paises participantes.

0O HBSC ¢é um projecto de investigacdo que tem como finalidade aumentar o conhecimento
sobre 0s comportamentos de salde e estilos de vida nos jovens escolarizados com o objectivo de
ajudar na definicao de politicas, na elaboracao de programas e praticas de promocao e de educacao

para a saude, dirigidas a alunos escolarizados a um nivel nacional e internacional.

O HBSC iniciou-se por investigadores da Finlandia, Noruega e Inglaterra em 1982 e foi
depois adoptado pela OMS. O primeiro inquérito foi efectuado pelos paises fundadores e pela Austria
em 1983/84. Desde 1985 os inquéritos foram conduzidos com intervalos de quatro anos num

numero crescente de paises.

A sondagem é feita nas escolas através do preenchimento de um questionario elaborado
pelos membros da equipa internacional do HBSC. Até este momento foram feitos cinco estudos de
que resultaram os relatérios relativos aos anos de 1985/86, 1989/90, 1993/94 e 1997/98 e
2002.

Para caracterizar a prevaléncia de adolescentes fumadores europeus e portugueses,
recorremos aos dados do HBSC efectuado em 2002 por se tratar do estudo mais actual (Currie ef

al., 2004).

Para analisarmos a evolucédo dos habitos tabagicos em adolescentes escolarizados em varios
paises da Europa, selecciondamos os paises que desde 1994 fizeram parte do HBSC pelo menos
duas vezes. Esses paises correspondem praticamente aos paises da Europa dos 15 (EU 15). Apenas
sete paises possuem dados de prevaléncia nos trés anos estudados. Os restantes possuem dados
sobre apenas dois anos. Nao existem dados de Portugal, Irlanda, Italia, Inglaterra, Grécia e Holanda

para o0 ano de 1994, e da Italia, Bélgica Francesa, Espanha e Holanda relativos a 1998.

Para descrever a evolucdo dos habitos tabagicos no nosso pais em adolescentes de 15
anos, comparamos os dados de 1997/98 com os de 2002 (uma vez que Portugal s6 aderiu em

1997/98 a esta rede, néo foi possivel comparar com dados anteriores).
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2.3.1 Habifos tabdgicos na populacdo com mais de 15 anos de alguns paises da Unido

Europeia (EU25)

De acordo com os dados do Eurobarémetro de 2007, a prevaléncia de fumadores nos
paises europeus (EU25), no ano de 2006, era de 32%, sendo de 37% nos homens e de 27% nas
mulheres. Constata-se que a prevaléncia média de fumadores, neste conjunto de paises, é superior
no sexo masculino. Uma vez que, o Eurobarometro nao fornece dados da prevaléncia em funcao do
Sex0 para oS varios paises, nao € possivel afirmar, com base nos dados, se ¢ uma tendéncia
generalizada. No entanto, outros estudos revelam que esta situacdo varia de pais para pais. Em

alguns paises europeus a prevaléncia de mulheres fumadoras é superior a de homens fumadores.

Com base nos dados do Eurobarémetro de 2006, constata-se que a Suécia é o pais com a
menor prevaléncia de fumadores, situando-se esta abaixo dos 20% (18%). Em dois paises a
prevaléncia é inferior a 25% (Eslovénia, 23% e Portugal, 24%). Ha trés paises com prevaléncia
superior a 35% (Latvia, 36%; Hungria, 36% e Bulgaria, 36%). A Grécia ¢ o pais da Europa com a mais

alta prevaléncia de tabagismo entre os 25 paises (42%).

Os resultados do Quadro 2 mostram que aproximadamente um em cada dois cidadaos da
EU nunca fumou. O pais da EU 25 com maior taxa de individuos que declara nunca ter fumado foi
Portugal (64%). Ao contrario de Portugal, o pais da EU 25 com menor taxa de individuos que declara

nunca ter fumador foi a Dinamarca (39%).

De uma forma geral, constata-se que os paises que mostram menor taxa de pessoas que
afirmaram que nunca tinham fumado sédo os que apresentam valores maiores de ex-fumadores. Por
exemplo, a Dinamarca apresenta a menor taxa de pessoas que declara nunca ter fumado, mas
apresenta a maior taxa de ex-fumadores. Estas taxas estao interligadas. Trata-se de paises onde a
maioria das pessoas comecou por fumar e que agora abandonaram o consumo, provavelmente

devido as accoes preventivas desenvolvidas nesses paises.
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Quadro 2. Prevaléncia de fumadores e ndo-fumadores na Unido Europeia (2007)

Nunca Fumaram Fumadores Ex-Fumadores
EU25 47% 32% 21%
PT 64% 24% 12%
SK 59% 25% 15%
MT 57% 25% 18%
LU 56% 26% 17%
S| 54% 23% 23%
IE 52% 29% 18%
Fi 52% 26% 21%
IT 51% 31% 16%
Lv 51% 36% 13%
BE 50% 26% 24%
Cz 50% 29% 21%
LT 50% 34% 15%
EE 49% 33% 18%
ES 48% 34% 17%
HU 48% 36% 15%
AT 46% 31% 22%
SE 46% 18% 29%
DE 45% 30% 24%
PL 45% 35% 19%
UK 44% 33% 24%
FR 43% 33% 24%
EL 41% 42% 17%
NL 40% 29% 30%
DK 39% 32% 27%
CYltcc) 53% 39% 9%
BG 49% 36% 15%
RO 57% 31% 11%

Legenda: BE - Belgium; CZ - Czech Rep.; DK - Denmark; DE - Germany; EE - Estonia; EL - Greece; ES - Spain; FR - France; IE - Ireland

Fonte: European Comission, 2007, p. 5.

;T - ltaly; CY -

Rep. of Cyprus; LV - Latvia; LT - Lithuania; LU - Luxembourg; HU - Hungary; MT - Malta; NL - Netherlands; AT - Austria ; PL - Poland ; PT -
Portugal ; SI - Slovenia ; SK - Slovakia; Fl - Finland; SE - Sweden; UK - United Kingdom; BG - Bulgaria; RO - Romania;
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2.3.2 Habilos tabagicos em adolescentes Europeus (EU25) escolarizados comn 15 anos e que

integram o HBSC

Os dados apresentados no Grafico 4 referem-se a maioria dos Paises da Unido Europeia dos

25 (EU 25) que integraram o HBSC, no ano de 2002.

Grafico 4. Percentagem de fumadores diarios aos 15 anos de idade
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Fonte: Currie et al., 2004.

De acordo com os dados do HBSC, expressos no Grafico 4, a prevaléncia de adolescentes
europeus com 15 anos, que fumava pelo menos um cigarro por dia, em 2002, era de 17,9%, sendo

de 17,9% nos rapazes e de 17,8 nas raparigas.

No que respeita aos dados de 2002, a Alemanha é o pais com a maior prevaléncia de
rapazes e raparigas fumadores, respectivamente 26,3 e 28,7 %. Verifica-se que ha um conjunto de
paises em que a prevaléncia de rapazes e raparigas fumadoras é superior a 20% (Eslovénia,
Finlandia e Republica Checa). Podemos constatar pelos dados do grafico que a prevaléncia do
consumo de tabaco nas raparigas é superior a dos rapazes, na maioria dos paises. A Grécia e Malta

s80 0s paises com menor prevaléncia de fumadores, em ambos 0s sexos.
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2.3.3 H4bitos tabdgicos na populacdo portuguesa com mais de 15 anos

Com base nos dados do Inquérito Nacional de Saude de 2005/6 (INE, 2007b),

apresentados no Grafico 5, podemos constatar que cerca de 20,8% da populacdo com mais de 15

anos fuma diariamente, sendo o habito de fumar mais prevalente nos homens (30,6%) do que nas

mulheres (11,6%).

Com base na analise dos dados do Grafico 5, constata-se que a prevaléncia de fumadores

actuais (Homens e Mulheres) é especialmente elevada no grupo etario dos 25 aos 34 anos com

28,3%, e na faixa dos 35 aos 44 anos (32,7%).

Grafico 5. Prevaléncia de fumadores da populacgéo residente com 15 e mais anos de idade (Homens e Mulheres), por

consumo de tabaco e grupo etario, em Portugal Continental 2005/2006
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2007b).

Verificamos que os homens continuam a fumar mais do que as mulheres em todos os

grupos etarios, com destaque para o grupo etario dos 35 aos 44 anos, em que quase metade da

populacdo masculina é fumadora, 44,6%, contra 21,2% nas mulheres.
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2.3.4 Prevaléncia do consumo e adolescentes Porfugueses com 15 anos em 2002

Pelos dados obtidos no estudo HBSC de 2002 (Grafico 4), verifica-se que a percentagem de

fumadores diarios, aos 15 anos de idade, era de 19,5% nas raparigas e de 13,1% nos rapazes.

A prevaléncia de rapazes fumadores ¢ menor do que a que se regista na maioria dos paises
europeus que integram o HBSC, mas no caso das raparigas a prevaléncia é bastante elevada, e
situa-se proxima do grupo de paises com prevaléncia de adolescentes fumadoras mais elevada,
como ¢ o caso da Holanda e do Reino Unido, embora ainda abaixo dos valores registados em paises

como a Alemanha e a Austria.

2.3.5 Evolugdo da prevaléncia de fumadores na populagdo Europeia (EU 15) com mais do

que 15 anos

A descricao da evolucao da prevaléncia de fumadores apresentados no Grafico 6 e Grafico 7
foi realizada com base nos relatorios do Eurobarometro, efectuados no periodo de 1995 a 2007.
Refere-se apenas a maioria dos paises que integram a Europa dos 15 (EU 15), por serem aqueles
em que o estudo foi realizado em todos os anos. Uma vez que os dados apresentados nos estudos
de diferentes anos se referem, por vezes, a fumadores totais (fumadores de cigarros em maco e
enrolados, de cachimbo e charuto) e outras vezes s6 a fumadores de cigarros (forma de consumo
mais disseminada em todos os paises), nesta primeira analise iremos comparar a prevaléncia de
fumadores totais, ao longo do tempo. Numa segunda fase iremos analisar a evolucao da prevaléncia

de fumadores de cigarros em pacote, por ser a forma mais frequente de consumir tabaco.

Com base nos dados do Grafico 6, podemos constatar que a evolucdo da prevaléncia média
de fumadores nos varios paises europeus, que integraram os estudos do Eurobarometro, durante o
periodo de 1995 a 2007, é a seguinte: Em 1995 a prevaléncia era de 34,5%, subiu para os 38% em
2002, em 2005 desceu para os 33%, voltando em 2007 a descer ligeiramente para os 32%. No
periodo de 12 anos (entre 1995-2007) podemos constatar que a prevaléncia baixou ligeiramente

(2,5.p.p), tendo passado dos 34,5% em 1995 para os 32% em 2007.

Da analise do Grafico 6 podemos constatar que a Dinamarca, a Holanda, a Suécia e a

Bélgica apresentam uma descida na prevaléncia relativamente acentuada de 1995 a 2007. Paises
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como a Alemanha, a Grécia e a Inglaterra registam um ligeiro aumento da prevaléncia de fumadores
no periodo de 1995 a 2007. Em Portugal, embora a prevaléncia tenha variado ao longo do tempo,

manteve-se constante neste periodo de tempo (25%).

Grafico 6. Evolugao da prevaléncia média de fumadores nos varios paises europeus

(fumadores totais: cigarros, cigarrilhas, charutos, etc.)

\m 1995 m 2002 O 2005 |:|2007‘

Inglaterra
Franca
Grécia

Holanda
Dinamarca

Portugal

Luxemburgo
Irlanda
Finlandia
Italia
Bélgica
panha
Austria
Suécia
Alemanha

Fonte: European Comission, 2000; European Comission, 2003; European Comission, 2006; European Comission, 2007.

Comparando as prevaléncias de fumadores de cigarros no periodo de 2002 e de 2007 nos
15 Paises Europeus (Grafico 7), verifica-se um decréscimo da prevaléncia em todos eles, com
excepcdo da Grécia onde a prevaléncia se manteve. Alguns paises, porém, destacam-se pela
existéncia de um decréscimo bastante acentuado nos valores de prevaléncia de fumadores de
cigarros no periodo de 2002 para 2007, como é o caso da Franca (36% para 26%), da Inglaterra
(33% para 24%), da Finlandia (29% para 21%) e da Italia (34% para 26%). A Suécia e a Bélgica sao

paises com menor prevaléncia de fumadores de cigarros, respectivamente 17 e 19%.

A prevaléncia de fumadores de cigarros em Portugal registou um decréscimo apreciavel,

tendo passado dos 29% em 2002 para os 23% em 2006, ou seja, reduziu 6 p.p.
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Grafico 7. Evolucdo da prevaléncia média de fumadores nos varios paises europeus (apenas fumadores de cigarros)
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Fonte: European Comission, 2000; European Comission, 2003; European Comission, 2006; European Comission, 2007.

2.3.6 Evolugdo da prevaléncia de fumadores na populacdo Portuguesa com mais do que 15

anos

Através do Grafico 8 podemos constatar que desde 1987 (altura em que foi aplicado o 1.°
Inquérito Nacional de Saude) até 2006, a prevaléncia de fumadores em Portugal Continental com 15
e mais anos de idade aumentou cerca de 2,4 p.p. Uma analise em funcao do género permite
constatar que na populacdo masculina se registou um ligeiro decréscimo (2,7 p.p.) da prevaléncia
do consumo diario de tabaco, ao contrario do que se passa com as mulheres, onde se registou um
aumento da prevaléncia de fumadoras de 6,8 p.p. Estes dados permitem constatar que a

prevaléncia estabilizou nos homens mas regista um aumento apreciavel na populagéo feminina.
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Grafico 8. Prevaléncia de fumadores actuais*, com 15 e mais anos de idade, por género,

em Portugal Continental (1987 a 2006)
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Fonte: Adaptado de INSA, 1987; INSA, 1997; INSA, 2001; INE, 2007b.

O Gréfico 9 apresenta os dados sobre a evolucdo da prevaléncia de fumadores, na

populacdo masculina (com 15 e mais anos), por grupo etario, desde o 1.° INS (1987) até ao 4.° INS

(2005/2006). Constata-se que entre 1987 e 2006 os grupos etarios dos 35 aos 44 anos e dos 45

aos 54 registaram um aumento da prevaléncia de fumadores apreciavel (3,3 p.p. e 1,8 p.p.

respectivamente). No grupo etario dos 15 aos 24 anos, entre 1987 e 1999, regista-se uma

diminuicao da prevaléncia de fumadores, registando em 2006 um aumento de 5,6 p.p., para 0s

31,4%, valor que é o mais alto registado em todos os INS.

relevo para o grupo etario dos 25 aos 34 anos (14 p.p.).
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Nos restantes grupos verifica-se uma diminuicao da prevaléncia de fumadores, com especial




Grafico 9. Populagdo masculina com 15 e mais anos de idade que declarou fumar diariamente (1987-2006)
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Fonte: Dias e Graca (2001); Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2007b).

0 Gréfico 10 apresenta dados sobre a evolucao da prevaléncia de fumadoras, na populacao
feminina (com 15 e mais anos), por grupo etario, desde o 1.° INS (1987) até ao 4.° INS

(2005/2006).

Contrariamente ao que se verifica no sexo masculino, assistimos, em quase todos os grupos
etarios, a um aumento bastante apreciavel do consumo de tabaco, durante o periodo de 1999 a
2006. Neste periodo, e no grupo etario dos 45 aos 54 anos, a prevaléncia de mulheres fumadores
chega mesmo a duplicar. Ao fazermos comparacdes entre 1987 e 2006, constatamos que a
prevaléncia do consumo de tabaco aumentou nos grupos etarios 35-44, 45-45, 15-24, 25-34 e 55-
64 em 14,9 p.p.; 10,2 p.p.; 5,8 p.p.; 5,3 p.p. e 4,7 p.p., respectivamente. No grupo etario dos 25
aos 34 anos, a prevaléncia de fumadoras aumentou desde 1987 até 1999 7,3 p.p. e em 2006

assiste-se a uma ligeira diminuicéo de 2,0 p.p.
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Grafico 10. Populacéo feminina com 15 e mais anos de idade que declarou fumar diariamente (1987-2006)
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Fonte: Dias e Graca (2001); Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2007b).

A partir destes valores é possivel concluir a existéncia de uma diminuicdo da prevaléncia do
consumo nos homens de 1987 para 1996, seguindo-se uma estabilizacao até 1999. Nas mulheres,
pelo contréario, verifica-se um aumento continuo da prevaléncia que, embora se tenha mantido
sempre bastante inferior a dos homens, parece indicar uma possivel continuidade futura do aumento

do consumo.

A prevaléncia de ex-fumadores, crescente em ambos os sexos, €, porém, nitidamente
superior nos homens, o que parece ser um factor naturalmente decorrente da existéncia de uma

maior prevaléncia anterior de consumo nos homens.

2.3.7 Evolucdo do hdbifos tabdgicos em adolescentes escolarizados com 15 anos que

integram o HBSC

Para analisarmos a evolucdo dos habitos tabagicos em adolescentes escolarizados em varios
paises da Europa, selecciondamos os paises que desde 1994 fizeram parte do HBSC pelo menos
duas vezes. Esses paises correspondem praticamente aos paises da Europa dos 15 (EU 15). Apenas
sete paises possuem dados de prevaléncia nos trés anos estudados. Os restantes possuem dados

sobre apenas dois anos. Nao existem dados de Portugal, Irlanda, Italia, Inglaterra, Grécia e Holanda
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para 0 ano de 1994 e da ltalia, Bélgica Francesa, Espanha e Holanda para 1998. Embora nao se
possa fazer uma comparacado exacta da evolucao nestes trés anos nestes paises, é possivel, ainda

assim, estabelecer comparacdes mais gerais da evolucao da prevaléncia nos varios paises.

Convém referir que os dados do HBSC sao apresentados por sexos, 0 que permite, para
além de estabelecer relacoes entre paises, estabelecé-las, também, entre rapazes e raparigas, e

verificar as diferencas de evolucéo entre estes.

Pela analise do Grafico 11, é possivel verificar uma tendéncia decrescente na prevaléncia do
consumo de tabaco nas raparigas, tanto nos paises em que sdo apresentados os valores nos trés
anos (nos quais os valores tendem a decrescer de 1994 para 1998 e deste ano para 2002), como
nos que sdo apresentados apenas valores de dois anos (nos quais tende a haver um decréscimo de
prevaléncia no ano mais recente relativamente ao valor do primeiro ano apresentado). Esta
tendéncia decrescente ndo se verifica, no entanto, em alguns paises estudados. Sao os casos de
Portugal (1998 - 10%; 2002 - 19.5%) e da Irlanda (1998 - 16%; 2002 - 16.5%) e, parcialmente, os
casos da Finlandia (1994 - 26%; 1998 - 20%; 2002 - 23.3%) e da Alemanha (1994 - 29%; 1998 -
25%; 2002 - 28.7%), onde os valores, embora tenham decrescido de 1994 para 1998, voltaram a
subir em 2002.

Nos rapazes, é possivel, também, verificar uma tendéncia de diminuicao da prevaléncia do
consumo de tabaco, embora existam, igualmente, alguns paises que demonstrem tendéncias
diferentes. Na Finlandia verifica-se uma diminuicdo da prevaléncia de 1994 (30%) para 1998 (19%),
mas um aumento em 2002 (22.1%); a Alemanha apresenta uma prevaléncia sempre crescente
(1994 - 21%; 1998 - 22%; 2002 - 26.3%) e a Dinamarca um aumento de 1994 (14%) para 1998
(15%), tendo a sua prevaléncia diminuido em 2002 (13.7%). Por fim, em Portugal regista-se uma
estabilizacdo da prevaléncia no periodo de 1998 a 2002 (1998 - 13%; 2002 - 13.1%), nao tendo a

prevaléncia sofrido uma diminuicao.
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Grafico 11. Evolugdo dos habitos tabagicos em adolescentes escolarizados em varios paises da Europa
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Fonte: Currie, 1995; Currie et al,, 2000; Currie et al., 2004.

2.3.8 Evolucdo da prevaléncia do consumo de tabaco em adolescentes portugueses

escolarizados com 15 anos entre 1998/2002

Conforme se pode observar pelo Grafico 12, em Portugal e em quatro anos (periodo
compreendido entre 1997/98 e 2002) a prevaléncia de raparigas adolescentes com 15 anos
registou um aumento particularmente alarmante, tendo a prevaléncia passado dos 10 para os

19,5%.

A prevaléncia de rapazes com 15 anos registou uma variacdo insignificante (de 13 para
13,1%). Pela primeira vez a percentagem de raparigas fumadoras na faixa etaria dos 15 anos era

francamente superior a registada nos rapazes.
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Grafico 12. Percentagem de rapazes e raparigas com 15 anos de idade

que afirmam que fumam diariamente (1997/98 a 2001/02)
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Fonte: Adaptado de Currie ef a/., 2000; Currie et a/., 2004.

2.3.9 Comparacdo da prevaléncia de adulfos e adolescentes portugueses com os congéneres

europeus

Em relacdo a prevaléncia de fumadores adultos, Portugal apresenta (segundo os dados do
Eurobarometro e do INS) das menores taxas de fumadores da Europa. A Evolucdo tem sido mais ou

menos favoravel nos homens; no entanto, o mesmo nado se passa nas mulheres.

A prevaléncia de raparigas adolescentes fumadoras, portuguesas, em 2002 situava-se ja
levemente acima da média dos 15 paises analisados (19.2%). Este aumento de prevaléncia é
contrario, conforme ja foi referido, a tendéncia registada na maior parte dos paises que integraram o
HBSC. Recordamos que em 1998 se encontrava bastante abaixo da prevaléncia da generalidade dos

paises estudados.

Nos rapazes, a prevaléncia ndo sofreu praticamente alteracdo entre 1998 (13%) e 2002
(13.1%). Em 1998, o valor de prevaléncia, em Portugal, situava-se abaixo dos valores dos restantes
paises estudados, com excepcdo da Grécia, com igual valor de prevaléncia, e da Suécia, em que a
prevaléncia era de 10%. Em 2002, a prevaléncia em Portugal mantém-se, igualmente, bastante

abaixo da média dos 15 paises estudados (16.4%).
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Podemos constatar evolucdes e valores de prevaléncia totalmente diferentes entre os sexos.
Enquanto em 1998 a prevaléncia de consumo das raparigas (10%) era inferior a dos rapazes (13%),
em 2002 a tendéncia inverteu-se, passando o valor de prevaléncia das raparigas a ser bastante

superior (raparigas — 19.5%; rapazes — 13.1%).

2.4 Politicas de controlo e prevencédo da epidemia do tabagismo activo

0 tabaco, embora seja uma droga, € um produto licito, e o seu consumo socialmente aceite.
Por esse motivo, a prevencdo do tabagismo é uma tarefa ardua mas no impossivel. E necessario
actuar a uma escala mundial em diferentes frentes: varios escaldes etarios, grupos particularmente
sensiveis, diferentes condicdes economicas, sociais, culturais e ambientais. E necessario que 0s
esforcos de controlo do tabagismo sejam focalizados e direccionados maioritariamente para uma

dimensé&o preventiva (Pestana, ef a/., 2006).

Prevencao significa “/nibicdo do desenvolvimento de uma doenca antes que ela ocorra, onde
se incluem medidas que interrompam ou atrasem a progresséo da doenca’ (Pestana et al., 2006, p.
248). No caso especifico do tabagismo, a intervencao tera que ter como objectivos fundamentais:
-“ prevenir a Iniciacdo do tabagismo nos jovens,;

- encorajar e promover a cessacao nos fumadores;

- reduzir a quantidade de substancias nocivas nos cigarros para diminuir o rHsco dos
fumadores que mantenham o habito;

- adoptar medidas de proteccéo para os nédo-fumadores.

(Pestana et al., 2006, p. 249).

Para que se possam atingir estes objectivos, a OMS apresenta como estratégia global de
promocdo da saude na prevencdo dos habitos tabagicos (objectivos da politica de prevencédo do

tabagismo recomendados pela OMS, citados em Pestana et a/,, 2006, p. 249):

- criacdo de uma sistema fiscal dissuasivo, aumento das taxas e impostos sobre o
tabaco,
- proibicdo de fodas as formas de publicidade ao tabaco,

- cumprimento e respeitfo da proibicdo de fumar nos locais publicos e de uso colectivo,
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- desenvolver campanhas de informacdo e de educacdo para a saude dirigida aos
varios grupos. jovens, graviaas e professores;

- proporcionar apolos aos fumadores activos, para que entrem num programa de
desabituacdo tabagica”.

Portugal ainda ndo possui um Plano Nacional de Prevencdo do Tabagismo e torna-se
imperativo que o desenvolva/planeie indo ao encontro dos objectivos propostos pela OMS acima
descritos. Apesar da sua inexisténcia, o consumo de tabaco é abordado pelo Plano Nacional de
Saude, onde “sdo identificadas diversas medidas a serem implementadas até 2010, com particular
referéncia para a reducdo do consumo do tabaco nos jovens, para o reforco das intervencoes no
dominio da cessacdo tabdgica, para o aumento dos precos dos produtos do tabaco e para a
profeccdo dos nao-fumadores da exposicao ao fumo ambiental do tabaco’ (Ministério da Saude,

2006).

Poderemos seguir o exemplo do nosso pais vizinho que em matéria de prevencao do
tabagismo esta a dar largos passos. No seu Plano Nacional de Prevencdo do Tabagismo estédo
contemplados os seguintes principios:

" existir um compromisso institucional;
- envolvimento das estruturas de sadde;
- participacdo nas orientacdes e estratégias da OMS e da EU;

- envolver as diversas estruturas da sociedade por forma a obter a sua colaboracao,

- Promocdo da satde, a qualidade de vida e a participacéo social”.

(Plano Nacional de Prevencao do Tabagismo «Espanhol» 2003, citado em Pestana ef a/,, 2006, p. 264).

O relatorio sobre o Livro Verde “Por uma Europa sem Fumo: opcdes estratégicas a nivel
comunitario” (COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS, 2007b) lancado em Janeiro de 2007 e
apds consulta publica e reaccdo formal dos Estados Membros e das ONG's, foi aprovado em
plenario no Parlamento Europeu. E proposta pelos eurodeputados uma estratégia abrangente de
controlo do tabaco e de cessacdo do tabagismo com vista a uma Europa isenta de fumo ao serem

examinadas outras medidas, como por exemplo:

e “.. proibir, em toda a UE, o consumo de tabaco na presenca de menores nos
transportes privados;

e proibir, em foda a UE, a venda de produtos do tabaco a jovens com menos de 18
anos;
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e autorizar a instalacao de maquinas distribuidoras de cigarros apenas quando estas
nao estejam acessiveis a jovens com menos de 18 anos;

e remover os produtos do tabaco das prateleiras de livre-servico existentes no
comeércio a retalho,

» proibir a venda a distancia de produtos do tabaco a jovens com menos de 18 anos
(por exemplo através da Internet);

e promover medidas preventivas e campanhas anti-tabaco destinadas aos jovens;
e proibir a publicidade aos produtos do tabaco na Internet;

e ncentivar os Estados-Membros a criarem um imposto sobre fodos os produtos do
tabaco desvinculado da inflacdo,

e estabelecer um elevado nivel minimo de imposicdo sobre fodos os produtos do
tabaco em foda a UE;

e efectuar controlos mais rigorosos do contrabando de tabaco.”

(COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS, 20074, p.1)

O papel da OMS tem sido preponderante nos ganhos da saude contra o tabagismo. Em
1987 implementa uma estratégia global para reduzir os efeitos negativos do consumo de tabaco
através dos “Planos de Accdo para uma Europa Livre de Tabaco” e consolida-a aquando da
realizacdo da 1* Conferéncia Europeia sobre Tabaco ou Saude em1988, onde foi aprovada a “Carta
Europeia contra o Tabaco” e definidas as estratégias para uma Europa sem tabaco. O dia 31 de
Maio fica definido como o dia Mundial Sem Tabaco e é neste dia que a OMS efectua um ponto de

situacao sobre a politica global de combate ao tabagismo.

Em Portugal a 17 de Novembro comemora-se o Dia Nacional do Nao Fumador (pela
resolucao n°® 35/84 do Conselho de Ministros de 11 de Junho de 1984). As actividades relacionadas

com este dia estdo a cargo do Conselho de Prevencao do Tabagismo.

A “Convencdo Quadro sobre Controlo do Tabagismo” (primeiro tratado internacional de
salide publica da historia da humanidade), aprovada em 2003, “acaba por ser um marco historico

aa saude publica mundial e da efectiva prevencdo do tabagismo’ (Barros et al., 2007, p. 223).

Em Portugal, no que diz respeito a prevencao do tabagismo, actuam nesta area o Conselho
de Prevencdo do Tabagismo (6rgao consultivo do Governo que funciona na dependéncia directa do

Ministro da Saude), o Ministério da Saude e a Direccdo Geral da Saude.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 14/2006 (N.° 15 Série I-A), é da responsabilidade do

Conselho de Prevencéo do Tabagismo:
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a) “Propor, de acordo com as recomendacOes emitidas pelos organismos
Internacionars, os principios orientadores da politica de prevencdo do tabagismo;

b) Exercer fungdes de consulta do Goverro no dominio da prevengédo do tabagismo,

¢) Dar parecer sobre medidas legislativas, programas de actividades e respectivos
orcamentos respelfantes a accoes de prevencdo do tabagismo;

d) Apoiar a actividade dos servicos publicos em matéria de estudos, inquéritos ou
quaisquer outras accoes relacionadas com a politica de prevencao do tabagismo,

el Promover, acompanhar ou apoiar a realizacdo de estudos, inquéritos ou quaisquer
outras accoes relacionadas com a politica de prevencdo do tabagismo, tendo em
vista, nomeadamente, a identificacdo de substincias que o tabaco nio poderd
conter ou libertar durante o seu uso;

1) Zelar, em colaboracdo com os competentes departamentos da Administracdo, pelo
cumprimento do presente diploma, denunciando as praticas ou actuacoes que o
violem, quer por iniciativa propria quer por apreciacdo de queixas que lhe forem
dirigidas;

g Estabelecer o intercdmbio de conhecimentos, de experiéncia e de técnicas com
organismos congeneres de outros paises ou com organismos internacionals, com
vista a intensificar a colaboracdo internacional no dominio da prevencdo do
tabagismo,

h) Elaborar anualmente, até 31 de Marco do ano seguinte aquele a que respeite, um
relatorio global sobre a situacdo do sector e a sua propria actividade, o qual serd
tornado publico”.

Decreto-Lei n.° 14/2006 (N.° 15 Série I-A)

Para além dos organismos acima mencionados, existem outros que actuam na area da
prevencdo do tabagismo: Sociedade Portuguesa de Pneumologia, Fundacdo Portuguesa de
Cardiologia, Confederacdo Portuguesa de Prevencdo do Tabagismo, Associacdo de Medicina
Europeia Tabaco ou Saude, entre outros.

o

“No nosso Pais, as bases gerais de prevencdo do tabagismo foram estabelecidas pela Lei n.
22/82 de 17 de Agosto, regulamentada pelo Decretfo-Lei n.° 226/83, de 27 de Maio, no intuifo de
proteger os nao fumadores e de limitar o uso do tabaco, por forma a contribuir para a diminuicao
dos riscos ou efeitos negativos na satide das pessoas provenientes do acto de fumar” (Ministério da

Saude, 2006).

O referido Decreto-Lei (n.° 226/83, de 27 de Maio) tem sido objecto de varias alteracdes, de
acordo com as necessidades de aperfeicoamento e ajustamento a realidade. Varios sado os Decretos-

Lei que foram surgindo ao longo dos anos e que foram revogando os anteriores.
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Mais recentemente (2006), foi elaborada pelo Governo uma Proposta de Lei (41/2006) e
discutida na Assembleia da Republica. Esta Proposta de Lei, apos varias alteracdes, é promulgada
em 14 de Agosto de 2007 e com entrada em vigor a 1 de Janeiro de 2008 (Lei 37/2007, de 14 de
Agosto),

“a presente lei da execugdo ao disposto na Convengédo Quadro da Organizacdo Mundial de
Saude para o Controlo do Tabaco, aprovada pelo Decreto n.° 25 -A/2005, de 8 de
Novembro, estabelecendo normas tendentes a prevencéo do tabagismo, em particular no
que se refere a profeccdo da exposicdo involuntaria ao fumo do tabaco, a regulamentacao
da composicdo dos produtos do tabaco, a regulamentacdo das informacdes a prestar sobre
estes produtos, a embalagem e etiquetagem, a sensibilizacdo e educacdo para a saude, a
proibicdo da publicidade a favor do tabaco, promocdo e patrocinio, as medidas de reducdo
da procura relacionadas com a dependéncia e a cessacdo do consumo, a venda a menores
e através de meios automaticos, de modo a contribuir para a diminuicdo dos riscos ou
efeifos negativos que o uso do tabaco acarreta para a satde dos individuos”

(Artigo 1.° da Lei n.® 37/2007 de 14 de Agosto) (Anexo 4).

De acordo com o disposto na Lei, as Consultas de Cessacdo Tabagica irdo ser pratica
obrigatdria nos Centros de Saude e nos Servicos Hospitalares Publicos. Existe neste momento uma
lista divulgada pela Direccdo Geral da Saude que contém os servicos de saude que ja contemplam
este tipo de consulta (a referida lista podera ser consultada em:

http://www.coppt.pt/docs/cs_tab_DGS.pdf).
De acordo com o Artigo 20.° da referida lei:

- “..0s servigos de salde, independentemente da sua natureza juridica, designadamente
centros de saiide, hospitais, clinicas, consultdrios médicos e farmacias, devem promover e
apoiar a informagdo e a educacdo para a satde dos cidaddos relativamente aos maleficios
decorrentes do consumo de tabaco e a imporiancia da cessacdo tabagica, através de
campanhas, programas e iniciativas destinadas a populacdo em geral ou a grupos
especificos, designadamente criancas e jovens, gravidas, pals, mulheres em idade férti,
pessoas doentes, professores e outros trabalhadores.

- A tematica da prevengdo e do conirolo do tabagismo deve ser abordada no dmbifo da
educacdo para a cidadania, a nivel dos ensinos basico e secundario e dos curricula da
formacao profissional, bem como da formacdo pré e pds-graduada dos professores destes
nivers de ensino.

- A temadtica da prevengdo e do tratamento do uso e da dependéncia do tabaco deve fazer
parte dos curricula da formacdo pré e pos-graduada dos profissionais de satide, em
particular dos médicos, dos médicos dentistas, dos farmacéuticos e dos enfermeiros,
enquanto agentes privilegiados de educacdo e promogdo da satde.”

Uma das formas utilizadas para tentar diminuir ou até mesmo abandonar o consumo de
tabaco é através de mensagens de adverténcia (uma mensagem geral e uma complementar) em

todas as unidades de embalagem dos produtos do tabaco:
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1) Adverténcias gerais:
a) «<Fumar mata»;

b) «Fumar prejudica gravemente a sua saude e a dos que o rodeiamy;

2) Uma adverténcia complementar escolhida da seguinte lista:
a) «Os fumadores morrem prematuramente».
b) «Fumar blogueia as artérias e provoca ataques cardiacos e enfartes».
c) «Fumar provoca o cancro pulmonar mortal».
d) «Se esta gravida: fumar prejudica a saude do seu filho».
e) «Proteja as criancas: ndo as obrigue a respirar o seu fumo».
f) «O seu médico ou o seu farmacéutico podem ajuda-lo a deixar de fumar».
g) «Fumar causa elevada dependéncia. Nao comece a fumar».
h) «Deixar de fumar reduz os riscos de doencas cardiovasculares e pulmonares mortais».
i) «Fumar pode provocar uma morte lenta e dolorosa».
j) «Para o ajudar a deixar de fumar, consulte o seu médico ou contacte o seu farmacéutico».
I) «Fumar pode reduzir o fluxo de sangue e provoca impoténcia».
m) «Fumar provoca o envelhecimento da pele».
n) «Fumar pode prejudicar o esperma e reduz a fertilidade».

0) «O fumo contém benzeno, nitrosaminas, formaldeido e cianeto de hidrogénio».

De acordo com o disposto nesta mesma Lei, foi criado no dia 9 de Novembro de 2007, pelo
Director-Geral da Saude, um grupo técnico consultivo, que visa prestar assessoria técnica e
colaboracdo na definicdo e implementacdo de programas e outras iniciativas no dominio da

prevencdo e controlo do tabagismo, com entrada em vigor a 1 de Janeiro de 2008.

2.4.1 Programas/Projectos Preventivos

Existem varios projectos que foram/estdo a ser desenvolvidos na area da prevencdo e
cessacao do consumo de tabaco. Este tipo de programas foca a sua atencdo em dois pontos
principais: Prevenir a iniciacdo do fabagismo nos fovens e encorafar € promover a cessagdo do
consumo de tabaco nos fumadores. Assim, desta maneira “atacam” o problema nas duas frentes:

mantendo 0s nossos jovens ndo fumadores e ir ganhando cada vez mais ex-fumadores. E vital que
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todos os esforcos mobilizados em prol da conquista destes dois pontos sejam sistematicamente

avaliados e ajustados.

Macedo e Precioso (2006) apontam alguns motivos que justificam a importancia da
prevencdo do consumo de tabaco na adolescéncia: quanto mais cedo se iniciar o consumo de
tabaco, mais hipdteses existem de ficar dependente para a vida inteira; o0 consumo de tabaco numa
fase mais “tenra” da vida acarreta efeitos mais perniciosos para a saude; varios estudos confirmam

gue guem toma outro tipo de droga aditiva, raramente o faz antes de ser fumador, etc.

2.4.1.1 Programa “Help - Para Uma Vida Sem Tabaco”

O programa “Help - Para Uma Vida Sem Tabaco” é uma campanha anti-tabagica
comunitaria dirigida a qualquer pessoa, fumadora ou ndo fumadora. Este programa contempla um
sub-programa “Help-Escolas”, dirigido especificamente aos jovens escolarizados com idades
compreendidas entre os 12 e os 18 anos. Os professores que pretendam organizar actividades
educacionais sobre os efeitos nocivos do tabaco e do FAT com os seus alunos, apenas necessitam

de aceder ao website www.help-eu.com e efectuar o pedido (gratis) de um “Kit Didactico HELP”.

Este kit consiste numa caixa que contém um questionario e materiais promocionais dirigidos as
escolas. Esta campanha, que ja teve inicio em 2005, tem como objectivo convencer os cidadaos dos
27 paises da EU, em particular os jovens, a ndo comecarem ou a deixarem de fumar, tendo como

apoio extra uma campanha de publicidade televisiva e outros materiais promocionais.

Em Portugal, temos um projecto a nivel da rede global: www.parar.net (10 passos de
caminho para uma vida sem tabaco). Este website é da autoria do Dr. Luis Saboga Nunes e faz parte
dos recursos oferecidos em Portugal pelo Projecto HELP na ajuda aos dependentes do tabaco que

desejam parar com o seu habito.

O Prof. Doutor Luis Rebelo (Presidente da Direccdo da COPPT), em resposta a terceira
questdo colocada no Livo Verde — Por Uma Europa Sem Fumo — opgdes estratégicas a nivel
comunitario (COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS, 2007b), afirma que “A Campanha

“Help” tem tido um impacto minimo em Portugal. E necessario mais e melhor” (Rebelo, 2007).
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2.4.1.2 Programa “Querer é poder [ e ll”

Entre 1997 e 2002 o Conselho de Prevencao do Tabagismo, em parceria com o projecto de
investigacao/accao “FEuropean Smoking Prevention Framework Approacti’ (ESFA), desenvolveram
um projecto no sentido de desincentivar o consumo de tabaco por parte dos jovens escolarizados.
“Foram incluidas 12 sessbes de prevencdo tabagica no curriculo dos jovens alvo da intervencdo
deste programa, estruturada em dois programas. «Querer é poder | e Ill». Estes dois programas
foram reforcados por accoes realizadas na turma e na escola pelo «Programa 7 OKl» e também pelo
«Programa Turmas Sem Fumadores» e pelo programa «Politica Para Uma Escola Sem Tabaco»'
(Barros et al, 2007). As conclusdes finais do relatério elaborado sobre a eficacia do projecto
revelaram dificuldades na execucdo deste projecto. A implementacdo deste tipo de campanhas em
Portugal torna-se dificil por sermos um pais sem tradicdo na prevencdo do tabagismo, falta de
recursos humanos profissionais nesta area, falta de materiais e sobretudo devido a nossa cultura
burocratica, a qual se torna o maior entrave a realizacdo deste tipo de campanhas (Barros et al,

2007).

2.4.1.3 Programa “Clube Caca-Cigarros”

O Projecto Clube Caca-Cigarros de prevencdo do tabagismo desenvolvido, desde 1990, pelo
Departamento de Educacao para a Saude da Liga Portuguesa Contra o Cancro — Nucleo Regional do
Norte, destina-se a criancas e jovens com idades compreendidas entre os 8 e os 15 anos,
abrangendo assim as faixas etarias correspondentes ao 1°, 2° e 3° ciclos do ensino basico. Este
projecto insere-se numa série de iniciativas, com difusdo a nivel europeu, que pretendiam aumentar
o conhecimento de criancas e jovens acerca dos maleficios do tabaco e que contaram com o apoio
do Programa Europa Contra o Cancro. Os “smokebusters” europeus tornaram-se nos “Caca-
Cigarros” em Portugal mas, apesar da relacdo que de imediato se estabelece com a tematica do
tabagismo, este Projecto tem um ambito muito mais alargado, pretendendo ser um foco de
promocao de saude e prevencao de riscos, nomeadamente no que diz respeito ao aparecimento do

cancro (Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2005).
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2.4.1.4 Programa “Néo Fumar é o Que Esta a Dar”

O programa “Nao Fumar é o Que Esta a Dar”, é uma mais-valia para a prevencao do
consumo de tabaco entre os adolescentes. Trata-se de “wm programa intensivo, especifico e
transversal, de prevencdo do consumo de tabaco, do tipo das influéncias psicossociais, constituido
por um conjunto de 15 sessées semanais de uma hora, dirigidas aos alunos do 6.° ou do 7.° anos
de escolaridade, que sdo os alunos em maior risco de comecar a fumar. Em termos praticos, as
técnicas psicossocials permitem fornar o adolescente imune ao consumo do tabaco, isto 6, mais
capaz de dizer ndo ao seu consumo, mesmo quando os factores sociais (familia, amigos, media) o

empurram para esse cenario” (Precioso, 2001b).

Este programa foi utilizado pela Administracao Regional de Saude do Norte e esta a ser

posto em pratica em algumas escolas de Braga e Vila Verde.

“A familia e a escola, pelo impacto que tém no processo de socializacdo, devem ser um dos
alvos das accoes de prevencdo” (Precioso, 2006). Segundo o mesmo autor, quaisquer que sejam as
medidas a realizar na prevencdo do tabagismo com o objectivo de mudar a conduta de
comportamentos, estas nunca poderao ser aplicadas isoladamente e num sé espaco temporal, uma
vez que os programas elaborados terao sempre que actuar sobre varios factores em conjunto:

biologicos, psicoldgicos, sociais e ambientais (Precioso, 2006).

Precioso (2006), apos uma vasta revisdo bibliografica sobre politicas de controlo do
tabagismo, apresenta-nos o seguinte esquema (Figura 1), onde estdo representadas uma
combinacao de estratégias com capacidade eficaz para prevenir o consumo de tabaco pelos jovens.
“As accoes preventivas para contrariar a procura de cigarros pelos jovens deverdo ser
implementadas em meio escolar (dirigidas directa ou indirectamente aos alunos) e também na

comunidade’ (Precioso, 2006).
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Figura 1. Combinacao de estratégias com capacidade eficaz para prevenir o consumo de tabaco pelos jovens

Prevencdio do consumo
de tabaco pelos jovens

Deve ser feita fundamentalmente em Deve ser feita com o apoio da
| |
Meio escolar Cemunidade
|
Agindo directamente sobre o Agindo directamente sobre o
| I
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|
| |
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Pr | | Polificas de confrol i
ramas revencéio iticas o is
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o civica) — escola (escola livre .
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Continuidade da pela[Ehi=s {Jornal escolar]
. ! abéai Porta-moedas
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Curricule transversal de Drgan'lzcr;&ofpc:rﬁc'lpm;ﬁo
Educacdio para a Satde em campanhas Aumento dos precos

Fonte: Precioso, 2006, p. 210.

Nota. No Anexo 6 estd descrita de forma pormenorizada cada uma das medidas preconizadas na Figura 1.

Aos Servicos de Saude é-lhes conferida uma responsabilidade essencial no controlo da
epidemia do tabaco. Tém a obrigacdo de fazer prevencao do tabagismo, promover ambientes sem

fumo, promover a cessacao tabagica e dar proteccdo aos ndo fumadores (Pestana ef a/., 2006).

Portugal aderiu recentemente a Rede Europeia dos Hospitais Sem Tabaco (criada ha dez
anos sob coordenacao da Franca), com o Hospital Fernando Fonseca, o qual ja aplicou e apresentou
resultados positivos. Actualmente ja aderiram o Centro Hospitalar de Coimbra, o Hospital Pulido
Valente, SA e o Hospital de Egas Moniz, SA. Este projecto visa uma politica de prevencédo e
sensibilizacdo do tabagismo junto dos profissionais de saude, doentes e visitas. Os Hospitais
aderentes regem-se por uma “Carta de Recomendacao” da qual fazem parte nove recomendacdes

(Pestana et al., 2006).
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Como ja foi referido anteriormente, as Consultas de Cessacao Tabagica irdo ser pratica
obrigatéria nos Centros de Saude e nos Servicos Hospitalares Publicos. Existem alguns Servicos de
Saude que ja contemplam e efectuam este tipo de consulta. Nao sera de todo descabido reforcar a
ideia de que nem todos os profissionais de saude estdo preparados para lidar com esta
problematica. Requer-se preparacao, formacado e a existéncia de um plano de accdo bem definido,

personalizado e global.

2.4.1.5 Programa “"EURO-scijp”

No que concerne as gravidas fumadoras, Portugal participa num projecto Europeu, o EURO-
scip (EUKOpean action on Smoking Cessation In Pregnancy). Este projecto nasceu em 1999 (ainda
sem a participacdo de Portugal), e & promovido pela Unido Europeia. Tem como objectivo o
estabelecimento de uma rede de ambito europeu centrada nas questdes relacionadas com o
tabagismo durante a gravidez. Deste projecto surgiu o EURO-scip Il na sequéncia do levantamento
de necessidades e das conclusdes que resultaram do Projecto EURO-scip I. Este novo projecto tem
como finalidade “reduzir a prevaléncia de gravidas fumadoras através da identificacdo,
desenvolvimento e disseminacdo de estratégias eficazes de aconselhamento e apoio as gravidas
fumadoras que querem deixar de fumar’ através do desenvolvimento, a nivel europeu, de um
programa de base comum para a formacdo de profissionais de saude que trabalham com gravidas

(Conselho de Prevencao do Tabagismo, 2003).

Actualmente este projecto ja se encontra na fase 3, ou seja, EURO-scip Ill, cujos objectivos
sao: implementacdo de programas de formacdo para profissionais de saude; continuacdo dos
trabalhos de investigacao que tém vindo a ser realizados desde o Projecto EURO-scip |; elaboracao e
edicdo de materiais sobre tabagismo para apoio a accdes de informacdo e aconselhamento dirigido
a gravidas e a futuros pais fumadores; adaptacdo e traducdo de um filme para formacdo de
profissionais de saude em aconselhamento breve baseado no modelo de entrevista motivacional,

etc. (EURO-scip, 2006).
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2.4.1.6 Programa “INWAT-Europe”

A INWAT-Europe (/nfernational Network of Women Against Tobacco) (www.inwat.org) é uma
rede Internacional que conta ja com cerca de 1600 membros (peritos em matéria de prevencao de
tabagismo) de 100 paises diferentes. Trabalham e unem esforcos para combater o consumo de
tabaco e a exposicao ao fumo do tabaco por parte das mulheres. Esta rede foi criada em 1990 por
mulheres ligadas a prevencao do tabagismo e tem como objectivo principal o controlo do tabagismo
nas mulheres e adolescentes. Portugal conta ja com cinco membros; no entanto, desconhece-se

quais os esforcos feitos e as campanhas/ projectos existentes.

2.4.2 O Papel dos Profissionais de Saude

E essencial que os profissionais ligados & area da salde estejam motivados e sensibilizados
para os problemas associados ao consumo de tabaco. Estes profissionais tém uma responsabilidade
acrescida, ndo s6 pelo seu urgente envolvimento no controlo do tabagismo, como também pelo
exemplo que transmitem a comunidade — modelagem. Além dos profissionais de saude, também os
professores sdo um grupo fundamental na prevencao, por serem eles que lidam directamente com
0s seus alunos e pelo facto de a escola ser um local onde estes passam grande parte do seu tempo.
Os professores tornam-se assim 6ptimos veiculos para a transmissao de conteldos de promocao da

saude.

Para que fossem atingidos niveis maximos de sucesso na aplicacdo de accdes de prevencao
sobre o tabagismo nos jovens, a articulacdo entre professores e os profissionais de saude teria que
ser uma realidade, dentro de um modelo de Escolas Promotoras de Saude, ou seja, ter uma

dimensé&o curricular, psicossocial, ambiental e comunitaria (Precioso, 2006).

A problematica do tabagismo deveria fazer parte da formacao curricular de todos os
profissionais de saude (Pestana et a/, 2006). A lei que entrou em vigor a 1 de Janeiro de 2008 ja
contempla esta medida. Para que haja resultados positivos na aplicacao desta lei, € imperativo
preparar formalmente as principais classes profissionais para lidarem de uma forma sincronizada e

esquematizada com a prevencao do tabagismo.
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Para que seja possivel a um profissional de saude incentivar/ajudar um fumador a deixar de
fumar ou motivar um jovem a manter-se ndo fumador, & necessario que ele préprio dé o exemplo.
Um estudo realizado em trés Hospitais portugueses com caracteristicas diferentes (Central, Distrital
e de Oncologia) demonstrou que dentro da classe de profissionais de saude, existia uma elevada

percentagem de fumadores (Quadro 3).

Quadro 3. Inquéritos aos habitos tabagicos em profissionais de satide

HOSPITAL MEDICOS (%) ENFERMEIRO (%)
*Hospital Egas Moniz (1998) 28,73 33,76
**IPO - Lisboa (1999) 23,50 22,00
***Hospital Santa Luzia Elvas (1999) 35,40 44,14

*Cristina Matos ef a/;; **Dina Matias ef a/.; ***J.M. Correia

Fonte: Pestana et a/., 2006, p. 260.

Independentemente da posicao pessoal que cada um dos profissionais de saude apresenta
face ao tabaco, ¢ muito importante o exemplo que eles transmitem a sociedade. A sua atitude
(principalmente o0 médico) e o seu comportamento face ao tabagismo irdo influenciar

consideravelmente o éxito da prevencao (Pestana ef a/., 2006).

O papel do médico na prevencao do tabagismo é crucial, principalmente o médico de
familia. Assim como é feito o rastreio sobre patologias como a hipertensao, diabetes, etc., também o
facto de ser fumador ou nao fumador devia ser contemplado numa consulta com o seu paciente e

ser determinado o eventual encaminhamento.

Para que um fumador possa parar de fumar, ndo é s necessario ter “forca de vontade”. E
necessario aliar varias terapias disponiveis e outros tipos de suporte, sendo exigido aos profissionais
de saude, ligados a prevencado do tabagismo, que estejam familiarizados com elas (Pestana ef al,
2006). Conforme esta explicito no Quadro 4, os profissionais de saude terdo que delinear
estratégias/intervencdes que actuem em trés niveis de prevencao: prevencao primaria, secundaria e
terciaria. A prevencao primaria tera como principal objectivo a promocdo da satde objectivando
medidas de proteccao especificas destinadas a criancas e adolescentes, mas abrangendo a

populacdo em geral. A prevencao secundaria é dirigida aos fumadores e tem como principal
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objectivo o diagndstico precoce e o tratamento imediato. A prevencao terciaria é igualmente dirigida
aos fumadores e tem como principal objectivo o #ratamenfo e a reabilitacdo, analisando as

limitacOes e incapacidades do fumador (Pestana ef a/,, 2006).

Quadro 4. Modos de intervenc¢ao nos niveis de prevencgéo

MODOS DE INTERVENGAO

Prevencao Primaria

Prevencdo Secundaria

Prevencao Terciaria

Promocao da Salde

Medidas de proteccao especifica

Diagnéstico Precoce

Tratamento imediato

Tratamento e Reabilitacéo

Limitacao da incapacidade

Destinada a criancas e
adolescentes

e evitar o inicio dos habitos
tabagicos

e evitar 0 aparecimento do
problema

e promover estilos de vida
saudaveis

o reduzir/eliminar as condicdes
ou factores do meio que se
associem ao aparecimento do
problema

e promover acgdes e
comportamentos tendo em
vista evitar o aparecimento do
problema

Destina-se aos fumadores

e diminuir a prevaléncia do habito
tabagico e das doencas
relacionadas com esse habito
(factor de risco). Inclui-se aqui o
aconselhamento médico, a
intervencdo breve/minima e o
tratamento farmacologico

e reduzir a duracdo da

perturbacao

detectar precocemente o

comportamento de risco

relacionado com o problema,
tendo como objectivo a sua
mudanca.

Destina-se aos fumadores

e incitar os fumadores a
procurarem 0s meios para se
libertarem desta adicao

e promover programas de
desabituacao tabagica

e reduzir as consequéncias dos
efeitos do problema

e promover uma prevencao de
recaida

Fonte: Pestana ef a/., 2006, p. 253.

Na cessacao tabagica distinguem-se trés tipos de intervencao, conforme esta descrito no
Quadro 5: a Intervencé@o Breve e a Intervencdo Minima, que deverdo ser realizadas por todos os
profissionais de saude que lidam directamente com utentes fumadores, e a Intervencao Intensiva,
que tera que ser realizada por profissionais de saude especializados na area da cessacao tabagica e
direccionada estritamente a fumadores que recorrem a este tipo de ajuda voluntariamente (“a/guém
treinado para fornecer suporte cientifico [...] ndo necessita de ser médico, mas néo deve fornecer
este apoio de forma gratuita e integrado no seu trabalho normal, ja que a evidéncia sugere que isso

néo é eficaz’) (Pestana et al., 2006).
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Quadro 5. Tipos de Intervencdo: Minima/Breve e Intensiva

TIPO DE .
_ MINIMA/BREVE INTENSIVA
INTERVENCAO
Alvo Todos os fumadores Apenas fumadores motivados
> - B~
Rapida 3 a 10 minutos Demorada (irigr\?;lguézz) e multiplas
Tempo / Alvo ¢
/Todos os fumadores que recorrem ao SNS /Alguns fumadores (menos abrangente)
Consulta Enquadrada em todas as visitas (minimo 1x Especializada
ano)
e Sem Fumadores motivados ou em evicgao
recente
. \ Equipas especializadas: médico /
Quem executa? Todos os profissionais de satde ] -
enfermeiro / psicologo
Contetido 2As ou 5 As, 5 Rs ou apoio na manutencéo Apoio comportamental mtepswo e eventual
farmacoterapia
Eficacia 2-3% 20- 40%

Fonte: Pestana et a/., 2006, p. 102.

Este tipo de intervencdes consegue: reduzir o craving, melhorar os sintomas de privacao,
consolidar a auto-confianca, substituir alguns aspectos do habito e manter a motivacao para
continuar a cessacao. Ainda nao consegue: fazer com que os fumadores queiram parar de fumar e
remover todas as dificuldades e desconfortos associados a cessacdo tabagica. Apesar destas
limitacOes, este tipo de intervencdes ainda sao consideradas as mais importantes na medicina

preventiva (Pestana ef a/,, 2006).

Segundo Anderson et al,, 2002, citados em Pestana ef a/,, (2006), o algoritmo sugerido para
a aplicacao de uma Intervencao Breve pelos profissionais de saude no decorrer do seu trabalho

normal, € o seguinte:
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Figura 2. Algoritmo de abordagem - Intervencéo Breve

Sim Nao
Quer parar? Ja foi fumador?

| |

1 1 1 1
[ Sim ] [ Nao ] [ Sim ] [ Nao
|
I I . ! I
Tratamento Promover Recente Virios anos Encorajar
adequado - 5As motivacao - 5Rs abstinéncia
Prevenir recaida Enc.m:ajar
abstinéncia

Fonte: Anderson et al., 2002, citados em Pestana et a/., 2006, p. 103.

A abordagem terapéutica segundo a estratégia dos “5As” (Abordar, Aconselhar, Avaliar,
Ajudar e Acompanhar), descrita no Quadro 6, refere-se a um tipo de mnemonica que devera ser tida

em conta pelo profissional quando realiza uma intervencéo breve.
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Quadro 6. Mnemonica dos “Cinco As” (5AA)

Mnemonica dos “Cinco As” (5AA)

Abordar Identificar sistematicamente todos os fumadores em todas as consultas
habitos Acrescentar os habitos tabagicos a colheita de sinais vitais

Incentivar fortemente todos os fumadores a parar de fumar, de modo claro (“E importante parar
Aconselhar de fumar imediatamente, e eu posso ajuda-lo”); firme (“Deixar de fumar ¢ a coisa mais importante
a parar que pode fazer pela sua saude”); personalizado (informar riscos em continuar e beneficios
pessoais em parar)

Se esta motivado a parar de fumar de imediato: ajudar e acompanhar
Avaliar Se quer participar de Intervencao Intensiva: promover ou enviar
motivacao Se nao quer parar, nos proximos 30 dias: fazer intervencdo motivacional
Se é caso especial (adolescente, gravida): considerar informacao adicional

Fixe data de cessacao (“A partir dessa data nem uma passa”)

Ajudar na Comunique a familia e amigos pedindo compreensao e apoio

tentativa Antecipe dificuldades, entre as quais sintomas de privacao

Remova produtos de tabaco antes de parar, evite fumar (trabalho, casa e carro)

Programar seguimento durante a primeira semana apds parar, e outra visita no primeiro més,
programar outras em funcdo das necessidades

Felicitar o sucesso, se houve consumo rever dificuldades e incentivar renovacdo do compromisso,
avaliar uso de terapéutica, problemas

Se necessario considerar Intervencao Intensiva

Acompanhar
evolucéo

Fonte: Adaptado de Anderson et al., 2002, citados em Pestana et a/., 2006, p. 104.

Se apods a aplicacdo do algoritmo o fumador ndo manifestar vontade em parar, deve-se
considerar a promocao da motivacao, descrita no Quadro 7, através da mneménica dos “5 Rs”, ou
seja: Relevancia beneficios, Riscos em continuar, Recompensas em parar, Resisténcias em parar e

Repeticao tentativas.
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Quadro 7. Mnemonica dos “Cinco Rs” (5RR)

Mnemonica dos “Cinco Rs” (5RR)
Relevancia Encorajar o fumador a descrever em que medida o abandono do tabaco é relevante
beneficios Informar sobre a importancia para o prdprio, familia e sociedade, personalizando idade, sexo,
doencas e outras caracteristicas
Riscos em Pedir ao fumador para identificar consequéncias negativas potenciais do uso de tabaco Informar
continuar sobre riscos de cigarros pobres em nicotina, cigarrilhas, charuto e cachimbo
Informar sobre riscos agudos, crénicos
Recompensas Pedir ao fumador para identificar os beneficios potenciais de suspender o uso de tabaco, sugerindo
em parar e esclarecendo os beneficios mais relevantes de forma personalizada
Resistancias Pedir ao fumador para identificar barreiras a cessacéo e informar sobre as formas de tratamento
em parar (farmacoterapia, resolucédo de problemas: privacao, aumento de peso, diminuicdo de prazer, medo
de falhar, depressao, falta de apoio)
Repeticédo A intervencdo motivacional deve ser repetida em todas as consultas
tentativas Informar sobre a necessidade frequente de varias tentativas até se conseguir éxito

Fonte: Adaptado de Anderson. et a/, 2002, citados em Pestana ef a/., 2006, p. 106.

Por vezes, a “desculpa” dada pelos profissionais de salide para a nao implementacdo deste

tipo de medidas de prevencao do tabagismo é “a falta de tempo”. Se esta situacao for real, podem

optar pela Intervencao Minima. Neste tipo de intervencao recomenda-se que sejam sempre utilizados

os dois primeiros “As” da Intervencao Breve.

A Intervencao Intensiva destina-se aos fumadores que apresentem os seguintes indicadores:

“dependéncia elevada da nicotina; uma ou mais tentativas anteriores de cessacdo, sintomas de

privacdo presentes nas tentativas anteriores; inicio de habitos em idade jovem (>17anos); outros

fumadores conviventes, baixa confianca nas capacidades de cessacdo,; historia de depressao,

disforia, alcoolismo ou outras dependéncias’ (Pestana et al., 2006, p. 108).

Este tipo de intervencdo € muito vasta e requer conhecimentos especializados. Para uma

abordagem mais pormenorizada recomenda-se a leitura do Capitulo 6 do livro de Pestana ef a/.

(20006).
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2.5 Fumo Ambiental do tabaco

2.5.1 Definicao

O Fumo Ambiental do Tabaco (FAT), Fumo Passivo ou Fumo em Segunda Mao, & uma
mistura de gases e particulas em estado solido ou liquido libertadas para o ar quando algum tipo de
tabaco esta a ser fumado (cigarros, cigarrilhas, charuto, etc.). As pessoas que inalam este tipo de
fumo chamamos Fumadores Involuntarios ou Fumadores Passivos. Um fumador activo
obrigatoriamente também se torna num fumador passivo (USDHHS, 2006). As pessoas que fumam
involuntariamente (fumador passivo) inalam carcinogéneos e outros componentes toxicos que estdo
presentes no fumo em segunda mao (OMS, 2007b). O termo “involuntary smoke” que se traduz por
- fumar involuntariamente é a definicdo mais ajustavel aquilo que se passa na realidade: a

exposicao involuntaria a este tipo de ambiente por parte dos nao fumadores (USDHHS, 2006).

2.5.2 Propriedades fisico-quimicas do fumo ambiental do tabaco (FAT)

Pesquisas recentes mostram que a combustdo dos produtos contidos no tabaco leva a
formacdo de milhares de minusculas particulas solidas e liquidas suspensas numa mistura de
gases. De entre os varios tipos de tabaco, os cigarros em pacote sao os mais consumidos e sao por
esse motivo, 0s que mais contribuem para a formacdo do FAT (Jenkins ef a/, 2000, citado em

CEPA: Air Resources Board, 2005).

2.5.2.1 FAT: uma mistura complexa

O FAT “é um aerossol, constituido por particulas solidas e particulas liquidas em suspensao
numa mistura gasosa' (Precioso, 2001a, p. 19) emitidas pela combustao dos produtos derivados do
tabaco (Air Resources Board, 2005). No caso dos cigarros, a combustdo do papel que envolve o

cigarro também é responsavel pela formacao de FAT. A composicdo do FAT varia de acordo com o
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calor gerado pela combustao do tabaco, tipo de tabaco e aditivos e do tipo de material que o envolve

(no caso dos cigarros é o papel).

O FAT é composto por mais de 4000 substancias (USDHHS, 2006), muitas delas toxicas e

outras cancerigenas (algumas delas estao apresentadas no Anexo 1).

A Figura 3 mostra-nos um corte transversal de um cigarro com filtro. Esta figura ilustra as 4

zonas em que se pode dividir um cigarro.

O cigarro é composto por uma coluna de tabaco (zona 3), que esta envolvida por um pedaco
de papel cilindrico. Numa das pontas esta a parte do filtro (zona 4) e na outra ponta o cone (zona 1),

onde ocorre a combustdo. A combustdo ocorre na zona 2.

Figura 3. Corte transversal de um cigarro (aceso) com filtro

P

4 3 |2|1|

Fonte: CEPA: Air Resources Board, 2005, p. IlI-2.

Durante a combustdo de um cigarro formam-se trés correntes de fumo: a corrente primaria,
que corresponde ao fumo que ¢ inalado pelo fumador; a corrente secundaria, que corresponde ao
fumo desprendido pela extremidade acesa do cigarro, e a corrente terciaria, que tem que ver com o

fumo libertado pelo fumador apos a aspiracdo (Air Resources Board, 2005; Pestana et a/., 2006).

A corrente de fumo secundaria é gerada a mais baixas temperaturas e em condicdes
diferentes de PH e fluxo de ar, e por esse motivo contém concentracdes das inumeras substancias
toxicas e carcinogénicas mais elevadas que o fumo da corrente principal. Esta corrente secundaria
constitui a principal causa da poluicdo do ar em ambientes fechados (USDHHS, 2006; CEPA: Air
Resources Board, 2005).
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2.5.2.2 Corrente Tercidria

A corrente terciaria da um contribuo apreciavel para a contaminacdo do ar em ambientes
fechados. Conforme ja foi referido, corresponde ao fumo que é exalado pelo fumador apés ter
interagido com os seus pulmdes. As alteracdes da composicdo da corrente primaria ocorrem nos
pulmdes como resultado da absorcdo de alguns constituintes pelo tecido pulmonar, assim como
pela evaporacao, diluicdo do ar e coagulacdo de particulas. Quando ¢ exalado pelo fumador

(corrente terciaria) ja tem uma composicao mais atenuada.

Quando o fumador inspira pelo filtro de um cigarro, o fluxo de ar criado por essa inspiracao
vai fazer com que a temperatura dos gases contidos no fumo do tabaco alcancem os 850°C no cone
(zona 1) do cigarro e a temperatura das particulas alcancem os 800°C (Jenkins ef a/., 2000, citado

em CEPA: Air Resources Board, 2005).

Tanto os gases como as particulas formadas pela combustdo do tabaco vao arrefecendo a
medida que atravessam a coluna de tabaco (zona 3) e a zona do filtro (zona 4). A composicado
quimica do tabaco contido na zona 3 vai-se alterando a medida que os depositos da combustdo do
tabaco que se encontram na zona 2 vao sendo sujeitos a decomposicdo e se vao acumulando na
zona 3 (CEPA: Air Resources Board, 2005). Ira resultar, como consequéncia deste processo, a
formacdo de alguns constituintes quimicos no fumo do tabaco que ndo estavam presentes
originalmente na folha da planta do tabaco (Ogden e Jenkins, 1999, citados em CEPA: Air Resources

Board, 2005).

2.5.2.3 Corrente Secundaria

A corrente secundaria corresponde ao fumo que é emitido pela ponta (zona 1 e 2) do cigarro
enquanto este se encontra aceso, e entre as inalacées que o fumador realiza. E produzido
normalmente a temperaturas mais reduzidas (entre os 600°C). A existéncia de combustado e
decomposicdo dos componentes do cigarro a temperaturas mais baixas (em comparacdo com o
fumo da corrente principal) vai ter como consequéncia uma combustio incompleta e irad resultar na
libertacdo de um fumo contendo maior quantidade e variedade de componentes tdxicos (NCI, 1998,

citado em CEPA: Air Resources Board, 2005).
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2.5.2.4 Diferencas na composicao entre o fumo da corrente tercidria e secundaria

O resultado do relatorio de 1986 da U.S. - NRC (United States Nuclear Regulatory
Commission) indica que as emissdes de alguns componentes do fumo da corrente secundaria
contém valores de contaminantes dez vezes superiores comparativamente com os valores dos
componentes emitidos pelo fumo da corrente terciaria (ver Anexo 2). Os hidrocarbonetos aromaticos
policiclicos sdo um exemplo disso (CEPA: Air Resources Board, 2005). O fumo da corrente
secundaria podera ser mais toxico por unidade de massa do que o fumo da corrente terciaria e
apresenta-se, assim, como 0 que mais contribui para a formacao do FAT (U.S. EPA, 1992, citado em

CEPA: Air Resources Board, 2005).

Estudos indicam que as emissdes por unidade de massa do fumo da corrente secundaria
sao relativamente constantes entre os varios tipos de tabaco comercializados (U.S. EPA, 1992;
Jenkins et al, 2000; Lodovic et al, 2004; Leaderer and Hammond, 1991, citados em CEPA: Air
Resources Board, 2005).

2.5.2.5 Constituintes do fumo do tabaco prejudiciais a satde

O “fumo do tabaco é um verdadeiro cockitail de toxicos" (Afonso, Melo e Ramalhao, citados
em Macedo e Precioso, 2004, p. 92), pois das mais de 4000 substancias que compdem o fumo do
tabaco, ha varias dezenas que sado cancerigenas e tdxicas para o organismo humano (Macedo e
Precioso, 2004). No Anexo 3 podemos ver uma lista das varias substancias que compdem o FAT e
onde sdo descritos os seus efeitos nocivos (ex.: cancerigenos, irritantes) para a saude, por trés
entidades: U.S.NRC - United States Nuclear Regulatory Commissiorr;, OEHHA - Office of

Environmental Health Hazard Assessment, CARB - California Air Resources Board Home.

Podemos destacar quatro substancias por serem altamente prejudiciais: a nicotina, o
alcatrdo, o mondxido de carbono e as substancias irritantes (Macedo e Precioso, 2004). A nicotina é
um alcaldide com bastante capacidade para gerar dependéncia fisiolégica. Segundo estudos
efectuados nos Estados Unidos e no Reino Unido, a nicotina chega a ser mais aditiva em seis a oito

vezes quando comparada com o alcool e “pode gerar uma dependéncia ainda mais forte que a
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heroina" (Macedo e Precioso, 2004, p. 93). A nicotina também esta associada a alteracéo do ritmo
cardiaco, da tensdo arterial e do aumento da capacidade de coagulacdo do sangue. Todas estas
alteracdes no organismo deixam o sujeito que inala o fumo produzido pelo tabaco com uma maior

predisposicao a enfartes e tromboses (Macedo e Precioso, 2004).

O alcatrao “é uma mistura heterogénea de varias substancias que se conseguiu demonstrar
serem muifo prejudiciais para a saude. Grande numero dessas substancias é responsavel pelas
diferentes formas de cancro atribuiveis ao tabaco’ (Macedo e Precioso, 2004, p. 93), pois sao
substancias que tém por si so capacidade de gerar células cancerigenas (Pestana e Mendes, 1999,
citado em Macedo e Precioso, 2004). Podemos destacar dentro das substancias com capacidade de
gerar células cancerigenas os hidrocarbonetos aromaticos policiclicos (ex.: alfa-benzopireno) e as
nitrosaminas (Melero, Flores e Anda, 1997, citado em Macedo e Precioso, 2004). Para além das
propriedades cancerigenas que o alcatrdo apresenta, também ele é responsavel pelo “aparecimento
e agravamento de doencas respiratorias graves, como o enfisema e a bronquite cronica’ (Salvador,

1996; Pestana e Mendes, 1999, citado em Macedo e Precioso, 2004, p. 93).

Através da combustdo do tabaco e do papel que o envolve, obtemos um gas incolor
altamente tdxico: o mondxido de carbono (CO). A sua principal funcdo nefasta sobre o organismo é
fazer com que o aporte de oxigénio (02) aos diferentes 6rgdos diminua drasticamente (o CO tem
uma afinidade com a hemoglobina 240 vezes superior ao 02). Este fendmeno é mais sentido e dai
advém mais consequéncias quando uma mulher gravida é exposta a ambientes com FAT, uma vez
que a quantidade de 02 que deveria ser transportada para o feto é comprometida, o que ira
provocar anomalias no seu crescimento. Convém também salientar que o CO esta também ele
relacionado com o processo de formacdo de arteriosclerose, favorecendo assim o aparecimento de
patologia do foro cardiaco e vascular em pessoas saudaveis e ao mesmo tempo agravar o estado de
salide em pessoas que apresentem essa patologia (Afonso, Melo e Ramalhdo, 1999, citados em

Macedo e Precioso, 2004).

“As principais substancias irritantes presentes no fumo do tabaco sédo os fendis, a acroleina,
0 amoniaco, os aldeidos e o dcido cianidrico” (Macedo e Precioso, 2004, p. 93). Devido a
capacidade que estas substancias irritantes tém de alterar a funcionalidade dos mecanismos de
proteccdo e limpeza das vias aéreas (através da reducdo da mobilidade dos cilios vibrateis e da
conversao do epitélio ciliado em nao ciliado), vai originar a pessoa exposta ao fumo do tabaco uma

maior susceptibilidade as infeccdes respiratorias (Macedo e Precioso, 2004).
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Para além das quatro substancias que consideramos serem as mais importantes a serem
destacadas, podemos encontrar também no fumo do tabaco outros produtos cancerigenos, produtos
radioactivos, cianeto de hidrogénio, pesticidas e metais (principalmente arsénio e niquel) (Afonso,

Melo e Ramalhao, citados em Macedo e Precioso, 2004).

“ Estd demonstrada a presenca de uranio, torio, polonio-210 e plutdnio no fumo dos cigarros
em quantidade equivalente para um fumador médio ter feifo 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)" (Nogueira, 2003, citado em Macedo e Precioso, 2004, p. 93).

2.5.3 Avaliagcdo da exposicdo ao fumo ambiental do fabaco

Existem muitas variaveis capazes de alterar o grau de exposicdo humana ao FAT, tais como:
a fonte de poluicdo (combustido de tabaco), a forca da fonte (varia de acordo com o numero de
fumadores e do numero de cigarros fumados em determinada unidade de tempo e volume), a
concentracdo? de FAT no ar ambiente e o tempo de exposicdo ao FAT (o tempo passado em contacto
com o fumo ambiental do tabaco nas varias concentracdes:) (USDHHS, 2006). Existe uma relacao
de dose-resposta, ou seja, quanto mais exposto um individuo estiver ao fumo do tabaco, maior risco

apresenta de contrair uma das inuUmeras doencas a ele associadas (Precioso, 2001a).

Nao se conhece ainda nenhum limiar de exposicao seguro. No relatério do Cirurgido Geral
dos Estados Unidos, esta escrito que: “7here is No Risk-Free Level of Exposure to Secondhand
Smoke” (USDHHS, 2006, p. 11). Este relatorio conclui que mesmo que sO se respire uma
quantidade minima de fumo de tabaco, estamos a colocar a nossa saude em risco. Este mesmo
relatorio também refere que, num mesmo espaco interior, separando os fumadores dos nado
fumadores, e/ou instalando sistema de ventilacdo, ndo se consegue eliminar por completo a

exposicao ao fumo ambiental do tabaco.

ZA concentracdo depende da intensidade com que se esta a fumar, da diluicdo por ventilacdo e por outros processos
que removam o fumo do tabaco do ar (USDHHS, 2006).

A duracédo do FAT no ar ambiente depende da taxa de diluicdo e das condi¢cdes do ambiente. Para ambientes interiores,
consegue-se detectar a presenca de FAT muito tempo depois deste ter sido gerado (CEPA: Air Resources Board,
2005).
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2.6 Morbimortalidade relacionada com a exposicdo ao fumo ambiental do tabaco

Fumar tem consequéncias devastadoras na saude dos fumadores, e também na de todos os
que inalam, voluntaria ou involuntariamente, o fumo resultante da combustdo dos produtos de

tabaco, ou seja, o Fumo Ambiental do Tabaco (FAT).

S&o varios os estudos que reportam a existéncia de inumeros efeitos adversos na saude dos
nao fumadores expostos ao FAT. As queixas e sintomas mais frequentemente reportados séo a
irritacdo nasal e ocular, tosse com expectoracao e pieira (USDHHS, 2006). No entanto, a exposicao
ao FAT tem consequéncias mais graves na saude das pessoas. Segundo a Agéncia Internacional de
Investigacao em Cancro (/nfernational Agency for Research on Cancer - IARC), esta demonstrado que
a exposicdo ao fumo ambiental do tabaco (FAT) causa cancro em humanos, devido ao facto de
conter na sua composicdo cerca de 50 substancias cancerigenas (IARC, 2002). O relatério US
Surgeon General, de 2006, revela que existem evidéncias suficientes para atribuir uma relacéo
causa/efeito entre a exposicao ao fumo passivo e o cancro do pulmao. As evidéncias sugerem que
um nao fumador exposto ao fumo ambiental do tabaco em casa ou no local de trabalho apresenta

um risco acrescido de 20% a 30% de vir a sofrer de cancro do pulmao (USDHHS, 2006).

No mesmo relatério é referido que o risco de 0os nao fumadores virem a sofrer de uma
doenca cardiaca ¢ aumentado em cerca de 25% a 30% quando estdo expostos ao fumo passivo, em

casa ou no local de trabalho (USDHHS, 2006).

Um estudo efectuado em 2004 pela Cancer Research UK, pelo European Respiratory
Society, Institut National du Cancer e pela European Heart Network estima que, em 2002 e na
Europa dos 25, o FAT tenha sido responsavel pela morte de mais de 79000 adultos (7000 em
resultado da exposicdo ao FAT no local de trabalho, e 72000 mortes devidos a exposicao no
domicilio). O mesmo estudo apresenta estimativas que indicam que o FAT tera sido responsavel pela
morte de mais de 16600 ndo fumadores expostos ao FAT no domicilio, e mais de 2800 mortes em

pessoas nao fumadoras expostas ao FAT no local de trabalho (The Smoke Free Partnership, 2006).

Neste estudo, estima-se que a Mortalidade em Portugal devido a exposicao ao FAT tenha
sido de 1519 pessoas (1450 devido a exposicdo em casa e 79 devido a exposicdo no local de

trabalho).
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A mortalidade em Portugal, s6 de fumadores passivos, & estimada em 457 (432 devido a
exposicao em casa e 27 devido a exposicdo no local de trabalho) (The Smoke Free Partnership,

2006).

Convém referir que os efeitos imediatos do FAT sobre o individuo variam de acordo com a
sua condicao (criancas e idosos sao mais susceptiveis) e sensibilidade (individuos com patologias de
base, que agravam os sintomas quando expostos ao FAT). Os efeitos mais ligeiros passam por:
irritacdo das membranas mucosas dos olhos e tracto respiratério superior (“/rritacdo nos olhos, nariz
e garganta, prurido, crises esternuatorias, rinorrela, obstrucdo nasal, rouquidao e tosse por vezes
acompanhada de pieira’), o que podera originar uma resposta inflamatoria (Pestana ef a/., 2006, p.
234). Para além destes sintomas, uma elevada percentagem de individuos expostos ao FAT refere
mal-estar geral, tonturas, cefaleias, nauseas e que podem persistir até 24 horas (Pestana ef al,

2006).

2.6.1 Consequéncias da exposicdo ao fumo ambiental do tabaco na crianga

As criancas e os recém-nascidos sao particularmente vulneraveis aos efeitos perniciosos do
FAT, uma vez que o seu corpo, ainda em desenvolvimento, apresenta um menor desenvolvimento
das vias aéreas superiores/inferiores e um sistema imunitario mais deficitario. Por estes motivos
estdo mais predispostos a contrair doencas relacionadas com a exposicdo ao FAT (USDHHS, 2006;

Pestana et al., 2006).

Passaremos a descrever os efeitos do tabagismo passivo nos recém-nascidos e criancas,

com mais detalhe.

2.6.1.1 Efeitos no sistema respiratorio

As criancas que coabitam com fumadores, e como tal estdao expostas ao FAT, apresentam
uma maior taxa de sintomas cronicos relacionados com doenca respiratéria (tosse, pieira, dispneia e
infeccoes respiratdrias de repeticdo) (Cook e Strachan, 1997, 1999, citados em Pestana et af,

2006). O FAT nas criancas esta associado a um maior risco de infeccdo do tracto respiratério:
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infeccoes agudas das vias aéreas inferiores (bronquite e pneumonia), bem como inducao e

exacerbacao de asma (CEPA: Air Resources Board, 2005; USDHHS, 2006).

As evidéncias cientificas suportam a existéncia de uma relacdo causa/efeito entre a
exposicao ao FAT causada pelos pais e as doencas das vias aéreas inferiores nas criancas. Este

risco é agravado se a mae for fumadora (USDHHS, 2006).

Num estudo realizado por Strachan e Cook, 1997, citados em Pestana et a/. (2006) com
criancas menores de 2 anos, verificou-se que ha relacao dose-resposta entre a exposicao da crianca

ao FAT e a hospitalizacao por doenca respiratoria.

O relatério do Cirurgiao Geral dos EUA refere que ha evidéncias suficientes para estabelecer
uma relacao causa/efeito entre a gravida fumadora e efeitos nefastos persistentes no crescimento
dos pulmdes e na funcdo pulmonar. Também existe uma relacdo causa/efeito entre exposicao do
recém-nascido ao FAT e uma diminuicdo da funcdo pulmonar durante a sua infancia (USDHHS,

2006).

2.6.1.2 Doenca do ouvido médio

As criancas expostas ao FAT apresentam com maior frequéncia otites médias recidivantes. O
tabagismo passivo esta directamente relacionado com a otite média cronica e otite média aguda
(Precioso, 2001a; USDHHS, 2006; CEPA: Air Resources Board, 2005; Pestana et al, 2006). A
exposicao da crianca ao FAT “1...] pode levar a reducao da clearance mucociliar, aumentando o risco
de disfuncdo da trompa de Eustaquio, com reducdo do lumen e acumulacdo de liguido seroso a

nivel do ouvido médio que pode infectar - otite média aguda’ (Pestana et al., 2006, p. 238).

2.6.1.3 Sindrome da morte subita do lactente

Tanto os bebés filhos de maes que fumaram durante a gravidez como os recém-nascidos
gue sao expostos ao FAT apresentam um risco de morrer de sindrome da morte subita duas vezes
superior em comparacao com o0s bebés que nao estdo expostos a este agente cancerigeno

(USDHHS, 2006; CEPA: Air Resources Board, 2005). Se a mae gravida for fumadora activa, este
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comportamento de risco pode causar a hipoxia cerebral do feto, através de mecanismos conhecidos

e comprometer o desenvolvimento normal do sistema nervoso central da sua crianca.

2.6.1.4 Outros efeifos

Existem ainda efeitos provaveis que ocorrem na crianca; no entanto, sdo necessarios mais
estudos para confirmar a relacao causa/efeito com a exposicdo ao FAT. Entre esses impactes
negativos estdo: problemas de aprendizagem e do comportamento; varios tipos de cancro e
leucemia (CEPA: Air Resources Board, 2005; Pestana et a/, 2006) e infeccbes meningocécicas

(Pestana et al., 2006).

2.6.2 Consequéncias na mulher da exposi¢do ao fumo ambiental do tabaco

0 habito de fumar ¢ particularmente desvantajoso para a mulher. O fumo do cigarro, quando
associado a contraceptivos orais, aumenta em dez vezes o risco doenca coronaria (Health Education
Authority, 1991a; Juncal, 1997; Melero, Flores e Anda, 1997; Afonso, Melo e Ramalhao, 1999,
citados em Precioso, 2001a). No entanto, nao é s6 o fumo activo que prejudica a saude da mulher.
Segundo o relatorio do Cirurgido Geral dos EUA, existe alguma evidéncia (inconclusiva) que mostra
que a exposicao ao FAT esta directamente relacionada com o cancro da mama. No entanto, para a
CEPA, existe relacdo causa/efeito entre o cancro da mama em jovens mulheres e a exposicdo ao
FAT (CEPA: Air Resources Board, 2005). Devidamente demonstrada esta a existéncia de uma
relacdo causa/efeito entre a exposicdo ao FAT e o cancro do pulmdo (USDHHS, 2006; CEPA: Air
Resources Board, 2005). Este tipo de cancro é a principal causa de morte por cancro na mulher

(Pestana et al., 2006).

0 tabagismo materno mantém um papel preponderante e uma importancia crucial durante a
gestacao e o periodo pos-natal, uma vez que € a mae que mais tempo passa com 0 seu recém-
nascido e que o amamenta. “A concentracao de cotinina determinada no soro de fefos entre a 21-36
semanas foi cerca de 90% do valor encontrado na mae fumadora’ e bebés exclusivamente
alimentados com leite materno apresentavam valores significativos de cotinina na urina (Jesse,

2000, citado em Pestana et a/,, 2006, p. 236).
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No entanto, ndo é s6 o tabagismo activo que acarreta consequéncias negativas para o feto.
S&o varios os estudos que demonstraram e provam a relacdo causa/efeito entre a exposicao do feto
ao FAT gestacional e o atraso no crescimento intra-uterino, baixo peso a nascenca, prematuridade
(CEPA: Air Resources Board, 2005) e maior frequéncia de abortos espontaneos (Pestana ef a/,

2006).

Nao obstante a gravidade de fumar durante a gravidez ou de estar exposta ao fumo
ambiental do tabaco, sdo muitas as gravidas que ainda fumam durante a gravidez. O tabagismo
passivo mantém-se presente nos domicilios. Em Portugal, no ano de 2006, 23% dos fumadores
portugueses que fumam no domicilio afirma que fuma na presenca de gravidas (European

Comission, 2007).

No ano de 1995 realizou-se em Portugal um estudo em 41 hospitais do continente e Acores,
constituido por uma amostra de 1582 puérperas. A prevaléncia de mulheres fumadoras durante a
gravidez era de 11,5%. Verificaram-se diferencas significativas entre as varias regides do pais e um
valor muito superior nos Acores (Barros ef al, 2002, citado em Barros ef a/, 2007). Num outro
estudo realizado na maternidade Alfredo da Costa em Lisboa, numa amostra de 1994 mulheres,
entrevistadas na primeira consulta da gravida, verificou-se que 17,8% das gravidas era fumadora
(Ferreira, 2005, citado em Barros et a/., 2007). No Porto, num estudo realizado entre a 26* e 36°
semana de gravidez, 15,5% das gravidas referiu fumar durante a gravidez, sendo a maior

percentagem delas adolescentes (Figueiredo et a/., 2005, citado em Barros et al., 2007).

A percentagem de gravidas fumadoras ainda ¢ elevada. Alguns estudos realizados apontam
como factores que influenciam a manutencdo do habito de fumar durante a gravidez: “fer idade
inferior a 23 anos, ser grande fumadora, o baixo nivel educacional, presenca de outros fumadores
no seu ambiente (Severson et al, 1995, citados em Pestana ef a/, 2006, p. 204), ndo ter uma
atitude positiva face a gravidez (Le Clere et al, 1997, citados em Pestana ef a/, 2006, p. 204), mds
condicdes sociais e concomitancia de outras dependéncias (Wirth, 2003, citado em Pestana et a/.,

2006, p. 204)" (Pestana et al.,, 2006, p. 204).

Nao basta a gravida ser ndo fumadora, também é preciso que habite num ambiente livre-de-

fumo, para bem da saude presente e futura do feto.
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2.6.3 Consequéncias da exposicdo ao fumo ambiental do tabaco no adulfo

Existe uma série de efeitos nefastos causados pela inalacdo do FAT no ser humano cuja
relacdo de causalidade esta completamente comprovada. Segundo o relatorio do Cirurgiao Geral dos
EUA, existem evidéncias suficientes para atribuir uma relacao causa/efeito entre a exposicao ao FAT
e cancro do pulmao. As evidéncias sugerem que um nao fumador que coabite com um fumador
apresenta um risco acrescido de 20% a 30% de vir a sofrer de cancro do pulmao (USDHHS, 2006).
“Ha evidéncia suficiente de que o fumo passivo do tabaco causa cancro do pulmdo em nio

fumadores’ (IARC, 2002).

Existe relacdo causa-efeito entre a exposicao ao FAT e o cancro da cavidade nasal (CEPA: Air
Resources Board, 2005). Quanto a associacdo entre a exposicdo ao FAT e o aparecimento de outros
tipos de cancro com localizacdes especificas (cancro do colo do uUtero, neoplasias hematologicas,
neoplasias do sistema enddcrino, entre outros), nao existem evidéncias suficientes que possam

suportar a existéncia de uma relacao causa-efeito definitiva (Pestana et a/., 2006).

Os efeitos mais frequentes do FAT sobre o sistema respiratorio sao a irritacao nasal e ocular
(CEPA: Air Resources Board, 2005; USDHHS, 2006), tosse com expectoracdo e pieira. Parece,
contudo, que a exposicao do adulto ao FAT ndo apresenta a mesma magnitude que numa crianca.
No entanto, é evidente a exacerbacdo de sintomas pré-existentes (USDHHS, 2006; Pestana et a/,

2006), como a asma e a DPOC (bronquite crénica e enfisema) (Pestana ef a/,, 2006).

A exposicao ao FAT aumenta o risco de doenca coronaria tanto no homem como na mulher
nao-fumadores. Pela analise de varios estudos realizados nos EUA, conclui-se que o risco de vir a
sofrer de uma doenca cardiaca é aumentado em cerca de 25% a 30% quando nao-fumadores estdo
expostos ao FAT (USDHHS, 2006). No entanto, este risco nao é linear, ou seja, “parece que uma
curta exposicdo tem um grande efeifo a nivel cardiaco, tendo as exposicoes subsequentes um risco
adicional’ (Pestana et al, 2006, p. 242). As alteracdes comprovadas das propriedades da rede
vascular (em individuos expostos ao FAT) (CEPA: Air Resources Board, 2005) estdo intimamente
relacionadas com a doenca coronaria cronica e aguda e com todas as outras patologias que advém

do comprometimento da rede vascular.

Em resumo, “entre os efeifos do tabagismo passivo comprovados no adulfo através de
estudos epidemioldogicos e experimentais incluem-se o cancro do pulmao, a doenca cardiovascular, a

ocorréncia de sintomas respiratorios e o agravamento da asma. Os efeitos provéveis do fumo
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passivo sao a reducdo da funcéo pulmonar e a ocorréncia de outros cancros’ (Pestana et a/., 2006,

p. 240).

A Tabela 2 resume os efeitos da exposicao ao FAT em recém nascidos, criancas e adultos.

Tabela 2. Efeitos da exposicdo ao FAT em recém-nascidos, criangas e adultos

EFEITOS COMPROVADOS ‘ EFEITOS PROVAVEIS

Recém-Nascidos e Criancas

e Baixo peso ao nascer e Aborto espontaneo

e Sindroma da morte subita do lactente e |mpacto na aprendizagem e no

e (tite média aguda e cronica COMEEETIENIE CES CENGEs

o . e InfeccOes meningococicas nas criancas
e Doenca respiratoria aguda - bronquite e
pneumonia e (Cancro e leucemias nas criancas
e Asma e exacerbacdo de asma
e Sintomas respiratorios cronicos

e Decréscimo da funcao pulmonar e
hiperreactividade brénquica

Adultos
e (Cancro do pulméao e Exacerbacao de fibrose quistica
e Doenca cardiovascular e Reducao da funcao pulmonar
e Sintomas respiratorios e (Cancro da cavidade nasal, do colo do Utero

e outros cancros

e [Exacerbacao de asma

Fonte: Adaptado de Pestana et a/., 2006, p. 235.

-60 -



2.6.4 Prevaléncia de criancas expostas ao furmo ambiental do tabaco

Apesar da gravidade para a saude das criancas, os estudos mostram que existe uma
elevada prevaléncia de criancas expostas ao fumo do tabaco. A OMS estimava, em 1999, que cerca
de metade das criancas existentes no Mundo (700 milhdes) respiravam ar contaminado pelo FAT,

especialmente em suas casas (OMS, 1999).

Os principais responsaveis pela exposicdo da crianca ao fumo ambiental do tabaco no
domicilio séo os pais. Um estudo de grande dimensao populacional (NHANES Il — 7hird National
Health and Nutrition Examination Survey), realizado nos EUA entre 1988 e 1994, incluindo 11728
criancas com idades compreendidas entre 0s 2 meses e os 11 anos, mostrou que 38% foram
expostas ao FAT, pelo facto de os pais fumarem. 23% tinham sido expostas a tabagismo passivo
durante a gestacédo e 19% foram expostas a ambos (tabagismo gestacional e FAT) (Lieu e Feinstein,

2002).

Um estudo ltaliano (SIDRIA - Studli italiani sui disturbi respiratori nell'infanzia e /ambiente /
ltalian Studies on Respiratory Disorders in Childhood and the Environmend) realizado em 18737
criancas com 6 e 7 anos de idade e 21068 adolescentes entre os 13 e 14 anos, mostrou que em
52% das familias estudadas, pelo menos um dos progenitores era fumador (Collaborative Group

SIDRIA, 1998, citado em Pestana ef a/., 2006).

Um estudo realizado em Inglaterra, nos anos de 1988 (n=1179) e 1996 (n=576), em
criancas com idades compreendidas entre os 11 e os 15 anos, mostrou que em 1988 52% das
criancas estavam expostas ao FAT no domicilio, tendo-se registado uma ligeira reducédo deste valor

em 1996 (45%) (Jarvis et al., 2000).

Segundo o ultimo relatério do cirurgido geral dos EUA, quase 22 milhdes (60%) das criancas
americanas com idades compreendidas entre os 3 e os 11 anos estdo expostas ao FAT. De acordo
com um estudo Norte-Americano realizado pela OMS e pela CDC (Center for Disease Control and
Prevertiion) que inquiriu adolescentes entre os 13 e os 15 anos, pertencentes a 132 paises, estima-
se que 43,9% desses adolescentes estejam expostos ao FAT no domicilio e 55,8% nos espacos

publicos (The GTSS Collaborative Group, 2006).

Um estudo realizado em Portugal, em 2002/2003 (em adolescentes a frequentar o 7.°, 8.°

e 9.° anos) numa amostra constituida por 1141 alunos de 12-15 anos de idade, mostrou que 38%
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estavam expostos diaria ou ocasionalmente ao fumo ambiental do tabaco, pelo facto de os seus
familiares mais préximos (pai, mae ou irmao) fumarem diaria ou ocasionalmente em casa (Precioso

etal., 2007, p. 259).

2.6.5 Ambiente familiar do fumador - Atitudes do fumador face ao tabagismo no domicilio

Tém sido demonstrados varios efeitos respiratérios perniciosos, agudos e cronicos em
criancas que coabitam com pelo menos um fumador no domicilio, assim como outros efeitos
nefastos sobre a sua saude e bem-estar. Para proteger as criancas desta agressao, & preciso
conhecer os determinantes desta conduta (fuma em casa) para se poder tomar medidas
preventivas. Apresentamos em seguida alguns dados que transmitem as atitudes que os europeus

em geral, e Portugal em particular, apresentam face ao consumo de tabaco.

O relatorio do Eurobarémetro realizado em Outubro/Novembro de 2006 e publicado em
Maio de 2007 (European Comission, 2007) avaliou as atitudes dos europeus face ao tabaco. Neste
relatorio podemos observar que quatro em cada cinco europeus acreditam que o fumo do tabaco
libertado pelos fumadores causa problemas de satde nos nao fumadores (47% acreditam que pode
causar cancro a longo prazo; 33% acreditam que pode causar alguns tipos de problemas de saude
como por exemplo respiratorios; 15% consideram que apenas causa um desconforto e 3%
consideram que € inofensivo). Perto de 80% dos portugueses acreditam que o fumo do tabaco
libertado pelos fumadores causa problemas de saude nos nao fumadores (34% acreditam que pode
causar cancro a longo prazo; 44% acreditam que pode causar alguns tipos de problemas de saude
como por exemplo respiratérios; 19% consideram que apenas causa um desconforto e 1%
consideram que é inofensivo). Ao analisarmos os dados em termos socio-demograficos (UE25),
verificamos que as mulheres (49%) acreditam que o FAT pode causar cancro do pulmao a longo
prazo. Os homens apresentam uma percentagem inferior (44%). Ao dividirmos a amostra em
fumadores e ndo fumadores, verificamos que os nao fumadores (54%) acreditam que o FAT pode
causar cancro do pulmao a longo prazo, enquanto que apenas 34% dos fumadores é da mesma
opinido. Verifica-se também que as pessoas que tém maior grau de escolaridade apresentam maior

numero de respostas afirmativas no que concerne a relacdo do tabaco com o cancro.

Os fumadores, quando questionados sobre os habitos tabagicos que praticam no seu

domicilio, responderam de acordo com a Figura 4.
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Figura 4. Habitos tabagicos praticados pelo fumador no domicilio em fun¢do do contexto

Esta sozinho Na presenca de nio fumadores

Na presenca de criangas Na presenca de gravidas

. Sim, regulamente
B sim, ocasionalmente
E Hio, nunca

EURS
Fonte: Adaptado de European Comission, 2007, p. 42.

Em Portugal, 59% dos portugueses fumadores afirmam que fumam regularmente no
domicilio, 18% afirmam que o fazem apenas ocasionalmente e 23% afirmam que nao fumam dentro

de casa.

Quando estdo em casa na companhia de nao fumadores, 27% dos portugueses fumadores
afirmam que fumam regularmente, 36% afirmam que o fazem apenas ocasionalmente e 37%
afirmam que nao o fazem. Quando os fumadores se encontram em casa e na companhia de
criancas, 6% afirmam que fumam regularmente na presenca delas, 26% afirmam que fumam

ocasionalmente e 68% afirmam que ndo fumam na sua presenca.

Ao serem questionados sobre os seus habitos tabagicos no domicilio na presenca de
mulheres gravidas, 4% dos fumadores responderam que fumavam regularmente, 19% fumam

ocasionalmente e 77% abstém-se de fumar na presenca destas.
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Em média, em 49% das casas dos europeus vigora uma politica de “casa-livre-de-fumo”, ou
seja, em 22% das casas nao é permitido fumar, em 19% so6 é permitido fumar no exterior da casa e
em 8% das casas os fumadores abstém-se de fumar. Em 18% das casas os fumadores apenas
podem fumar em determinadas divisdes e em 7% das casas fumar nao é permitido, mas por vezes

abre-se excepcoes.

2.7 Politicas de controlo e prevencédo da exposicdo ao FAT

Neste sub-capitulo iremos complementar o que ja foi referido no ponto 2.4 (uma vez que
ambos estdo interligados) sobre exposicao involuntaria ao fumo ambiental do tabaco e as politicas
de controlo para diminuir/cessar essa exposicdo em ambientes fechados (ex.: domicilio, local de

trabalho, etc.).

Conforme ja referimos, o relatorio do Cirurgido Geral dos EUA é peremptdrio quando afirma
que “There is No Risk-Free Level of Exposure to Secondhand Smoke” (USDHHS, 2006, p. 11), ou
seja, mesmo que s6 se respire uma quantidade minima de fumo de tabaco, estamos a colocar a

nossa saude em risco.

Nao restando quaisquer duvidas que sé estamos seguros num ambiente 100% livre de fumo
de tabaco, & necessario que existam leis que protejam todos aqueles que involuntariamente estao
em contacto com o FAT. Devem ser particularmente protegidas as criancas, dado que pouco ou
nada podem fazer para evitar essa exposicdo, e as gravidas, por terem uma responsabilidade

duplamente acrescida: a sua saude e a do seu bebé.

Em Portugal, em 2006, deu-se o primeiro passo Governamental na luta contra o tabagismo
passivo através da Proposta de Lei n.° 401/2006. Com base nesta Proposta de Lei, foi promulgada
a Lei que entrou em vigor no dia 1 de Janeiro de 2008 (Lei n.° 37/2007 de 14 de Agosto). Esta Lei
contempla a proibicdo do consumo de tabaco nos locais de trabalho e recintos publicos fechados ou
quase fechados, mas abre excepcdes! Uma lei sem excepcdes seria “a medida que mais poderia
contribuir para a desnormalizacao do tabaco na sociedade, pois a dindmica assim ctiada motivaria
0s fumadores a reduzir o tabaco ou deixar fumar, desincentivando os jovens de comecar a fazé-o"

(COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS, 2007b, p. 13).
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Uma revisdao de varios estudos sobre as diferentes politicas antitabaco aplicadas em
diferentes paises concluiu que a proibicao total do tabaco em todos os locais de trabalho e recintos
publicos fechados ou quase fechados é capaz de reduzir em 10% a prevaléncia de tabagismo na
populacdo total (Bartecchi ef a/, 2005, citados em COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS,
2007b).

Em Portugal entrou em vigor em 1 de Janeiro a nova Lei n.° 37/2007 de 14 de Agosto, que

estabelece normas tendentes a prevencdo do tabagismo, de modo a contribuir para a diminuicao

dos riscos ou efeitos negativos que o uso do tabaco acarreta para a saude dos individuos.

A lei regulamenta aspectos tao diferentes como a sensibilizacao e educacao para a saude, a
proibicao da publicidade a produtos de tabaco, a proibicao da venda a menores, etc., embora tenha
como principal finalidade a prevencdo do tabagismo e a proteccao da exposicao involuntaria ao fumo

do tabaco.

Este ultimo aspecto é particularmente importante para o nosso pais, pois um estudo
efectuado em Portugal, com o objectivo de quantificar o nivel de poluicao do ar provocada pelo fumo
do cigarro em locais de trabalho da administracao central e local, em empresas privadas, no sector
da restauracao e diversao (discotecas e bares) do concelho de Braga — Portugal, através da medicao
dos teores de nicotina no ar interior, revelou que embora muitos locais publicos apresentem niveis
de poluicao do ar provocada pelo fumo do tabaco relativamente baixos, em alguns locais de trabalho
de algumas meédias empresas, nos restaurantes e particularmente nas discotecas, a poluicao

provocada pelo fumo do tabaco ¢ elevada (Precioso et a/., 2007).

Os niveis de exposicao encontrados em discotecas sdo sem duvida os mais extremos,
chegando a alcancar concentracdes de 106,31 pg/me, aproximadamente cem vezes maiores que as
observadas nos restaurante, niveis de exposicao altissimos que resultam num excesso de risco
extremamente significativo. As concentracdes encontradas em restaurantes, sem chegar aos
extremos encontrados em discotecas, sdo consideravelmente altas e constituem um risco
especialmente grave para os camareiros. Estes dados revelam que a exposicdo ao fumo ambiental

do tabaco é particularmente grave no sector da restauracao e similares.
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No que se refere ao sector da restauracao, a legislacao portuguesa diz o seguinte:

Artigo 4.°
Proibicdo de fumar em determinados locais
1 - E proibido fumar:

[...]

q) Nos estabelecimentos de restauracao ou de bebidas, incluindo os que

possuam salas ou espacos destinados a danca;

Artigo 5.°
Excepcdes

5 - [...], pode ser permitido fumar em areas expressamente previstas

para o efeito desde que obedecam aos requisitos seguintes:

a) Estejam devidamente sinalizadas, com afixacdo de disticos em locais

visiveis, nos termos do disposto no artigo 6.°;

b) Sejam separadas fisicamente das restantes instalacdes, ou disponham
de dispositivo de ventilacao, ou qualquer outro, desde que auténomo,

que evite que o fumo se espalhe as areas contiguas;

d Seja garantida a ventilacao directa para o exterior através de sistema
de extraccao de ar que proteja dos efeitos do fumo os trabalhadores

e os clientes ndo fumadores.

6 — Nos locais mencionados na alinea g) do n.° 1 do artigo 4°, com érea
destinada ao publico inferior a 100 m2, o proprietario pode optar por
estabelecer a permissao de fumar desde que obedeca aos requisitos

mencionados nas alineas 4), ) e ¢ do nimero anterior.

7 - Nos locais mencionados na alinea g) do n.° 1 do artigo anterior com

area destinada ao publico igual ou superior a 100 m2 podem ser
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criadas areas para fumadores, até um maximo de 30 % do total
respectivo, ou espaco fisicamente separado nao superior a 40 % do
total respectivo, desde que obedecam aos requisitos mencionados
nas alineas &), b e ¢) do n.° 5, ndo abranjam as areas destinadas
exclusivamente ao pessoal nem as areas onde os trabalhadores

tenham de trabalhar em permanéncia.

Sinalizacéo

1 - A interdicdo ou o condicionamento de fumar no interior dos locais
referidos nos artigos 4.° e 5.° devem ser assinalados pelas
respectivas entidades competentes, mediante a afixacdo de disticos
com fundo vermelho, conformes ao modelo A constante do anexo |
da presente lei e que dela faz parte integrante, sendo o traco,
incluindo a legenda e a cruz, a branco e com as dimensoes minimas

de 160 mm x 55 mm.

2 - As areas onde é permitido fumar sao identificadas mediante afixacdo
de disticos com fundo azul e com as restantes caracteristicas
indicadas no numero anterior, conformes ao modelo B constante do

anexo I.

3 - Aos disticos referenciados nos nimeros anteriores deve apor -se, na

parte inferior do modelo, uma legenda identificando a presente lei.

4 — O distico referido no n.° 1 deve ainda conter o montante da coima

maxima aplicavel aos fumadores que violem a proibicao de fumar.

5 — Nos casos previstos nos n.= 6, 7 e 8 do artigo anterior, os disticos
devem ser afixados de forma a serem visiveis a partir do exterior dos

estabelecimentos.

Esta Lei vem dar alguma proteccdo aos nao fumadores em relacdo a exposicdo involuntaria
ao fumo do tabaco, mas ndo uma proteccao total. O relatdrio do Cirurgido Geral dos EUA conclui que

num espaco interior, mesmo separando os fumadores dos ndo fumadores, e/ou limpando o ar
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(através de sistema de ventilacao), nao se consegue eliminar por completo a exposicdo ao fumo
ambiental do tabaco (USDHHS, 2006) e baseia-se também nas linhas de orientacao do Artigo 8.° da
Convencao Quadro sobre Controlo do Tabagismo da OMS (WHO - FCTC), adoptadas em Julho de
2007 na segunda conferéncia em Bangkok, as quais referem: para uma total proteccdo da
exposicao ao FAT, devera ser completa e totalmente proibido fumar nos locais de trabalho e locais
publicos, incluindo bares, restaurantes, em edificios de saude e educacédo e também em transportes

publicos (WHO-FCTC, 2007).

A estrutura legislativa e as accoes de combate ao FAT na Unido Europeia variam de pais

para pais, e tém por base as directivas e recomendacoes da WHO-FCTC.

“A maior parte dos Estados-membros optou por leis que banem o tabaco dos locars
publicos. Outros, tais como a Irlanda, a ltdlia, Malta, a Finldndia, a Holanda e a
Suécia baniram o tabaco dos locais de trabalho mas nem todos incluiram os hotéis e
a industria da restauracdo na aplicacdo desta lel. Diversos paises (Franca, Bélgica,
Poldnia, Hungria, Estonia, Finlandia) deram a este sector a oportunidade de criar

zonas de fumadores e néo-fumadores’

(European Network for Smoking Prevention, 2005, p. 1).

Mais recentemente (2006/2007), o Reino Unido e a Franca aprovaram leis restritivas de

aplicacao faseada.

Em [talia e na Noruega, a queda da venda de tabaco apds a entrada das novas disposicoes
foi de 8% e de 14%, respectivamente (Gallus ef a/, 2005, citados em COMISSAO DAS
COMUNIDADES EUROPEIAS, 2007b). Na Irlanda, 80% dos ex-fumadores citaram a nova legislacao
como motivacdo para deixar de fumar e 88% declararam que a lei tinha sido um incentivo para nao

recomecarem (Fong et al, 2006, citados em COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS, 2007b).

Seria talvez de esperar que o facto de se proibir fumar em todos os recintos fechados
publicos aumentasse indirectamente o consumo de tabaco no domicilio, mas ao invés disso, o
consumo em casa, especialmente em torno das criancas de menor idade diminuiu (Ministry of

Health, 2006, citado em COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS, 2007b).

O relatorio do Parlamento Europeu salienta que nos paises em que foi introduzida a
proibicao total de fumar em locais publicos fechados, e apds a revisdo dos diferentes estudos

elaborados, ndo foi visivel uma reducdo no volume de negdcios no sector da restauracdo, e
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acrescenta que “wuma politica responsavel tem a obrigacdo de criar um ambiente em que fumar ja

néo seja considerado normal’ (COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS, 2007a, p. 1).

2.7.1 Programas/ projectos preventivos — O papel do Profissional de Saude

Os programas ou projectos na area da prevencao do FAT sdao muito escassos em Portugal. O
programa “Help” que abordamos no item 2.4.1.1 efectua uma abordagem muito superficial a
exposicao involuntaria ao FAT. A nivel dos media, temos neste momento alguns spofs televisivos que
alertam para os perigos da exposicao ao FAT por parte dos nao fumadores, dando especial énfase

aos maleficios que causam nas criancas expostas.

Com a entrada em vigor da nova Lei (n.° 37/2007 de 14 de Agosto) a 1 de Janeiro de
2008, seria de adoptar uma estratégia, preferencialmente por parte dos Profissionais de Saude, que
fosse ao encontro da problematica da exposicao ao FAT no domicilio, uma vez que esta mesma Lei
nada podera fazer quanto aos habitos tabagicos que se efectuam no domicilio. Estas estratégias
terdo de ter como pontos de referéncia as criancas e gravidas por serem 0s grupos mais vulneraveis.
E fundamental que sejam criados programas e postos em pratica com brevidade uma vez que
legalmente temos alguma proteccdo contra o fumo do tabaco nos locais publicos e locais de

trabalho, mas nas nossas casas nao existira qualquer impedimento /ega/de fumar.

2.7.1.1 Programa. “The ABCs of Secondhand Smoke”

As criancas poderao ser o veiculo perfeito para que se consiga sensibilizar o pai/mae
fumadora no domicilio. Existe um programa elaborado pela £nvironmental Health Center e National
Safety Councif (http://www.nsc.org/EHC/indoor/abc.htm) — “7he ABCs of Secondhand Smoke'que
tem como principais objectivos providenciar aos educadores substrato informativo para que, através
das criancas, possam “educar’ os seus pais sobre os maleficios da exposicao ao FAT, promover
uma politica de ambientes livres de fumo a qualquer hora e em qualquer lugar, ensinar as criancas
os perigos do FAT, como podem pedir aos adultos que ndo fumem na sua presenca e encoraja-las a

manterem-se nao fumadoras.
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Este programa é activado em trés frentes com a ajuda de diverso material didactico (posters,

cartas, folhetos, etc.):
A - Informacéao para as pessoas que cuidam de criancas (Professores, Educadores, etc.);
B - Informacao para os pais das criancas;

C - Informacao para as criancgas.

Ao mesmo tempo sensibilizam-se os cuidadores, os pais das criancas e as proprias criancas

sobre toda a problematica que envolve o FAT.

2.7.1.2 Programa. “Domicilios Livres de Fumo”

Utilizando as bases do programa “7he ABCs of Secondhand Smoke" e para proteger as
criancas do fumo ambiental do tabaco, a Associacéo para a Prevencéo e Tratamento do Tabagismo
de Braga, em colaboracao com a Direccao Regional de Educacao do Norte — Delegacédo de Braga, e
a Camara Municipal de Braga, estdo a desenvolver o Programa Domicilios Livres de Fumo. O
objectivo é proteger as criancas desta agressao, promovendo a criacdo de domicilios livres de fumo,
ou seja, garantir que os pais/maes nao fumem e/ou ndo permitam que se fume em casa e no
carro. Como estratégia para envolver os pais dos alunos, foi dada formacao aos Professores do
Primeiro Ciclo sobre tabagismo activo e passivo e sobre métodos e técnicas para que as criancas
tentem persuadir os pais a ndo fumarem e/ou permitirem que se fume em casa. No fundo, trata-se

de capacitar os alunos a protegerem-se desta agressao.

As estratégias que os professores deverao desenvolver com as criangas na sala de aula sao

as seguintes:

1. Pequena abordagem ao problema do fumo activo e passivo (forneceremos aos

professores uma apresentacao sobre o tema).

2. Elaboracdo de pequenos trabalhos (cartas, desdobraveis, ou fundamentalmente um

distico de ndo fumador...) para a escola enviar aos pais fumadores.

3. Exercicios de role-playing nos quais um aluno representa o papel de crianca e outro o de

pai. A crianca tenta convencer o pai a ndo fumar em casa.
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4. Assinatura de uma declaracdo de compromisso entre pai e filho, em que o primeiro se

compromete com a criacdo de um domicilio sem fumo.

Acreditamos que este programa sera um pequeno passo para o pai/mae fumador/a e um

passo de gigante na promocao da saude dos conviventes.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DA INVESTIGAGAO

3.1 Introducéo

Neste capitulo descreve-se a metodologia adoptada nesta investigacdo. Comecamos por
efectuar uma descricao geral do estudo (3.2), recapitulando os objectivos que nos propomos atingir.
Dividimos o nosso estudo em duas partes: o estudo elaborado com as criancas e o estudo elaborado

com 0s pais (pai e mae) dessas criancas.

Relativamente ao estudo com alunos, comecamos por explicitar o processo de seleccéao da
amostra utilizada (3.3.1 e 3.3.2) e a sua caracterizacdo (3.3.3). Abordamos a seleccao das técnicas
de investigacdo (3.3.4) e passamos a descricdo do processo de construcdo dos instrumentos de
recolha de dados e a sua caracterizacao (3.3.5). Antes de passar a fase da recolha dos dados, foi

necessaria a validacao do referido instrumento de colheita de dados (3.3.5.1).

A recolha de dados foi realizada de acordo com a descricao que se encontra no ponto 3.3.6,

e a forma como iremos efectuar o tratamento dos dados esta explicita no ponto 3.3.7.

No estudo realizado com os pais explicamos o processo de seleccao da amostra e a sua
caracterizacao (3.4.1, 3.4.2 e 3.4.3). A seleccéo das técnicas de investigacdo esta descrita no ponto
3.4.4, seguindo-se a elaboracdo e validacdo do instrumento de colheita de dados aplicado aos

pais/maées dos alunos (3.4.5).

A recolha de dados foi realizada de acordo com a descricdo que se encontra no ponto 3.4.6

e a forma como iremos efectuar o tratamento dos dados esta explicita no ponto 3.4.7.

Quando num estudo de investigacdo se trabalha com variaveis, é fundamental que estas
sejam submetidas a uma operacionalizacdo (Anexo 10). Foi realizada uma operacionalizacéo tedrica

e empirica das variaveis com o proposito principal de tornar este estudo o mais objectivo possivel.
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3.2 Descricao geral do estudo

Esta investigacao é constituida por dois estudos, transversais, descritivos e interpretativos,
complementares, dado que o segundo estudo serve para confirmar a veracidade das declaracoes

fornecidas pelos alunos e vice-versa.

O primeiro estudo foi realizado numa amostra de alunos das Escolas EB1 da Lourinha, e
EB1 da Boavista, situadas na cidade de Rio Tinto, em Outubro de 2006. Tem como principais
objectivos: determinar a prevaléncia de alunos expostos ao FAT no domicilio, caracterizar os seus
habitos tabagicos e descrever a sua opinido relativamente ao tabagismo activo e passivo. Na recolha
dos dados foi aplicado um questionario aos alunos pelo método de entrevista individual, segundo o
qual as questoes eram lidas pelo investigador a cada aluno/a individualmente, e apds a resposta

oral destes, o0 questionario era preenchido pelo investigador.

0 estudo envolvendo os pais dos alunos (que integraram a amostra do primeiro estudo) visa
principalmente: determinar a prevaléncia de tabagismo dos pais/maes; determinar a prevaléncia do
consumo de tabaco na presenca dos filhos e no interior do domicilio; identificar alguns factores sécio
demograficos relacionados com o consumo de tabaco e descrever as opinides e/ou concepcdes que
estes apresentam relativamente ao tabagismo activo e passivo. Os dados foram recolhidos através
de auto-preenchimento de um questionario, enviado por carta as maes e aos pais dos respectivos

alunos e que estes devolveram preenchido, através dos filhos.

3.3 Descricdo do estudo realizado com os alunos

3.3.1 Populacdo e amostra

A populacao deste estudo é constituida pelos alunos do 1° Ciclo do Ensino Basico, das

escolas portuguesas.

A dificuldade inerente a utilizacdo de amostras de populacées alvo muito grandes e
geograficamente dispersas obriga muitos investigadores a constituir a sua amostra a partir de uma

populacdo acessivel, isto ¢, do conjunto de individuos que, de uma forma realista, podem ser
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incluidos na amostra (Gall ef a/, 2003). No caso deste estudo podemos considerar como populacao
acessivel os alunos do 1° ciclo, dos quatro agrupamentos de Escolas da cidade de Rio Tinto, onde o

investigador trabalha.

A populacao acessivel do estudo é constituida pelos alunos dos quatro Agrupamentos de
Escolas de Rio Tinto: Agrupamento de Escolas de Rio Tinto N.° 2, Agrupamento Escolas de Rio Tinto,
Agrupamento Escolas de Baguim do Monte e Agrupamento Escolas de Triana - Santegaos®, contendo
3, 6, 2 e 3 Escolas do 1.° Ciclo do Ensino Basico, respectivamente. A distribuicdo dos alunos pelos

referidos Agrupamentos em funcao do ano lectivo encontra-se explicita no Quadro 8.

Quadro 8. Distribuicao dos alunos em func¢ao do Agrupamento e Ano Lectivo

Agrupamento
Baguim do
Rio Tinto N.°2 Rio Tinto Pedroucos
Monte
Ano Lectivo
2.° Ano 209 187 83 162
3.° Ano 174 197 71 130
4.° Ano 204 179 69 134
Total alunos 587 563 223 426
3.3.2 Seleccdo da amostra

Segundo Lakatos e Marconi (1996), a amostra “é wma parcela convenientemente

seleccionada do Universo (populacéo)’.

Para Fortin (1999), a amostra “é um subconjunto de uma populacdo ou de um grupo de

Sujeifos que fazem parte de uma mesma populacdo. E, de qualquer forma, uma réplica em

miniatura da populacéo alvo’.

Depois de escolhida a populacdo acessivel para este estudo, ja descrita na seccao anterior,

seleccionou-se, por um processo de amostragem aleatéria, o Agrupamento Escolas de Rio Tinto N.°

* Os alunos que em 2006/2007 compunham o Agrupamento Horizontal da Triana foram inseridos no Agrupamento de
Pedroucos devido a extensdo daquele.
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2 para a sua realizacao. Deste Agrupamento fazem parte trés escolas do 1.° Ciclo do Ensino Basico:
EB1 da Lourinha, EB1 da Venda Nova e EB1 da Boavista. Destas trés escolas, seleccionou-se

igualmente de forma aleatoria a EB1 da Lourinha e EB1 da Boavista.

Inicialmente, contemplamos para este estudo todos os alunos matriculados no 2.°, 3.° e 4.°
anos pertencentes as duas escolas seleccionadas supra citadas, perfazendo um total de 456 alunos
(ver Quadro 9) distribuidos por 21 turmas. A exclusao de alunos do primeiro ano deveu-se ao facto

de considerarmos que nao tinham ainda maturidade para dar respostas fiaveis.

Quadro 9. Distribuicdo dos alunos em func¢éo do ano lectivo e Escola (Agrupamento de Escolas de Rio Tinto N.°2)

Escolas
Boavista Lourinha Venda Nova
Ano Lectivo
2.° Ano 95 68 46
3.° Ano 81 54 39
4.° Ano 74 84 46
Total alunos 250 206 131

Depois de seleccionada a amostra, fizemos as diligéncias necessarias para aplicar o
questionario aos 456 alunos alunos(as) da amostra seleccionada. Foi solicitada autorizacao ao
Agrupamento Vertical de Escolas de Rio Tinto N.° 2 (consultar Anexo 9) e este tomou as medidas
necessarias para solicitar aos pais autorizacdo para que eles proprios e filho(a) pudessem participar

neste estudo.

Constatamos que trinta e sete (37) encarregados de Educacdo ndo autorizaram o0s seus
filhos a participar no estudo e noventa e quatro (94) Encarregados de Educacdo nao chegaram a
responder ao pedido, pelo que decidimos aplicar o questionario aos trezentos e vinte e cinco (325)

alunos de quem tinhamos obtido autorizacdo dos pais.
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3.3.3 Caracterizacdo da amostra do estudo com alunos

Conforme ja foi referido, o estudo com alunos realizou-se nas Escolas da Lourinha e da
Boavista do 1.° Ciclo do Ensino Basico (EB1), pertencentes ao Agrupamento de Rio Tinto N.° 2, da
cidade de Rio Tintos. Foram eliminados os alunos que frequentavam o 1.° ano do Ensino Basico do
1.° Ciclo, pelo facto de serem considerados muito novos para poderem prestar declaracdes

minimamente fiaveis.

Do grupo de alunos que participaram neste estudo (ver Tabela 3) (N=325), 169 séo
raparigas (52,0%) e 156 sao rapazes (48,0%). A grande parte destes alunos apresenta idades
compreendidas entre 0s 7 e 0s 9 anos (91,7%) e mais de 90% vivem em meio urbanocs. A frequentar
0 4.° ano estao 38,2% dos alunos, 32,8% 0 2.° ano e 28,9% 0 3.° ano do 1.° Ciclo do Ensino Basico.

Uma grande parte dos alunos vive, pelo menos, com ambos os pais bioldgicos (84,0%).

5 Rio Tinto faz parte do Concelho de Gondomar. Localiza-se a oriente da cidade do Porto e a sul de Campanha.
6 Informacao obtida através da resposta ao instrumento de colheita de dados do pai e/ou mae
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Tabela 3. Caracterizacdo da amostra do estudo efectuado — Alunos

VARIAVEIS N=325 %
. Rapariga 169 52,0
GENERO Rapaz 156 48,0
6 13 4,0
7 104 32,0
8 101 31,1
IDADE 9 93 28,6
10 11 3,4
11 2 0,6
13 1 0,3
2.° Ano 107 32,9
ANO ESCOLARIDADE 3.° Ano 94 28,9
4.° Ano 124 38,2
Pai e mae biologicos 73 22,5
Pai biolégico, mée bioldgica e outros 200 61,5
Mae bioldgica 8 2,5
COM QUEM COABITA Pai biologico 2 0,6
Mae bioldgica e outros 35 10,8
Pai bioldgico e outros 2 0,6
Outros 5 1,5

3.3.4 Selecgdo das técnicas de investigagdo

Neste estudo utilizou-se a técnica do questionario aplicado pelo método de entrevista.
Conforme ja foi referido, o questionario foi lido aos alunos e preenchido pelo investigador, para
contornar alguma dificuldade de leitura e interpretacédo, dado tratar-se de alunos muito novos. A
aplicacao de um questionario constituido fundamentalmente por questdes de escolha multipla tem
como principais vantagens permitir recolher dados num curto intervalo de tempo (DeKetele e
Rogiers,1999). Nao é de excluir que o preenchimento do questionario na presenca do investigador

tenha aumentado o risco da percepcao de perda do anonimato por parte dos alunos, podendo as

respostas destes ser influenciadas pela presenca do investigador no momento da entrevista.

Para tentar atenuar algum constrangimento provocado pela presenca do investigador, ao

entrevistar cada aluno, este era informado que podia responder sem qualquer receio, que o
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questionario era anonimo e os dados jamais seriam do conhecimento de alguém que nao fosse o

investigador.

3.3.5 Instrurmento de recolha de dados. elaboracdo e validagdo

Segundo Pestana et al. (2006), “Os inquéritos de prevaléncia medem o comportamento
individual ou de um grupo, de acordo com o sexo, idade, status sdcio-econdmico, raca/etnia, grau
de escolaridade e actividade profissional’. Estes autores referem que os instrumentos de colheita
deverao ser adequados a populacao a estudar e a sua construcéo deve permitir obter informacoes
sobre habitos tabagicos, atitudes face ao tabagismo e opinides face ao tabagismo (Pestana ef al,

2006).

Para atingir os objectivos da investigacdo, foi necessario construir um instrumento de

colheita de dados.

Em funcao dos objectivos do estudo apresentados no primeiro capitulo (1.3), procuramos
questionarios que tivessem sido utilizados por outros investigadores e que pudessem ser adaptados

ao nosso estudo.

Apds essa pesquisa, constatamos que ja havia sido construido e aplicado numa investigacao
semelhante um questionario que podia ser adaptado e utilizado como instrumento de recolha de

dados no nosso estudo.

Dado que o nosso estudo com alunos pretendia conhecer principalmente a percepcéao que
as criancas tém sobre os habitos tabagicos dos seus pais; a sua opinido sobre o tabagismo passivo
e activo e, mesmo que possa parecer um pouco incomum, conhecer a realidade dos habitos
tabagicos destes alunos (para visualizar o questionario, consulte o Anexo 7), decidimos adaptar um

questionario construido por Precioso, Calheiros e Macedo (Precioso ef a/., 2005).

A adaptacdo do questionario foi feita da seguinte forma: Em primeiro lugar elaborou-se uma
matriz de Dimensdes/Objectivos conforme se pode ver na Tabela 4. Em segundo lugar
seleccionaram-se as questdes que permitiam atingir cada um dos objectivos. Acrescentaram-se

finalmente algumas questdes.
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Tabela 4. Matriz do questionario aplicado aos alunos

Dimensdes/Indicadores Objectivos Especificos Questoes
Dados sacio-demograficos -Caracterizar a amostra quanto a idade, | 1, 2, 2.1
género, meio onde vivem* e com quem
vivem

Habitos tabagicos do pai e/ou mde | -Descrever os habitos tabagicos dos pais | 3.1, 3.2, 5
através da percepcao dos alunos

Habitos tabagicos do pai e/ou mée | - Descrever os habitos tabagicos dos pais | 5
praticados na presenca do seu filho na presenca dos alunos, através da
percepcao dos alunos

Habitos tabagicos praticados no | - Descrever os habitos tabagicos dos pais | 4.1, 4.2, 4.3, 4.4
domicilio pelo pai e/ou mde e no domicilio, através da percepcao dos
outros alunos

- |dentificar a percepcédo que os aluno tém
sobre 0 consumo de tabaco no domicilio

Opiniao do aluno sobre tabagismo - Caracterizar a opinido dos alunos sobre o | 6, 7.1, 7.2, 7.3, 10,
tabagismo dos pais, sobre os maleficios
do tabaco e as suas preferéncias actuais
e futuras

Habitos tabagicos do aluno -Determinar a prevaléncia de fumadores | 8,9, 9.1, 9.2
nos alunos

- Determinar as intencdes dos alunos
relativamente ao futuro consumo de
tabaco

* valor obtido pelo questiondario respondido pelo paj/méae

3.3.5.1 Validacao do instrumento de colheita de dados

A validacao do questionario foi efectuada com recurso a especialistas em Educacao e alunos
semelhantes aos futuros respondentes, durante 0 més de Setembro de 2006. Apos aplicados estes
dois tipos de analise, existiram algumas alteracdes que foram realizadas, nomeadamente a insercao

da pergunta “2.1 — Com quem vives?".

3.3.6 Recolha dos dados

A recolha de dados iniciou-se em QOutubro de 2006 com a aplicacdo do questionario a
amostra de alunos seleccionada. Conforme ja foi referido, o preenchimento do questionario foi

realizado pelo método de entrevista (ver Anexo 7), tendo o investigador entrevistado individualmente
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cada crianca/aluno. Para evitar constrangimentos na resposta dos alunos, os alunos foram
devidamente informados que o questionario era andnimo e os dados recolhidos confidenciais. Foram
informados que jamais 0s seus, pais, professores, ou qualquer outra pessoa, teriam acesso a
qualquer tipo de informacao. Este procedimento visou aumentar o grau de sinceridade das respostas

dos alunos.

3.3.7 Tratamento dos dados

Os resultados do questionario foram introduzidos no programa de estatistica Epi Info versao
6.4d. Foram feitas distribuicdes de frequéncia para a maioria das varidveis, calculando-se as
percentagens e os intervalos de confianca, tendo-se utilizado um grau de confianca de 95%. Para

determinar a associacao entre algumas variaveis utilizou-se o teste do %2 (Qui-quadrado).

3.4 Descricdo do estudo realizado com os pais/maes

3.4.1 Populagédo e amostra

A populacdo do estudo com pais & constituida pelos pais (mdes/pai) dos alunos que
frequentam o 1.° Ciclo do Ensino Basico das escolas portuguesas. A populacdo acessivel do estudo
com pais é constituida pelos pais/maes dos alunos dos quatro Agrupamentos de Escolas de Rio
Tinto: Agrupamento de Escolas de Rio Tinto N.° 2, Agrupamento Escolas de Rio Tinto, Agrupamento
Escolas de Baguim do Monte e Agrupamento Escolas de Triana — Santegaos’, contendo 3, 6, 2 e 3

Escolas do 1.° Ciclo do Ensino Basico respectivamente.

7 0s alunos que em 2006/2007 compunham o Agrupamento Horizontal da Triana foram inseridos no Agrupamento de
Pedroucos devido a extensao daquele.
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3.4.2 Seleccdo da amostra

Conforme ja foi referido, a finalidade da realizacdo do estudo com pais dos alunos era
avaliar os resultados obtidos no estudo com alunos e aprofundar os determinantes do
comportamento de fumar nos pais. Para constituir a amostra do estudo, foram enviados pelos
alunos/filhos a cada um dos seus progenitores (pais e maes), questionarios que deviam ser
preenchidos e devolvidos. Constatou-se que 241 alunos devolveram os dois questionarios
preenchidos: um pelo pai (ou figura parental)® e outro pela mae (ou figura maternal), 31 alunos
entregaram o questionario apenas preenchido pela mae (ou figura maternal), 2 alunos entregaram o
questionario apenas preenchido pelo pai (ou figura parental) e 51 alunos ndo entregaram qualquer
questionario/questionario em branco, o que perfaz uma amostra de 515 questionarios (272
questionarios respondidos pela méae ou figura maternal e 243 questionarios respondidos pelo pai ou

figura parental) respondidos e validados (N=515) = (241 x2 + 31 + 2).

3.4.3 Caracterizacdo da amostra do estudo com pais/méaes

A amostra do estudo com pais ficou constituida pelos pais/méaes dos 325 alunos/as que

integraram o estudo anterior.

A maioria das maes apresenta idades compreendidas entre os 31 e os 40 anos (59,6%) (ver
Tabela 5). Quanto aos pais (pai), a maior parte apresenta idades compreendidas entre os 36 e os 45
anos (60,5%). A maioria dos pais (pai) (63,8%) e maes (57,0%) apresentam habilitacdes literarias
compreendidas entre o Ensino Preparatorio e o Ensino Secundario. Em relacdo a uma formacao

superior, 16,5% dos pais e 24,6% das maes sao detentores de um bacharelato ou grau superior.

Quanto ao estado civil, observamos que 82,5% da amostra é casado/a e em relacdo a zona

de residéncia 91,2% habita em meio urbano.

Ao analisarmos a posicdo social que os pais (pai/méae) ocupam na sociedade, a maioria das

maes (57,7%) encontra-se na posicdo social “B” (28,7%) e “C" (29,0%), ou seja, classe média mais

% Entenda-se por figura parental ou figura maternal qualquer individuo/a que esteja a coabitar com o aluno, que tenha
respondido ao questionario mas nao seja o seu pai/mae biologico/a.
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instruida e classe média menos instruida, respectivamente. Os pais estdao distribuidos mais
uniformemente pelas posicoes sociais “C”, “B" e “D", 38,7%; 24,7%, e 24,3% respectivamente (“C”

- classe média menos instruida; “B”- classe média mais instruida; “D"” - estrato operario e rural,

talhadores manuais).

Tabela 5. Caracterizacdo da amostra do estudo efectuado — Mae e Pai

(N=515)
Mae Pai Total
VARIAVEIS
n % n % n %
GENERO 272 100% 243 100% 515 100%
25-30 31 11,4 12 4,9 43 8,3
31-35 70 25,7 53 21,8 123 239
36 - 40 92 33,9 84 34,6 176 34,2
41 - 45 65 23,9 63 25,9 128 249
46 - 50 8 2,9 18 7.4 26 5,0
IDADE 51 -55 2 0,7 5 2,2 7 1,4
56 - 60 - - 3 1,2 3 0,6
61 - 65 1 0,4 1 0,4 2 0,3
66 - 70 1 0,4 2 0,8 3 0,6
N/R 2 0,7 2 0,8 4 0,8
Até 4.7 Classe 37 13,6 30 12,3 67 13,0
Ensino Preparatorio 56 20,6 49 20,2 105 20,4
Ensino Secundario 99 36,4 106 43,6 205 39,8
HABILITACOES LITERARIAS Curso Profissional 10 3,7 16 6,6 26 5,0
Bacharelato 12 4,4 8 3,3 20 3,9
Licenciatura ou superior 55 20,2 32 13,2 87 16,9
N/R 3 11 2 0,8 5 1,0
Posicdo Social A 5 1,8 15 6,2 20 3,9
Posicao Social B 78 28,7 60 24,7 138 26,8
Posicao Social C 79 29,0 94 38,7 173 33,6
Posicao Social D 51 18,8 59 24,3 110 21,4
POSICAO SOCIAL Posicgo Social E 3 1,1 - - 3 0,5
Posicdo Social F 41 15,1 - - 41 8,0
Posicdo Social G 2 0,7 3 1,2 5 1,0
Posicdo Social H 10 3,7 3 1,2 13 2,5
N/R 3 11 9 3,7 12 2,3
Solteiro/a 7 2,6 4 1,6 11 2,1
Casado/a 217 79,8 208 85,6 425 82,56
Vitvo/a 4 1,5 - - 4 0,8
ESTADO CIVIL Divorciado/a 21 7,7 14 58 35 6,9
Junto/a 11 4,0 8 3,3 19 3,7
Separado/a 7 2,6 5 2,1 12 2,3
N/R 5 1,8 4 16 9 1,7
Aldeia 2 0,7 1 0,4 3 0,6
. Vila 21 7,7 15 6,2 36 7,0
ZONA DE RESIDENCIA Cidade 246 90,5 224 92,2 470 91,2
N/R 3 11 3 1,2 6 1,2
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3.4.4 Seleccdo das técnicas de investigacdo

Na elaboracdo do questionario a aplicar aos pai e/ou mae dos alunos optamos pela
aplicacao do questionario pelo método de auto-preenchimento, por ser a forma mais pratica de obter

dados sobre amostras relativamente grandes como era o caso.

3.4.5 Instrurmento de recolha de dados. elaboracdo e validagdo

Ao realizar-se este estudo de investigacdo sobre tabagismo, foi necessario construir o
instrumento de colheita de dados. “Os inquéritos de prevaléncia medem o comportamento individual
ou de um grupo, de acordo com o0 sexo, idade, status socio-econdmico, raca/etnia, grau de
escolaridade e actividade profissional’ (Pestana et al, 2006). Os instrumentos de colheita deverdo
ser adequados a populacdo a estudar e a sua construcao ir ao encontro da obtencdo de informacdes
sobre habitos tabagicos, atitudes face ao tabagismo e opinides face ao tabagismo (Pestana ef al,

2006).

Em funcao dos objectivos do estudo apresentados no primeiro capitulo (1.3), procuramos
questionarios que tivessem sido utilizados por outros investigadores e que pudessem ser adaptados

ao nosso estudo.

Apds essa pesquisa, constatamos que ja havia sido construido e aplicado numa investigacao
semelhante um questionario que podia ser adaptado e utilizado como instrumento de recolha de

dados no nosso estudo com pais/maes.

Dado que o nosso estudo com pais/maes pretendia conhecer principalmente a realidade
dos seus habitos tabagicos; a sua opinido sobre o tabagismo passivo e activo (para visualizar o
questionario, consulte o Anexo 8), decidimos adaptar um questionario construido por Precioso et al.

(2005).

A adaptacdo do questionario foi feita da seguinte forma: Em primeiro lugar elaborou-se uma
matriz de Dimensdes/Objectivos conforme se pode ver na Tabela 6. Em segundo lugar
seleccionaram-se as questdes que permitiam atingir cada um dos objectivos. Acrescentaram-se

finalmente algumas questdes.
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Tabela 6. Matriz do questionario aplicado ao pai ¢/ou mae do aluno

Dimensdes/Indicadores Objectivos Especificos Questdes
Dados sacio-demograficos - Caracterizar a amostra quanto a idade, | 1, 2, 2.1
género, meio onde vivem, estado civil,
habilitacbes literarias, profissao e
posicao social
Habitos tabagicos do pai e/ou mde | - Descrever os habitos tabagicos do | 7,8, 8.1,8.2,9
pai/méae
Habitos tabagicos do pai e/ou mée | - Descrever os habitos tabagicos do | 10, 10.1
praticados no domicilio pai/mée praticados no domicilio
Habitos tabagicos do pai e/ou mae | - Descrever os habitos tabagicos dos pais | 11
praticados na presenca do seu filho na presenca do filho
Opinido dos pais/maes sobre | - Caracterizar a opinido dos pais sobre o | 12.1a12.10
tabagismo tabagismo activo e passivo

3.4.5.1 Validacao do instrumento de colheita de dados

Na validacédo do instrumento de colheita de dados (questionario por auto-preenchimento) a
aplicar aos pai e/ou mae dos alunos, também este foi sujeito a apreciacao por parte de especialistas
em Educacao e posteriormente sujeito a um preenchimento por uma amostra (32) de pais e/ou
maes com filhos a frequentar o 1.° Ciclo do Ensino Basico. Também este questionario necessitou de

ajustes, nomeadamente a reformulacao da pergunta n.° 8 “Actualmente fuma?’ e da pergunta n.7

“Ja alguma vez fumou? Nem que tenha sido so uma passa?”.

3.4.6 Recolha dos dados

Apds cada entrevista realizada a cada aluno, pedia-se que levasse consigo dois envelopes,

contendo cada um deles o instrumento de colheita de dados a aplicar aos pais/maes (ver Anexo 8)

para que depois entregassem a cada um dos seus pais (pai e mae).
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Os questionarios entregues a cada um dos pais das criancas que participaram neste estudo
foram auto-preenchidos e no final do seu preenchimento tinham indicacdes para voltarem a coloca-
los no envelope, fecha-lo e dar ao seu filho para que este o entregasse a sua professora, para mais

tarde serem recolhidos pelos autores deste estudo.

Para que nao houvesse possibilidade de troca de envelopes entre alunos, também os
questionarios a entregar aos pais foram “catalogados” com o numero de matricula do respectivo
aluno. Desta forma conseguiu-se manter o anonimato das pessoas envolvidas e também a ligacéo

necessaria entre as respostas dadas pelas criancas e respectivos pais respondentes.

3.4.7 Tratamento dos dados

A estatistica & uma ciéncia que vai estruturar a informacdo numérica medida numa amostra,
com o objectivo de obter uma imagem geral das variaveis medidas nessa amostra. Com a ajuda da
estatistica descritiva, permite também resumir essa informacdo numérica. Por outro lado, com a
ajuda das estatisticas inferenciais, ou seja, dos testes estatisticos, permite determinar se as relacdes
verificadas entre as variaveis numa amostra poderdo ser generalizadas a populacado de onde esta foi

retirada (Fortin, 1999).

Os resultados do questionario foram introduzidos no programa de estatistica Epi Info versao
6.4d. Foram feitas distribuicdes de frequéncia para a maioria das varidveis, calculando-se as
percentagens e os intervalos de confianca, tendo-se utilizado um grau de confianca de 95%. Para

determinar a associacao entre algumas variaveis utilizou-se o teste do %2 (Qui-quadrado).
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CAPITULO IV

APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

4.1 Introducéo

Neste capitulo sao apresentados os resultados da investigacdo. Uma vez que o estudo
envolveu sujeitos distintos — alunos e pais/maes —, os resultados sao, por este motivo, apresentados
em duas seccdes. Na primeira, apresentam-se os resultados relativos ao estudo com pais/maes e
na segunda os resultados respeitantes ao estudo com alunos. Esta divisdo foi efectuada por uma

questdo de sistematizacéo. Sublinha-se, no entanto, que estes estudos sdo complementares.

4.2 Descricdo e interpretacdo dos resultados do estudo efectuado com os pais

4.2.1 Prevaléncia de tabagismo nos pais/maes dos alunos da amostra

Através dos dados da Tabela 7 podemos verificar que uma grande percentagem dos pais
(84,7%) declarou ter fumado pelo menos uma vez. No caso das méaes essa percentagem é menor

(58,2%), existindo diferencas estatisticamente significativas entre os dois géneros (p < 0,0001).
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Tabela 7. Prevaléncia dos pais/mées dos alunos da amostra que declararam ter fumado pelo menos uma vez

N(510)
Sim Nao
Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f
Mae (268) 58,2 (52,1 - 64,2) 156 41,8 (35,8 - 47,9) 112
Pai (242) = 84,7 (79,5 - 89,0) 205 15,3 (11,0 - 20,5) 37
Total (510) . 70,8 (66,6 - 74,7) 361 29,2 (25,3 - 37,4) 149

p<0,0001

Podemos constatar pelos dados da Tabela 8 que 16,6% das maes fumam diariamente e
2,2% fazem-no ocasionalmente. Quanto aos pais, verifica-se que 35,0% fumam diariamente e 2,9%
ocasionalmente, sendo as diferencas estatisticamente significativas entre os dois géneros (p <
0,0001). Verifica-se que o habito de fumar é mais frequente nos homens do que nas mulheres da
amostra, o que esta de acordo com todos os estudos efectuados na populacao portuguesa. Tendo
em conta que a grande parte dos pais (82,3%) e das maes (83,5%) apresenta idades compreendidas
entre os 31 e os 45 anos, procedemos a comparacao da prevaléncia de fumadores/as da amostra
deste estudo com a meédia dos dados obtidos no ultimo INS (2006) sobre a prevaléncia de
fumadores diarios nos grupos etarios dos 25 aos 44 anos. Constata-se que no ultimo INS a
prevaléncia de fumadores diarios no grupo etario dos 25 aos 44 anos era de 41,8% nos homens e
de 19,4% nas mulheres. Verificamos que a prevaléncia de pais fumadores diarios nos elementos da

amostra é de menos 6,8 p.p. e a de maes fumadoras é menor, 2,8 p.p. do que a registada no INS.

Em resumo, a prevaléncia de fumadores, em ambos os sexos, € menor na amostra do
estudo em ambos o0s sexos do que a que se verifica na média nacional. Esta diferenca de resultados
podera estar relacionada com os aspectos referidos na seccédo das limitacdes deste estudo (ponto
1.5), ou seja, com o facto de uma percentagem apreciavel de pais/maes nao ter participado no
estudo por decisao prépria. Nao obstante o que foi dito, podemos considerar que é elevada e

preocupante a percentagem de mées e pais que fumam diaria ou ocasionalmente.
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Tabela 8. Prevaléncia de pais/maes fumadores e nao fumadores

N(514)
Fuma diariamente Fuma ocasionalmente Nao fuma
Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f % IC (95%) f
Méae (271) + 16,6 (12,4 -21,6) 45 2,2 (0,8 -4,8) 6 81,2 (76,0-85,7) 220
Pai (243) 1 350 (29,0-41,3) 8 @ 29 (1,2-5,8) 7 62,1 (55,7 -68,3) 151
Total (514) . 253 (21,6-29,3) 130 A 25 (1,4-43) 13 72,2 (68,1-76,00 371

p<0,0001

Pela analise dos dados da Tabela 9, verifica-se que 56,8% das méaes fumadoras consomem
menos que 11 cigarros diariamente e 41,2% apresentam consumos entre 11 a 20 cigarros diarios.
Apenas 2,0% das maes apresentam consumos diarios superiores a 20 cigarros. No que concerne o
numero de cigarros fumados diariamente pelos pais, 46,1% consomem diariamente entre 11 a 20
cigarros, 35,2% consomem menos que 11 cigarros diarios e 18,7% apresentam um consumo diario
de cigarros superior a 20, existindo diferencas estatisticamente significativas entre os dois géneros

(p<0,005).

Tabela 9. Numero de cigarros fumados por dia

N(142)
<11 211 e <21 >21
Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f % IC (95%) f
Mae (1) 56,8 (42,2-70,7) 29 @ 412 (27,6-558) 21 2,0 (0,0 - 10,4) 1
Pai (91) 352 (254-459) 32 46,1 (356-57,00 42 @ 18,7 (11,3-282) 17
Total (142) = 430 (347-515 61 {443 (360-53,00 63 @ 127 (7,7 - 19,3) 18

p<0,005

Através da analise da Tabela 10, constata-se que 39,3% das maes ja se consideram
fumadoras entre 11 e 20 anos, 29,4% ha menos de 11 anos e 13,7% ha mais de 20 anos. Quanto

aos pais, 46,7% consideram-se fumadores entre 11 e 20 anos, 32,6% ha mais de 20 anos e 8,7% ha
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menos de 11 anos, existindo diferencas estatisticamente significativas entre os dois géneros

(p<0,003).

Tabela 10. Tempo que considera ser fumador em anos

N(143)

<11 >11 e <21 >21 N/R
Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f % IC (95%) f % IC (95%) f
Mae (51) 29,4 (17,9 - 44,0) 15 39,3 (25,8 - 53,9) 20 i 13,7 (5,7 - 26,3) 7 17,6 (8,4 - 30,9) 9
Pai (92) 8,7 (3,8 -16,4) 8 46,7 (36,3 -57,4) 43 | 32,6 (23,2 -43,2) 30 12,0 (6,1 -20,4) 11
Total (143) 16,1 (10,5 -23,1) 23 44,0 (35,8 - 52,6) 63 | 259 (19,0 - 33,9) 37 14,0 (8,8 - 20,8) 20

p<0,003

4.2.2 Alguns factfores sdcio-demogrdficos relacionados com o consumo de tabaco pelos

pals/maes dos alunos

Um dos objectivos do estudo era identificar alguns factores socio-demograficos relacionados
com o consumo de tabaco pelos pais dos alunos da amostra. Devido a dimensdo da amostra do
estudo, decidimos recategorizar a posicao social, em “Alta / média alta” e “Média baixa / baixa /
outras”, juntando assim as categorias anteriores, para se poder aplicar o teste do Qui-quadrado
(x2). Pelos mesmos motivos, procedemos a recategorizacdo da variavel “Consumo de tabaco”,

agregando os fumadores diarios e ocasionais, na categoria de fumadores.

A Tabela 11 traduz a prevaléncia de pais (apenas pai) fumadores em funcdo da posicao
social. Do ponto de vista estatistico podemos verificar que nao existem diferencas significativas
(p=0,84) entre a posicdo social superior e inferior no que respeita aos habitos tabagicos, ou seja, os
pais que pertencem a uma posicao social superior nao tém habitos tabagicos diferentes dos pais

gue pertencem a uma posicao social inferior.

-90 -



Tabela 11. Prevaléncia de pais (apenas o pai) fumadores e nao fumadores em fungéo da classe social/posicéo social

N(233)
Fumador Nao fumador
Posicéo Social n % IC (95%) f % IC (95%) f
Alta / Média Alta (75) 38,7 (27,6 - 50,6) 29 61,3 (494-724) 46
Média Baixa / Baixa / Outras (158) : 37,3 (29,8-454) 59 62,7 (546-70,2) 99

p=0,84

Analisando a Tabela 12, que traduz a prevaléncia de mées fumadoras diarias e ocasionais

(agrupadas em “fumadora”) em funcdo da posicao social, verificamos que, a semelhanca do estudo

com pais (Tabela 11), também nao existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,86) entre

a posicao social superior e inferior no que respeita aos habitos tabagicos, ou seja, as maes que

pertencem a uma posicdo social superior ndo tém habitos tabagicos diferentes das maes que

pertencem a uma posicado social inferior.

Tabela 12. Prevaléncia de maes fumadoras e ndo fumadoras em funcao da classe social/posi¢ao social

N(268)
Fumadora Nao fumadora
Posicado Social n % IC (95%) f % IC (95%) f
Alta / Média Alta (83) 193  (11,4-294) 16 @ 80,7 (70,6 - 88,6) 67
Média Baixa / Baixa / Outras (185) 18,4 (13,1-24,7) 34 | 81,6 (75,5 - 86,7) 151

p=0,86

A Tabela 13 fornece dados sobre a prevaléncia de pais fumadores (diarios e ocasionais) em

funcao das habilitacdes literarias. Do ponto de vista estatistico podemos verificar que nao existem

diferencas significativas (p=0,56) entre os diferentes grupos de habilitacdes literarias relativamente

aos habitos tabagicos, ou seja, os pais que detém habilitacoes literarias superiores nao tém habitos

tabagicos diferentes dos pais que detém habilitacbes literarias inferiores. Apesar de nao existirem

diferencas estatisticamente significativas, verifica-se que € no grupo dos pais com habilitacdes

literarias inferiores ou iguais ao 9.° ano onde ha uma maior prevaléncia de fumadores.
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Tabela 13. Prevaléncia de pais (apenas o pai) fumadores e ndo fumadores em funcéo das habilitagdes literarias

N(240)
Fumador Nao fumador
HabilitacGes Literarias n % IC (95%) f % IC (95%) f
<9.° Ano (79) 25,3 (16,2 - 36,4) 20 741 (63,6 - 83,8) 59
Ensino Secundario (121) 19,0 (12,4 -27,1) 23 81,0 (72,9 - 87,6) 98
Ensino Superior (40) 20,0 (9,1 - 35,6) 8 80,0  (64,4-91,0) 32

p=0,56

Através da analise da Tabela 14 verificamos que do ponto de vista estatistico ndo existem
diferencas significativas (p=0,07) entre os diferentes grupos de habilitacdes literarias relativamente
aos habitos tabagicos das maes, ou seja, as maes que detém habilitacdes literarias superiores nao

tém habitos tabagicos diferentes das maes que detém habilitacoes literarias inferiores.

Em face deste conjunto de dados parece nao haver diferencas estatisticamente significativas
no consumo de tabaco em funcéo da posicao social e das habilitacdes dos pais/maes. Este padrao

é comum a ambos 0S géneros.

Tabela 14. Prevaléncia de maes fumadoras e ndo fumadoras em funcao das habilitagdes literarias

N(268)
Fumadora Nao fumadora
Habilitagdes Literarias n % IC (95%) f % IC (95%) f
<9.° Ano (93) 3,2 (0,7-9,1) 3 96,8 (90,9 - 99,3) 90
Ensino Secundario (108) 12,0 (6,6 - 19,7) 13 88,0 (80,3-93,4) 95
Ensino Superior (67) 10,4 (4,3-20,3) 7 89,6 (79,7-97,7) 60

p=0,07

Podemos observar pelos dados da Tabela 15 que 52,0% das maes e 57,6% de pais
fumadores/as responderam que fumavam didria ou ocasionalmente na presenca dos filhos/as. Este

comportamento é altamente reprovavel, pois varios estudos nacionais e estrangeiros referem que o0s
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filhos de pais fumadores tém um risco acrescido de vir a ser fumadores, devido ao comportamento e

atitude dos pais em relacédo ao tabaco (Precioso ef a/., 2007).

Tabela 15. Frequéncia com que fuma na presenca do filho

N(142)
Fuma diariamente Fuma ocasionalmente Nao fuma
Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f % IC (95%) f
Mae (50) | 22,0 (115-36,00 11 | 300 (17,9-446) 15 @ 480 (33,7-626) 24
Pai (92) . 196 (12,0-29,1) 18 380 (28,1-488) 35 424 (32,1-531) 39
Total (142) 20,4 (14,1-28,00 29 @ 352 (27,4-437) 50 @ 444 (360-5300 63

p=0,63

4.2.3 Prevaléncia de pais/maes dos alunos da amostra que fumam no domicilio

Um dos principais objectivos deste estudo é determinar a prevaléncia de pais/maes que
fumam no domicilio, por ser um indicador importante da prevaléncia de criancas expostas ao fumo
ambiental do tabaco. Para se atingir esse objectivo, seleccionamos apenas familias biparentais, e
em que ambos os progenitores responderam ao instrumento de colheita de dados, perfazendo um

total de 239 casais.

Com base nos dados da Tabela 16 podemos constatar que 8,7% das maes e 21,3% dos pais
fumam diaria ou ocasionalmente no domicilio. Podemos verificar ainda que em 4,6% dos domicilios
fumam o pai e a mae, ou seja, uma percentagem apreciavel das criancas deste estudo esta exposta
diaria ou ocasionalmente ao fumo passivo no domicilio (ao fumo ambiental do tabaco dos pais e das

maes), o que deve significar uma enorme carga tabagica.

Por ultimo, podemos constatar que 23,4% dos domicilios tm pelo menos um dos
progenitores a fumar no domicilio. Face a estes dados, podemos inferir que 23,4% das criancas
deste estudo estdo expostas diaria ou ocasionalmente ao fumo passivo em casa pelo facto dos

pais/maes fumarem no seu interior.

Embora a percentagem de criancas exposta ao fumo ambiental no domicilio seja inferior ao

registado noutros estudos (Precioso et a/, 2005), ndo deixa de ser muito preocupante a elevada
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percentagem de criancas da amostra que estdo expostas ao FAT, e que estdo por esse motivo a

sofrer as consequéncias dessa exposicao.

Tabela 16. Prevaléncia de pais/mées que fumam no domicilio

N(478)
Fuma ocasionalmente no
Fuma diariamente no domicilio Nao fuma no domicilio
domicilio
Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f % IC (95%) f

Mae (239) 54 (29-9,1) 13 3,3 (1,5-6,5) 8 91,3 (86,9 - 94,5) 218

Pai (239) 13,4 (9,3-18,4) 32 79  (49-12]) 19 78,7 (73,0-83,7) 188

Mée e Pai (239) 33 (1,5-6,5) 8 1,3 (0,3 -3,6) 3 954 (919-97)7) 228

Mée e/ou Pai  (239) 15,5 (11,1 -20,7) 37 79  (49-121) 19 766 (70,7 -81,8) 183

Para se tentar perceber um pouco melhor o comportamento dos fumadores (além da
seleccdo prévia de familias biparentais acima descrita), selecciondamos as mdes que eram
fumadoras (41) e calculdmos a prevaléncia das que fumam no domicilio diaria (31,7%) e
ocasionalmente (19,5%). Para os pais realizamos os mesmos procedimentos, e dos pais que fumam

(91), verificamos que 35,1% fuma diariamente no domicilio e 20,9% ocasionalmente (Tabela 17).

Podemos constatar que cerca de 51,2% das maes fumadoras fumam diaria ou
ocasionalmente em casa, e 0 mesmo acontece com 56% dos pais. Sao, por isso, muito elevadas as
percentagens de pais fumadores que fumam em casa, pondo em risco, conforme ja foi referido, a

salde dos filhos, e constituindo um mau modelo para estes.
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Tabela 17. Prevaléncia de pais e maes fumadores que fumam no domicilio

N(132)

Fuma diariamente no

Fuma ocasionalmente no

Nao fuma no domicilio

domicilio domicilio
Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f % IC (95%) f
Mae (41) 31,7 (18,1 -48,1) 13 19,5 (8,8 -34,9) 8 48,8 (32,9 - 64,9) 20
Pai (91) 35,1 (25,4 - 45,9) 32 20,9 (13,1 -30,7) 19 44,0 (35,6 - 54,8) 40
Mae e Pai (104) 7,7 (4,0 - 15,8) 8 2,9 (0,6 -8,2) 3 89,4 (81,7 - 94,6) 93
Mae e/ou Pai (104) : 356 (26,4 - 45,6) 37 18,3 (11,4 -27,1) 19 46,1 (36,3 - 56,2) 48

Verifica-se pela Tabela 18 que 68% das maes e 72,5% dos pais responderam que quando

fumavam, o faziam em apenas uma divisao. As divisdes onde as maes afirmam que fumam sao: a

cozinha (19), a sala de estar (5) e a sala de jantar (4). Quanto aos pais, 23 pais afirmam que fumam

na cozinha, 22 na sala de estar, 10 na casa de banho, 7 na sala de jantar, 2 afirmam que fumam

em todas as divisdes e 1 no quarto.

Tabela 18. Local no domicilio onde costuma fumar

N(76)

Apenas numa divisdo

Em duas ou mais divisdes

Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f
Mae (25) 68,0 (46,5 - 85,1) 17 ¢ 32,0 (14,9 - 53,5) 8
Pai (61) | 72,5 (58,3 - 84,1) 37 275 (15,9 -41,7) 14
Total (76) | 71,1 (59,5 - 80,9) 54 = 28,9 (19,1-40,5) 22
p=0,68
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4.2.4 Alguns factfores sdcio-demograficos relacionados com o consumo de tabaco pelos

pais/maes dos alunos no domicilio

Para a construcao da Tabela 19 selecciondamos apenas pais fumadores e excluimos 0s pais
que declararam serem nao fumadores. A referida tabela traduz a prevaléncia de pais (apenas pai)
fumadores, fumadores diarios e ocasionais no domicilio (agrupados em “fuma no domicilio”) em

funcao da posicao social.

Do ponto de vista estatistico podemos verificar que nao existem diferencas significativas
(p=0,94) nos habitos tabagicos em funcao da posicao social. Os pais fumadores que pertencem a
uma posicdo social superior nao tém habitos tabagicos no domicilio diferentes dos pais fumadores

que pertencam a uma posicao social inferior.

Ao compararmos os resultados obtidos na Tabela 17 com o estudo realizado por Precioso et
al. (2005), verificamos que existem resultados diferentes, ou seja, no estudo realizado por Precioso
et al. (2005) verificou-se que os pais fumadores e que pertencem a uma posicao social superior sdo

0s que mais fumam no domicilio (p<0,001).

Tabela 19. Prevaléncia de pais (apenas o pai) fumadores, que fumam no domicilio,

em funcao da classe social/posicéo social

N(88)
Fuma no domicilio Nao fuma no domicilio
Posicao Social n % IC (95%) f % IC (95%) f
Alta / Média Alta (29) 552 (35,7 -73,6) 16 448 (264-643) 13
Média Baixa / Baixa / Outras (59) 559 (42,4-69,00 33 | 441 (31,2-57,6) 26

p=0,94

Para a realizacao da Tabela 20 seleccionamos apenas maes fumadoras e excluimos as
maes que se declararam nao fumadoras. Esta tabela traduz a prevaléncia de maes fumadoras,
fumadoras diarias e ocasionais no domicilio (agrupadas em “fuma no domicilio”) em funcdo da

posicao social.
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Do ponto de vista estatistico podemos verificar que nao existem diferencas significativas
(p=0,92) entre a posicao social superior e inferior relativamente aos habitos tabagicos, ou seja, as
maes fumadoras que pertencem a uma posicao social superior tm habitos tabagicos no domicilio

semelhantes aos das maes fumadoras que pertencam a uma posicao social inferior.

Ao compararmos os resultados obtidos na Tabela 20 com o estudo realizado por Precioso ef
al. (2005), verificamos que existem semelhancas, ou seja, no estudo realizado por Precioso et al.
(2005), também se verificou que nao ha diferencas estatisticamente significativas nos habitos

tabagicos praticados no domicilio em funcao da posicao social (£>0,5).

Tabela 20. Prevaléncia de maes fumadoras, que fumam no domicilio, em funcéo da classe social/posicéo social

N(51)
Fuma no domicilio Nao fuma no domicilio
Posicao Social n % IC (95%) f % IC (95%) f
Alta / Média Alta (16) : 50,0 (24,7-753) 8 50,0 (24,7-753) 8

Média Baixa / Baixa / Outras (35) 51,4 (340-686) 18 @ 486 (314-66,0 17

p=0,92

A Tabela 21 traduz a prevaléncia de pais (apenas pai) fumadores, fumadores diarios e
ocasionais no domicilio (agrupados em “fuma no domicilio”) em funcdo das habilitacdes literarias.
Do ponto de vista estatistico podemos verificar que nao existem diferencas significativas (p=0,89)
entre as habilitacoes literarias superiores e inferiores em funcdo dos habitos tabagicos, ou seja, 0s
pais fumadores que detém habilitacdes literarias superiores nao tém habitos tabagicos no domicilio

diferentes dos pais fumadores que detenham habilitacdes literarias inferiores.
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Tabela 21. Prevaléncia de pais (apenas o pai) fumadores, que fumam no domicilio, em func&o das habilitacdes literarias

N(91)

Fuma no domicilio

Nao Fumo no Domicilio

HabilitagGes Literarias n % IC (95%) f % IC (95%) f
<9.° Ano (34) 58,8 (40,7-754) 20 | 412 (24,6-59,3) 14
Ensino Secundario (43) 535 (37,7-688) 23 465 (31,2-623) 20
Ensino Superior (14) 57,1 (28,9 - 82,3) 8 42,9 (17,7 -71,1) 6
p=0,89

A semelhanca da Tabela 20, para a construcdo da Tabela 22 seleccionamos apenas maes

fumadoras e excluimos as maes que declararam serem ndo fumadoras. A Tabela 22 traduz a

prevaléncia de maes fumadoras, fumadoras diarias e ocasionais no domicilio (agrupadas em “fuma

no domicilio”) em funcdo das habilitacdes literarias.

Do ponto de vista estatistico podemos verificar que ndo existem diferencas significativas

(p=0,84) entre as habilitacdes literarias superiores e inferiores no que se refere aos seus habitos

tabagicos, ou seja, as maes fumadoras que detém habilitacdes literarias superiores tém habitos

tabagicos no domicilio semelhantes aos das maes fumadoras que detenham habilitacdes literarias

inferiores.

Tabela 22. Prevaléncia de maes fumadoras, que fumam no domicilio, em funcao das habilitacdes literarias

N(48)

Fuma no domicilio

Nao fuma no domicilio

Habilitages Literarias n % IC (95%) f % IC (95%) f
<9.° Ano (7) 429  (9,9-281,6) 3 571 (18,4-90,1) 4
Ensino Secundario (25) | 52,0  (31,3-72,0) 13 | 48,0 (27,8-68,7) 12
Ensino Superior (16) | 438 (19,8-70,1) 7 @ 563 (299-802) 9
p=084

Um dos objectivos do estudo é determinar a etiologia do comportamento de fumar dos pais.

Estudou-se por isso a relacdo entre a opiniao dos pais relativamente ao consumo de tabaco e os

seus habitos tabagicos. Para se relacionar a opinido com o consumo, tivemos que criar uma variavel
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"Opiniao", com trés categorias: favoravel (ao consumo de tabaco); intermédia e desfavoravel
(relativamente ao consumo de tabaco). Foi elaborada uma escala de Likert e as respostas dadas
pelos pais/maes nos itens do questionario foram incluidas nas categorias acima referidas de acordo
com 0s pontos obtidos nessa escala. Podemos constatar (Tabelas 23 e 24) que a prevaléncia de
fumadores & menor nas pessoas que tém uma opiniao desfavoravel relativamente ao consumo de
tabaco do que no grupo das pessoas que tém opinido favoravel ao consumo de tabaco. Estas
diferencas registam-se em todas as questdes e em ambos 0s sexos. Nos esforcos preventivos vale a

pena investir no desenvolvimento de opinides e atitudes desfavoraveis relativamente ao consumo de

tabaco.
Tabela 23. Prevaléncia de pais (pai) fumadores e ndo fumadores em fungao
das opinides sobre tabagismo activo e passivo
PAI
Habitos Tabagicos
Fumador Nao Fumador

Afirmacao Opinido n % IC (95%) f % IC (95%) f
Desfavoravel (189) i 32,3 (25,7-394) 61 | 67,7 (606-743) 128

Q1 Intermédia (46) | 60,9 (45,4 -75,0) 28 39,1 (25,1 -54,6) 18

Favoravel (6) 50,0 (11,8 -88,2) 3 50,0 (11,8 -88,2) 3
p=0,001

Desfavoravel (100) ; 26,0 (17,7-357) 26 740 (643-823) 74

Q2 Intermédia (80) 438 (32,7-553) 35 | 563 (447-673) 45
Favoravel (60) | 51,7 (38,4 -64,8) 31 483 (35,2-61,6) 29
p=0,003
Desfavoravel (175) + 29,7 (23,1-37,1) 52 70,3 (63,0-77,00 123

Q3 Intermédia (61) 59,0 (45,7-714) 36 | 410 (286-543) 25

Favoravel (6) | 66,7 (22,3-95,7) 4 333 (43-777) 2
P<0,0001
Desfavoravel (159) ¢ 31,4 (24,3-39,3) 50 @ 68,6 (60,7-757) 109

Q4 Intermédia (65) ¢ 52,3  (39,5-64)9) 34 47,7 (351 -60,5) 31
Favoravel (18) 444 (21,5-69,2) 8 55,6 (30,8-785) 10
p=0,01
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Desfavoravel (180) 339 (27,0-41,3) 61 | 66,1 (58,7-73,0 119
Q5 Intermédia (51) 51,0 (366-652) 26 490 (388-634) 25
Favoravel (12) 41,7 (152-723) 5 58,3 (27,7 -84,\) 7
p=0,08
Desfavoravel (137) 234 (166-31,3) 32 | 766 (68,7-83,4) 105
Q6 Intermédia (91) | 54,9 (44,2 -65,4) 50 451 (346-558) 41
Favoravel (15) 66,7 (384-82) 10 333 (11,8-61,6) 5
P<0,0001
Legenda:
Q1 - Fumar prejudica gravemente a saude dos fumadores

Q2-
Q3-
Q4-
Q5-

Q6

Fumar so afecta a salde se a pessoa fumar durante muitos anos

Fumar dentro de casa prejudica a saude de quem nela habita

Fumar s6 prejudica a satde do fumador e ndo a satde das pessoas que o rodeiam

N&o ha problema para a satde do bebé se uma gravida fumar durante a gravidez
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Tabela 24. Prevaléncia de mées fumadoras e ndo fumadoras em funcéo das opinides sobre tabagismo activo e passivo

MAE
Fumadora Nao Fumadora
Afirmacao Habitos Tabagicos n % IC (95%) f % IC (95%) f
Desfavoravel (234) 154  (11,0-20,7) 36 846 (79,3-89,00 198
Q1 Intermédia (31) 452 (27,3 -64,0) 14 548 (36,0-72,7) 17
Favoravel (4) 250 (0,6 -280,6) 1 750 (19,4-99,4) 3
p=0,0004
Desfavoravel (114) 9,6 (4,9 - 16,6) 11 90,4 (83,4-951) 103
Q2 Intermédia (109) @ 27,5 (19,4-36,9) 30 725 (63,1-80,6) 79
Favoravel (44) 22,7 (11,5-37,8) 10 773 (62,2-885) 34
p=0,0025
Desfavoravel (229) @ 166 (12,0-22,1) 38 @ 834 (780-880) 191
Q3 Intermédia (36) 36,1 (20,8 - 53,8) 13 639 (46,2-79,2) 23
Favoravel (1) 0,0 (0,0 -97,5) 0 100,0 (2,5 -100,0) 1
p=0,02
Desfavoravel (203) | 148 (10,2-20,4) 30 | 852 (796-89,8 173
Q4 Intermédia (48) 31,3 (18,7 -46,3) 15 688 (53,7-81,3) 33
Favoravel (16) 37,5 (15,2 - 64,6) 6 62,5 (354-84,8) 10
p=0,005
Desfavoravel (206) = 14,1 (9,6 - 19,6) 29 | 859 (80,4-904) 177
Q5 Intermédia (48) | 354  (22,2-50,5) 17 646 (495-778) 31
Favoravel (14) 357 (12,8-64,9) 5 64,3 (35,1-87,2) 9
p=0,0008
Desfavoravel (165) 13,9 (9,0 - 20,2) 23 86,1 (79,8 -91,00) 142
Q6 Intermédia (84) | 250 (162-356) 21 750  (64,4-838) 63
Favoravel (20) | 350 (15,4-59,2) 7 650 (40,7-832) 13
p=0,02
Legenda:

Q1 - Fumar prejudica gravemente a saude dos fumadores

Q2 - Fumar so¢ afecta a saude se a pessoa fumar durante muitos anos

Q3 - Fumar dentro de casa prejudica a saude de quem nela habita
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Q4 - Fumar s prejudica a saude do fumador e nao a saude das pessoas que o rodeiam
Q5 - Nao ha problema para a saude do bebé se uma gravida fumar durante a gravidez

Q6 - As pessoas expostas ao fumo passivo (fumo do cigarro existente no ar) podem ter doencas por causa disso

Para se aprofundar o estudo da relacdo entre a opinido dos pais relativamente ao tabagismo
com o consumo de tabaco, tivemos que criar uma variavel “Opiniao”, com trés categorias: favoravel
(a0 consumo de tabaco), intermédia e desfavoravel (relativamente ao consumo de tabaco). A
categoria favordvel refere-se a soma da pontuacdo obtida na escala de Likert, nos itens
seleccionados do questionario situada entre 6-15 pontos; a categoria “/nfermédia’, inclui pontuacdes

entre 0s 16-21 e a categoria desfavordvel/inclui as pontuacdes no intervalo de 22-30.

Constata-se mais uma vez através das Tabelas 25, 26, 27 e 28 que a prevaléncia de
fumadores & menor nas pessoas que tém uma opinido desfavoravel relativamente ao consumo de
tabaco do que no grupo das pessoas que tém opinido favoravel ao consumo de tabaco. Estas

diferencas registam-se em todas as questdes e em ambos 0s sexos.

Tabela 25. Prevaléncia de maes fumadoras em funcéo das opinides (englobadas)

sobre tabagismo activo e passivo

N(271)
Fumadora Nao Fumadora
Opinido n % IC (95%) f % IC (95%) f
Desfavoravel (166) | 145 (9,5 -20,7) 24 855 (79,3-90,5) 142
Intermédia (93) | 24,7 (16,4 - 34,8) 23 753 (65,2-83,6) 70
Favoravel (12) | 334 (9,9 - 65,1) 4 66,7 (34,9-90,1) 8
p=0,05
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Tabela 26. Prevaléncia de pais fumadores em funcdo das opinides (englobadas) sobre tabagismo activo e passivo

N(243)
Fumador N&o Fumador
Opinigo n % IC (95%) f % IC (95%) f
Desfavoravel (129) . 25,6 (18,3 - 34,0) 33 744 (66,0 - 81,7) 96
Intermédia (101) « 545 (44,2 -64,4) 55 455 (35,6-558) 46
Favoravel (13) | 30,8 (9,1-614) 4 692 (386-91,0 9

»<0,0001

Tabela 27. Prevaléncia de maes fumadoras no domicilio em funcéo das opinides (englobadas)

sobre tabagismo activo e passivo

N(50)

Fumadora no domicilio

Nao Fumadora no domicilio

Opiniao n % IC (95%) f % IC (95%) f
Desfavoravel (24) | 458 (25,6 - 67,2) 11 {542 (32,8-74,4) 13
Intermédia (23) 56,5 (34,5 -76,8) 13 {1 43,5 (23,2-65,5) 10
Favoravel (3) 66,7 (9,4 -99,2) 2 33,3 (0,8 - 90,6) 1

p=0,67

Tabela 28. Prevaléncia de pais fumadores no domicilio em funcéo das opinides (englobadas)

sobre tabagismo activo e passivo

N(91)

Fumador no domicilio

Nao Fumador no domicilio

Opinido n % IC (95%) f % IC (95%) F
Desfavoravel (33) 394 (22,9 - 57,9) 13 | 606 (42,1-77,1) 20
Intermédia (54) : 63,0 (48,7 - 75,7) 34 37,0 (24,3-51,3) 20
Favoréavel (4) {100,0 (39,8 -100,0) 4 0,0 (0,0 - 60,2) 0
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Através da analise da Tabela 29 constata-se que 36,4% da maes e 31, 4% dos pais declaram
estar dispostos a deixar de fumar no domicilio se os filhos lhes pedirem, o que significa que se o0s
professores convencerem os alunos/filhos a persuadir os pais a parar de fumar no domicilio, estes

provavelmente acatarao as recomendacdes dos filhos.

Tabela 29. Pais e maes que estao dispostos a parar de fumar em casa, a pedido dos filhos

N(73)
Sim Nao Talvez
Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f % IC (95%) f
Mée (22) 36,4 (17,2-59,3) 8 13,6 (2,9-34)9) 3 50,0 (28,2-71,8 11
Pai (51) i 31,4 (19,1-45)9) 16 98 (33-214) 5 58,8 (442-72,4) 30

p=0,77

4.3 Descricdo e interpretacdo dos resultados do estudo efectuado com os alunos

4.3.1 Habitos tabagicos dos alunos da amostra

Um dos objectivos do estudo com alunos era caracterizar os habitos tabagicos dos
elementos da amostra. Podemos constatar pela analise da Tabela 30 que actualmente nenhum dos
alunos inquiridos consome tabaco. Quando questionados se alguma vez ja tinham experimentado

fumar, verifica-se que 1,2% dos alunos ja o fizeram.

Os nossos dados sdo concordantes com um estudo realizado por Lotufo e Rozov (2006),
segundo o qual 1,55% das criancas inquiridas, de idades compreendidas entre os 7 e os 10 anos, ja

tinham fumado pelo menos um cigarro.
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Tabela 30. Habitos tabagicos dos alunos da amostra

N(325)

SIM Néo NS/NR
Pergunta n % IC(95%) f % IC (95%) f % IC (95%)  f
P1 (325) 12 (03-31) 4 988  (969-99,7) 321 00 (0,0-01) 0
P2 (325 00 (00-01) 0 1000 (989-100,00 325 00 (0,0-01) O

Legenda:

P1 - J4 alguma vez fumaste?

P2 - Actualmente fumas?

4.3.2 Prevaléncia de alunos da amostra (que declaram estar) expostos ao fumo passivo no

domicilio

Conforme se pode observar pelos dados da Tabela 31, verifica-se que 18,7% dos alunos da
amostra percepcionam que a mae fuma e 39,9% percepcionam que o seu pai é fumador. Estes
dados estdo de acordo com os resultados do estudo efectuado com os pais/méaes. E de salientar
gue as criancas observam e registam os comportamentos dos mais proximos, o que explica a
influéncia que os progenitores podem ter na adopcdo do consumo de tabaco pelos filhos. Trata-se do

efeito de modelagem: as criancas vém; as criancas fazem.

Os resultados obtidos na Tabela 31 sdo semelhantes aos resultados apurados no estudo
realizado por Precioso ef al. (2007), utilizando uma amostra de alunos (N=1141) que frequentavam
0 7.°, 8.° ¢ 9.° ano de escolaridade (3.° ciclo do Ensino Basico) em que a percentagem de alunos
que percepcionaram que 0s seus pais eram fumadores traduziu-se em 40,1% e que as suas maes

sdo fumadoras em17,6%.
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Tabela 31. Prevaléncia de pais e maes fumadores, declarada pelos alunos da amostra

N(325)
Fumador N&o Fumador
Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f
Méae (321) 18,7 (14,6 - 23,4) 60 81,3 (76,6 - 85,4) 261
Pai (318) 399 (34,5 - 45,6) 127 60,1 (54,4 - 65,5) 191

Sublinha-se que o principal objectivo do estudo com alunos era determinar a prevaléncia de
alunos da amostra «que declaram estar» expostos ao FAT no domicilio, e como objectivo secundario,
avaliar a fiabilidade e consisténcia dos resultados obtidos no estudo com pais e alunos, pois sao
complementares. Para podermos comparar as declaracdes dos alunos sobre a percepcao da
exposicao dos alunos ao fumo ambiental do tabaco com as dos pais/maes, utilizamos a mesma
amostra que foi utilizada no estudo com pais, ou seja, familias biparentais, em que ambos os pais
(pai e mae) responderam e entregaram o instrumento de colheita de dados (N=239). A amostra é

assim igual a que foi usada no estudo com pais para avaliar estes parametros.

Através da analise da Tabela 32 verificamos que 7,6% dos alunos percepcionam que a sua
mae fuma diaria ou ocasionalmente no domicilio e 19,2% percepcionam que o seu pai fuma diaria
ou ocasionalmente no domicilio. Os dados permitem ainda estimar que 21,7% dos alunos estdo
expostos diaria ou ocasionalmente ao fumo ambiental do tabaco, pelo facto de pelo menos um dos

seus pais (pai/mae) fumar diaria ou ocasionalmente em casa.

Comparando os resultados obtidos no estudo com alunos com o estudo com pais (uma vez
que a amostra utilizada nos dois estudos é muito semelhante, e permite ter a percepcao do que se
passa no domicilio, na perspectiva dos pais e dos alunos/filhos), constatamos uma ligeira diferenca
nos resultados. Verifica-se que, segundo as declaracdes dos alunos/filhos, 7,6% das maes fumam
didria ou ocasionalmente em casa enquanto no estudo feito com pais essa percentagem (auto-
declarada pela mae) ¢ ligeiramente superior, 8,7%. Tendéncia semelhante constata-se em relacao
aos pais. Enquanto 21,3% dos pais declaram que fumam diaria ou ocasionalmente no domicilio,
uma percentagem ligeiramente inferior de alunos/filhos (19,2%) tem a percepcdo que 0s seus pais
fumam no domicilio. A prevaléncia de alunos expostos ao FAT diaria ou ocasionalmente no domicilio,

através da resposta dada pelos pais e maes, é de 23,4%, e a que ¢é obtida com base na percepcao e

- 106 -



resposta dos filhos é de 21,7%. Estas ligeiras diferencas podem ser atribuidas ao facto de os pais

fumarem em divises da casa que os filhos, sobretudo os mais novos, ndo percepcionam.

Uma outra diferenca entre os dados do estudo com pais/maes (Tabela 16) relativamente ao
estudo com alunos/filhos (Tabela 32) é o facto da prevaléncia de fumadores diarios no domicilio ser
superior no estudo com os pais, acontecendo o contrario relativamente a prevaléncia de fumadores

ocasionais.

Isto pode ser explicado pelo facto de nem sempre 0s pais fumarem quando os filhos estéao
em casa e pelo facto de nem sempre os filhos observarem os pais a fumar. Se compararmos o0s
dados obtidos na Tabela 32 com o estudo realizado por Precioso ef a/. (2007), verificamos que a
diferenca de valores entre este estudo e o estudo em causa é bastante apreciavel, isto é, segundo o
estudo realizado pelos autores acima referidos, 31,4% dos alunos percepcionam que estdo expostos
diaria ou ocasionalmente ao FAT produzido pelo pai no domicilio e 15,6% pela mae. No estudo em
causa verifica-se que 19,2% dos alunos percepcionam que estdo expostos diaria ou ocasionalmente
ao FAT produzido pelo pai no domicilio e 7,6% pela mae. Esta diferenca de resultados podera estar
relacionada com os aspectos referidos na seccdo das limitacoes deste estudo (ponto 1.5), ou seja,
com o facto de uma percentagem apreciavel de pais/maes nao ter participado no estudo por

decisao propria.

No estudo efectuado por Lotufo e Rozov (2006) em criancas de idades compreendidas entre
os 7 e os 10 anos, constatou-se que 50,1% das criancas inquiridas declaram que sdo fumadoras
passivas no domicilio. Estes valores estdo muito préximos dos estimados pela OMS, segundo a qual

cerca de uma em cada duas criancas esta exposta ao fumo ambiental do tabaco.

Os ultimos dados trazidos a publico pela OMS sobre a prevaléncia de fumadores diarios no
Brasil com 15 ou mais anos ¢é de 26,3% para os homens e de 17,5% nas mulheres (OMS, 2003). Se
compararmos os Ultimos dados de prevaléncia de fumadores entre 0 nosso pais (INE, 2007a) e o
Brasil (OMS, 2003), verificamos que Portugal apresenta uma prevaléncia superior de 4,3 p.p. de
homens fumadores diarios (30,6%) e uma prevaléncia inferior de 5,7 p.p. de mulheres fumadoras
diarias (11,8%). Constata-se ainda que a exposicdo das criancas ao FAT no domicilio varia entre os

20% na cidade de Salvador e 55% em Porto Alegre (Ministério da Saude Brasil - VIGESCOLA, 2007).

Poderemos talvez afirmar que a razdo pela qual o estudo realizado por Lotufo e Rozov
(2006) apresenta prevaléncias superiores de exposicdo das criancas ao FAT no domicilio, em

comparacdo com o estudo em causa e também com o estudo realizado por Precioso et a/. (2007),
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podera estar relacionada com o facto de ter sido realizado numa das cidades que apresentam

maiores prevaléncias de exposicdo ao FAT no domicilio.

Tabela 32. Prevaléncia de pais/mées que fumam no domicilio, declarada pelos alunos da amostra

N(478)
Fuma diariamente no Fuma ocasionalmente no
Nao fuma no domicilio
domicilio domicilio

Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f % IC (95%) f
Mae (239) 1 1,7  (0,5-4,2) 4 59 (3,2-9,6) 14 92,4 (88,4-955) 221
Pai (239) : 54 (29-9,1) 13 138 (9,7-189) 33 808 (752-856) 193
Mae e Pai (239) i 1,7 (0,5-4,2) 4 33 (1,5-6,5) 8 950 (91,4-97,4) 227
Mae e/ou Pai  (239) 54 (2,9-9,1) 13 163 (11,9-21,6) 39 783 (225-833) 187

Para construir a Tabela 33 (além da seleccdo prévia de familias biparentais acima descrita),
seleccionamos as médes que os filhos percepcionaram serem fumadoras (35) e calculdmos a
prevaléncia dessas mdes que, segundo as declaracdes dos seus filhos, fumam no domicilio
diariamente (11,4%) e ocasionalmente (40,0%). Para os pais realizamos os mesmos procedimentos.
Dos pais que os filhos percepcionaram serem fumadores (84), verificamos que 15,5% (segundo as

declaracdes dos seus filhos) fumam diariamente no domicilio e 39,5% ocasionalmente.

Ao compararmos as respostas dadas pelos pais/maes na Tabela 17 com as respostas
dadas pelos filhos/alunos na Tabela 33 (visto que os critérios de seleccdo da amostra sdo idénticos,
0 que muda é o respondente: pai/mae versus filho), verificamos que as respostas dadas pelos
pais/maes e as respostas dadas pelos filhos mais uma vez divergem ligeiramente, 0 que pode ter a

mesma explicacdo dada anteriormente.

Segundo as declaracdes dos pais/maes fumadores, 35,6% das criancas estdo expostas ao
FAT no domicilio diariamente e 18,3% ocasionalmente. No estudo com alunos/filhos, e segundo as
suas declaracdes, estas percentagens invertem-se: 40,2% das criancas referem que estdo expostas
ao FAT no domicilio ocasionalmente e 13,4% diariamente. Em resumo: segundo as declaracdes dos
pais/maes fumadores, 53,9% dos seus filhos estdo expostos diaria ou ocasionalmente ao FAT no

domicilio, e segundo as declaracdes dos filhos/alunos, 53,6% dos alunos filhos de pais e ou maes
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fumadores estdo expostos didria ou ocasionalmente ao FAT no domicilio. Apesar das divergéncias
nas respostas entre pais/maes e filhos se fazer notar entre a exposicdo diaria e a ocasional no
domicilio, se nao fizermos distincao entre os diferentes tipos de exposicao e agruparmos os valores,
verifica-se que existe uma elevada concordancia nas respostas dadas por ambos os grupos. A
explicacao pode ser a que foi dada para os resultados apresentados na tabela anterior. Os alunos

tém a percepcao de que os pais fumam, mas ndo sabem descrever com rigor a frequéncia com que

o fazem.
Tabela 33. Prevaléncia de pais e maes fumadores, que fumam no domicilio, declarada pelos alunos
N(119)
Fuma diariamente no Fuma ocasionalmente no
Nao fuma no domicilio
domicilio domicilio

Familiar n % IC (95%) f % IC (95%) f % IC (95%) f
Mae (35) | 11,4 (3,2-26,7) 4 40,0 (23,9 - 57,9) 14 48,6 (31,4-66,0) 17
Pai (84) 155 (85-250 13 @ 393 (28,8 - 50,5) 33 452 (34,3-56,5) 38
Mée e Pai 97): 41 (1,1-102) 4 8,2 (3,6 - 15,6) 8 87,7 (794-934) 85
Mée e/ouPai  (97) ' 134 (7,3-21,8) 13 | 40,2  (30,4-50,7) 39 464 (362-56,8 45

4.3.3 Opinides dos alunos da amostra, relativamente ao tabagismo activo e passivo

A Tabela 34 descreve a opiniao dos alunos da amostra relativamente ao tabagismo activo e
passivo, € que vem dar resposta ao terceiro e ultimo objectivo previamente definido para este

estudo.

Através da analise da Tabela 34 verificamos que 99,4% das criancas tém opiniao que fumar
faz mal a saude; 97,9% das criancas sao da opiniao de que se os pais fumarem dentro de casa lhes
ira causar mal a sua saude; 99,7% das criancas nao consideram que a atitude de fumar torne as

pessoas mais bonitas e apenas 0,6% das criancas pensam em fumar no futuro.
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Os resultados apurados na Tabela 34 sdo semelhantes aos resultados obtidos por Lotufo e
Rozov (2006). Segundo o estudo realizado por Lotufo e Rozov (2006), 98,3% das criancas acham
que o cigarro faz mal a saude; 95,5% consideram que os fumadores incomodam as outras pessoas

com o fumo; 99% nao consideram a atitude de fumar bonita e apenas 1,7% pensam em fumar no

futuro.
Tabela 34. Opinido dos alunos da amostra sobre o tabagismo activo e passivo
N(325)
SIM Nao NS/NR

Pergunta n % IC (95%) f % IC (95%) f % IC (95%) f
P3 (325) + 0,0 (0,0-1,1) 0 994 (978-99,2) 323 06 (0,1-2,2) 2
P4 (325) | 1,2 (0,3-3,1) 4 979 (956-99,1) 318 09 (02-27) 3
P5 (325) 1 97,9 (956-99,1) 318 06 0,1-2,2) 2 15 (05-36) 5
P6 (325) : 0,0 (0,0-1,1) 0 99,4 (97,8-99,2) 323, 0,6 (0,1-22) 2

Legenda:

P3 - Fumar faz bem & saude?

P4 - Fumar torna as pessoas mais bonitas?

P5 - Se os teus pais fumarem dentro de casa isso fara mal a tua saude?

P6 - Quando fores maior queres fumar cigarros?
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CAPITULO V

CONCLUSOES, IMPLICACOES E RECOMENDAGOES

5.1 Introducao

Neste capitulo apresentam-se as conclusdes da investigacdo (5.2.1 e 5.2.2), seguidas das

implicacdes dos resultados (5.3) e de sugestdes para futuras investigacoes (5.4).

5.2 Conclusdes da investigacdo

5.2.1 Conclusées do estudo efectuado com pais

a) Habitos tabagicos dos pais

Constata-se que 16,6% das maes fumam diariamente e 2,2% fazem-no ocasionalmente.
Quanto aos pais, verifica-se que 35,0% fumam diariamente e 2,9% ocasionalmente, sendo as
diferencas estatisticamente significativas entre os dois géneros (p < 0,0001). O habito de fumar é
mais frequente nos homens do que nas mulheres da amostra, o que esta de acordo com todos os

estudos efectuados na populacdo portuguesa.

Embora a prevaléncia de pais fumadores diarios nos elementos da amostra seja menor que
a registada no ultimo Inquérito Nacional de Salde para a mesma faixa etaria (INE, 2007a),
podemos, apesar disso, considerar que € elevada e preocupante a percentagem de maes e pais dos

alunos da amostra que fumam diaria ou ocasionalmente.

Quanto ao numero de cigarros consumidos diariamente, verifica-se que 41,2% das maes

fumadoras apresentam consumos entre 11 a 20 cigarros e apenas 2,0% das maes fumam mais de
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20 cigarros/dia. No que diz respeito ao numero de cigarros fumados diariamente pelos pais
fumadores, 46,1% consomem entre 11 a 20 cigarros, e 18,7% apresentam um consumo diario de
cigarros superior a 20 cigarros, existindo diferencas estatisticamente significativas entre os dois
géneros (p < 0,005). Constata-se que 0s homens fumam em maior percentagem e maior quantidade

do que as mulheres, o que também esta de acordo com os dados do INS de 2006.

Ao analisarmos o numero de anos que o0s pais/maes se consideram fumadores,
constatamos que 39,3% das maes ja se consideram fumadoras entre 11 a 20 anos, 29,4% ha
menos de 11 anos e 13,7% ha mais de 20 anos. Quanto aos pais, 46,7% consideram-se fumadores
entre 11 a 20 anos, 32,6% ha mais de 20 anos e 8,7% ha menos de 11 anos, existindo também

neste caso diferencas estatisticamente significativas entre os dois géneros (p < 0,003).

b) Factores sdcio-demograficos relacionados com o consumo de tabaco

Parece nao haver diferencas estatisticamente significativas no consumo de tabaco em
funcdo da posicao social e das habilitacoes literarias dos pais/maes. Apesar de ndo existirem
diferencas estatisticamente significativas, verifica-se que o grupo dos pais (apenas pai) com
habilitacdes literarias inferiores ou iguais ao 9.° ano, ¢ o grupo onde ha uma maior prevaléncia de

fumadores.

¢) Habitos tabdgicos dos pais no domicilio

Constatamos que em 23,4% dos domicilios existe pelo menos um dos progenitores a fumar
diaria ou ocasionalmente em casa. Face a estes resultados, podemos inferir que 23,4% das criancas
deste estudo estdo expostas diaria ou ocasionalmente ao fumo passivo em casa pelo facto de os

pais/maes fumarem no seu interior.

Constata-se que cerca de 51,2% das maes fumadoras fumam diaria ou ocasionalmente em
casa, e 0 mesmo acontece com 56% dos pais. Sdo por isso muito elevadas as percentagens de pais
fumadores que fumam em casa, pondo em risco, conforme ja foi referido, a saude dos filhos e

constituindo um mau modelo para estes.
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d) Factores socio-demograficos relacionados com o consumo de tabaco no domicilio

Constata-se que nao existem diferencas significativas nos habitos tabagicos no domicilio em

funcao da posicao social. Verifica-se 0 mesmo relativamente as habilitacoes literarias.

e) Opinides dos pais/maes sobre o tabagismo passivo e activo

Constata-se que a prevaléncia de fumadores € maior nas pessoas que tém uma opinido
favoravel relativamente ao consumo de tabaco, do que no grupo das pessoas que tém opinido
desfavoravel ao consumo de tabaco. Estas diferencas registam-se em ambos os sexos. Constata-se
ainda que 36,4% das maes e 31,4% dos pais declaram estar dispostos a deixar de fumar se os filhos
lhes pedirem, o que significa que se os professores convencerem os alunos/filhos a persuadir os

pais a parar de fumar, estes provavelmente acatarao as recomendacdes dos filhos.

5.2.2 Conclusdes do estudo efectuado com alunos

a) Habitos tabdgicos dos alunos

Verificamos que, actualmente, nenhum dos alunos inquiridos fuma diaria ou ocasionalmente
e apenas uma reduzida percentagem de alunos experimentou fumar, o que esta de acordo com os
inimeros estudos deste tipo efectuados em alunos do 2° ciclo. E importante efectuar accoes

preventivas no segundo ciclo para tentar manter estes alunos como nao fumadores.

b) Opinides dos alunos sobre o fumo activo e passivo

Os resultados permitem concluir que as percentagens elevadas de alunos desta faixa etaria
e nivel de escolaridade tém uma opinido desfavoravel relativamente ao consumo de tabaco. 99,4%
das criancas consideram que fumar faz mal a saude; 97,9% das criancas sdo de opinido que se 0s
pais fumarem dentro de casa lhes ira fazer mal a saude; 99,7% das criancas ndo consideram que
fumar torne as pessoas mais bonitas e apenas 0,6% das criancas pensam tornar-se fumadoras no

futuro. Estes dados estdo também de acordo com os obtidos noutros estudos.
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¢) Alunos que declaram estar expostos ao FAT no domicilio

A partir das declaracdes fornecidas pelos alunos, podemos admitir que 21,7% dos alunos da
amostra estao expostos diaria ou ocasionalmente ao fumo ambiental do tabaco, pelo facto de pelo
menos um dos seus pais fumar diaria ou ocasionalmente em casa. Estes valores séo ligeiramente
inferiores aos dados obtidos no estudo com pais. Também se constata que os alunos percepcionam
gue menos pais fumam diariamente no domicilio, em relacdo as declaracdes dos pais, acontecendo
0 contrario relativamente ao consumo ocasional de tabaco. Isto pode ficar a dever-se ao facto de os
alunos poderem nao estar presentes quando o pai/mae fuma, ou devido ao facto de os pais

tentarem nao o fazer na presenca dos filhos.

5.3 Implicacdes dos resultados

A evidéncia de que a exposicdo ao fumo ambiental do tabaco é prejudicial para a satde, em
todas as fases da vida do ser humano, é consistente, robusta e consensual. No entanto, é nas faixas
etarias mais baixas (recém-nascidos e criancas) que as consequéncias da exposicdo ao fumo

ambiental do tabaco sdo mais devastadoras.

A exposicao das criancas ao FAT esta associada a uma série de problemas para a sua saude
que vao desde tosse, pieira, dispneia, até um maior risco de infeccdes agudas das vias aéreas
inferiores (bronquite e pneumonia), infeccdes respiratorias de repeticdo, bem como inducdo e
exacerbacdo de asma (USDHHS, 2006). A OMS estimava, em 1999, que cerca de metade das
criancas existentes no Mundo (700 milhdes), respiravam ar contaminado pelo FAT, especialmente

em suas casas (OMS, 1999).

Apesar da gravidade para a saude das criancas, os dados do nosso estudo mostram que
existe uma elevada prevaléncia de criancas expostas ao fumo do tabaco no domicilio. Esta exposicao

deve-se ao facto de uma grande percentagem de pais/maes fumadores/as fumarem em casa.

Os principais responsaveis pela exposicdo da crianca ao fumo ambiental do tabaco no
domicilio séo os pais/maes, o que esta de acordo com os dados de um estudo de grande dimensao
populacional (NHANES Il — 7hAird National Health and Nutrition Examination Survey), realizado nos
EUA entre 1988 e 1994, incluindo 11.728 criancas com idades compreendidas entre os 2 meses e

os 11 anos, e que também mostrou que 38% foram expostas ao FAT, pelo facto de os pais fumarem.
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23% tinham sido expostas a tabagismo passivo durante a gestacado e 19% foram expostas a ambos

(tabagismo gestacional e FAT) (Lieu e Feinstein, 2002).

Um estudo realizado em Portugal em 2002/2003 (em adolescentes a frequentar 0 7.°, 8.° e
9.° anos) numa amostra constituida por 1.141 alunos de 12-15 anos de idade, mostrou que 38%
estavam expostos diaria ou ocasionalmente ao fumo ambiental do tabaco, pelo facto de os seus
familiares mais préximos (pai, méae ou irmao) fumarem diaria ou ocasionalmente em casa (Precioso

et al., 2007).

A lei 37/2007 de 14 de Agosto, que entrou em vigor a 1 de Janeiro de 2008, veio proteger
0s nao fumadores da exposicao ao fumo ambiental do tabaco nos locais de trabalho e nos locais
publicos. No entanto, € preciso ir mais longe e desenvolver um conjunto de medidas legislativas,

educativas, terapéuticas, entre outras, para proteger as criancas dos efeitos perniciosos do FAT.

Todos os 6rgaos ou instituicdes que acolhem criancas, todos os profissionais de saude, os
professores, educadores, pais, entre outros, devem fazer esforcos para reduzir a exposicao das

criancas ao fumo ambiental do tabaco em qualquer lugar e em particular no domicilio.

E urgente sensibilizar os pais fumadores para que pelo menos nio fumem dentro de casa e
ndo permitam que os outros o facam. A ideia é tornar o domicilio um local 100% livre de fumo. Uma

forma de sensibilizar os pais é através dos préprios filhos.

Baseando-se no programa “7he ABCs of Secondhand Smoke”, a Associacdo para a
Prevencdo e Tratamento do Tabagismo de Braga, a Direccdo Regional de Educacdo do Norte -
Delegacao de Braga e a Camara Municipal de Braga, desenvolveram o Programa Domicilios Livres
de Fumo. O objectivo é proteger as criancas do fumo ambiental do tabaco, promovendo a criacdo de
domicilios livres de fumo, ou seja, garantir que os pais/maes ndo fumem e/ou ndo permitam que se
fume em casa e no carro. Como estratégia para envolver os pais dos alunos, foi dada formacao aos
Professores do Primeiro Ciclo sobre tabagismo activo e passivo e sobre métodos e técnicas para que
as criancas tentem persuadir os pais a nao fumarem e/ou permitirem que se fume em casa. No

fundo, trata-se de capacitar os alunos a protegerem-se desta agressao.

As criancas que compdem a amostra deste estudo sao as criancas ideais para aplicar este
tipo de programa, a maioria dos pais fumadores mostra-se disponivel para modificar o seu
comportamento a pedido dos filhos/as. E importante que estes programas sejam adoptados pelas

escolas, e mantidos ao longo do tempo.
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Através da organizacdo de reunides, accdes promovidas na escola, através dos jornais
escolares, entre outros, deve ser passada a mensagem de que os pais “ndo devem fumar pelo
menos na presenca dos filhos, jamais o devem fazer em casa pelos prejuizos que causam aos
conviventes e as criancas em particular e que devem ter uma atitude negativa em relacao ao
possivel consumo pelos fithos" (Precioso et al., 2007, p. 265). Os professores devem incentivar as
AssociacOes de Pais a terem também elas proprias um papel preponderante na promocao da saude

dos alunos/filhos.

Os profissionais de saude sdo o grupo profissional de quem se esperam iniciativas de
promocao e educacao para a saude. Constata-se que tém tido um papel fundamental no controlo de
alguns factores de risco como a hipertensao, a obesidade e as dislipidémias, entre outras. Devem
comecar a agir na prevencao e tratamento do tabagismo. Se em relacao ao tratamento ja comecam
a desenvolver algumas consultas, no que se refere a prevencdo 0 panorama parece menos
animador. Embora ndo existam estudos aprofundados sobre a situacdo portuguesa, investigacoes
efectuadas noutros paises revelam que os médicos, em particular os pediatras, nao tém por habito
fazer prevencao junto das criancas e dos seus pais. Segundo Precioso ef a/ (2007, p. 265), os
profissionais de saude “devem convencer os pais a deixar de fumar pelos seguintes motivos: a) para
néo prejudicarem a sua e a saude dos filhos no caso de fumarem em casa; b) para deixarem de
constitulr um mau exemplo para os filhos, c) para terem maior autoridade para recomendar a
adopcdo de comportamentos saudaveis, em geral, e de nao fumar em particular; d) para criarem um
ambiente de apoio, passivo e activo, as accoes de prevencdo anti-tabagicas desenvolvidas na escola,

e) para melhorarem o rendimento econdmico do agregado familiar” .

Os profissionais de saude, em particular os médicos de familia, os médicos de medicina no
trabalho, os pediatras, os pneumologistas, os ginecologistas e os enfermeiros devem actuar na
prevencao do tabagismo e na promocao da saude, pois tém contacto com pais e adolescentes com
alguma frequéncia e podem exercer o seu papel de educadores. Por outro lado, sdo profissionais

nos quais as pessoas depositam extrema confianca.

Os profissionais de saude servem também como modelos para a populacdo. Torna-se
decisivo que também eles adquiram habitos de vida saudaveis para que, além dos conselhos

transmitidos, também sirvam de exemplo para a comunidade.

0 tratamento dos fumadores é absolutamente fundamental pois, para além de deixarem de

poluir o ambiente doméstico, deixam de ser um mau modelo para os filhos. Por esse motivo, os
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esforcos na cessacdo tém um enorme impacto na prevencao primaria. Se a nova lei do controlo do
tabagismo for cumprida, serdo em breve oferecidas consultas de apoio ao fumador, ajudando-os

desta forma a parar de fumar. Quem ganha com tudo isto é o préprio, a familia e os filhos.

5.4 Sugestdes para futuras investigacoes

Para dar continuidade ao trabalho desenvolvido neste estudo, sugerimos a realizacdao de
investigacoes semelhantes, a nivel nacional. Infelizmente nao temos capacidade de monitorizar o
impacte de medidas legislativas e dos programas preventivos, por falta de um sistema de vigilancia

epidemiologica.

Seria interessante realizar estudos para avaliar o impacte que a Lei 37/2007 ira ter na

prevencao do consumo de tabaco no domicilio.

Se queremos evitar que os pais fumem, pelo menos no domicilio, é necessario aprofundar

os determinantes desta conduta por parte dos pais.

E absolutamente decisivo avaliar programas destinados a melhorar os conhecimentos, as
atitudes e os comportamentos em relacdo ao fumo ambiental do tabaco, como é o caso do
programa “Domicilios Sem Fumo”. Como referimos anteriormente, este programa comecou a ser

aplicado recentemente. A sugestao de investigacdo futura seria a avaliacao deste projecto.

E fundamental estudar as atitudes e comportamentos dos pediatras e médicos de familia em

relacao a prevencao e tratamento do tabagismo nos pais.

Tém sido feitas algumas campanhas nos media sobre as desvantagens de fumar no
domicilio. Sugerimos que sejam elaborados estudos sobre os efeitos das campanhas televisivas na

mudanca de comportamentos/habitos tabagicos pelos pais no domicilio.
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ANEXO 1

LISTA DE ALGUNS DOS CONSTITUINTES CONHECIDOS DO FTA
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Lista de alguns dos constituintes conhecidos do FTA

g-Butyrolactone
b-Carboline

b-Carotene

a-Ketoglutaric acid
b-Methylvaleric acid
b-Phenethyl alcohol
g-Sitosterol

b-Sitosterol

a-Socratine

b-Socratine

g-Socratine
1,12-Benzoperylene
1,1-Dimethylhydrazine
1,2,4-Trimethylbenzene
1,2-3,4-5,6-Tribenzanthracene
1,2-3,4-Dibenzopyrene
1,2-5,6-Dibenzanthracene
1,2-7,8-Dibenzoflourene
1,2-7,8-Dibenzonaphthacene
1,2-Benzanthracene
1,2-Benzofluorene
1,2-Benzonaphthacene
1,2-Benzopyrene
1,3,5-Trimethylbenzene
1,3,5-Trimethylbenzene
1,3,5-Trimethylbenzene
1,3-Butadiene
1,3-Dimethoxypyrogallol
1,8,9-Perinaphthoxanthene
1,8-Dimethylnaphthalene
1,8-p-Menthadiene
11,12-Benzofluoranthene
1-Aminonaphthalene
1-Azafluororanthene
1-Azapyrene
1-Methylchrysene
1-Methylnaphthalene
1-Methylpyrene
1-Naphthol
1-Naphthylamine

2- Aminonaphthalene
2,1-Naphtho-1,2-fluorene
2,3'-Bipyridy!
2,3-Benzofluorene
2,3-Butanedione
2,3-Dimethylaniline
2,3-Dimethylmaleic anhydride
2,3-Dimethylpyrazine
2,3-Pentanedione
2,4-Dimethylaniline
2,4-Lutidine

2,4-Xylenol
2,5-Dimethylaniline
2,5-Dimethylphenanthrene
2,5-Lutidine
2,6-Dimethylaniline
2,6-Dimethylpyridine
2,6-Lutidine
2',3'-Naphtho-3,4-pyrene
2-Aminobiphenyl
2-Ethylaniline
2-Methyl-1-naphthylamine
2-Methylanthracene
2-Methylfuran
2-Methylnaphthalene
2-Methylpyridine
2-Naphthol
2-Naphthylamine
2-Nitropropane
2-Picoline

2-Toludine
2-Vinylphenol
3,4-8,9-Dibenzopyrene
3,4-9,10-Dibenzopyrene
3,4-Benzofluoranthene
3,4-Benzopyrene
3,4-Dihydro-3,4-benzopyrene
3,5-Xylenol
3-Aminobipheny!
3-Ethenylpyridene
3-Ethylaniline
3-Hydroxyisoeugenol
3-Methyipyridine
3-Methyl-1,2-benzanthracene
3-Methylcatechol
3-Methylpyrene
3-Methylpyridine
3-Picoline

3-Pyridyl ethyl ketone
3-Pyridyl methyl ketone
3-Pyridyl propyl ketone
3-Vinylphenol
3-Vinylpyridine
4-Aminobiphenyl
4-Azafluorene
4-Ethylcatechol
4-Methylcatechol
4-Methylpyrene
4-Picoline
4-Vinylcatechol
4-Vinylguaiacol
4-Vinylpheno
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5,6-
Cyclopentenobenzanthracene
5-Methylchrysene

6,7-
Cyclopentenobenzanthracene
7,8-Benzofluoranthene
7H-Dibenzo[c,g]carbazole
8,9-Benzofluoranthene
8-Methylfluorene
9,10-Dimethyl-1,2-
benzanthracene
9-Methyl-1,2-benzofluorene
9-Methylfluorene
9-Methylphenanthrene
A fluorenecarboxyoic acid
AaC

Acenaphthene
Acenaphthylene
Acetaldehyde
Acetamide

Acetic acid

Acetone

Acetylene

Acridine

Acrolein

Acrylamide
Acrylonitrile

Adipic acid

Aluminum

Ammonia

Anabasine

Anatabine

Aniline

Anodmine
Anthanthrene
Anthracene
Anthraceno-2,3-9,10-
phenanthrene
Arachidic acid

Argon

Arsenic

Azulene
Benz[a]acridine
Benz[c]acridine
Benz[f]lindene
Benzaldehyde
Benzene
Benzimidazole
Benzo[a]pyrene
Benzo[a}anthracene
Benzo[b]fluoranthene



Benzo[b]fluorene
Benzo[b]furan
Benzo[c]fluorene
Benzo[c]phenanthrene
Benzo[e]pyrene
Benzo[f]quinoline
Benzo[ghi]perylene
Benzo[h]quinoline
Benzo[j]fluoranthene
Benzo[Kk]fluoranthene
Benzo[m,n,o]fluoranthene
Benzoic acid
Benzophenanthrene
Benzyl alcohol
Beryllium

Butane
Butylbenzene
Butyraldehyde
Butyric acid
C25-C33 paraffins
Cadmium

Caffeic acid

Calcium
Campesterol
Caproic acid
Caprylic acid

Captan

Carbazole

Carbon dioxide
Carbon monoxide
Carbon oxysulfide
Carbonyl sulfide
Catechol

Cerotic acid

Chlorinated dioxins and furans
Chlorogenic acid (3-o-caffeoyl-

d-quinic acid)
Cholesterol
Chromium VI
Chrysene
Cichoriin
Cobalt

Collidine
Copper
Coronene
Cotinine
Coumarin
Crotonaldehyde
Cyanogen
Cycloartenol
Dibensla,jJanthracene

Dibenz[a,,jlacridine

Dibenz[a,c]anthracene

Dibenz[a,h]acridine

Dibenz[a,h]anthracene

Dibenz[a,j]acridine

Dibenzo[a,e]fluoranthene

Dibenzola,e]pyrene
Dibenzola,h]pyrene
Dibenzola,i]pyrene
Dibenzola,|]pyrene
Dibenzolb,d]furan

Dibenzolc,g]carbazole

Diethyl ketone
Diethylene glycol
Dimethylamine
Dimethylchrysene

Dimethylfluoranthene

Dimeyhtlamine
Dipentene
Dipropyl ketone

Ergosterol
Esculetin
Ethane
Ethanol

Ethyl b-methylvalerate

Ethyl acetate
Ethyl carbamate
Ethyl isovalerate
Ethyl n-butyrate
Ethyl n-caproate
Ethyl propionate
Ethylamine
Ethylbenzene
Ethylene
Ethylene glycol
Ethylene oxide
Ethylphenols
Eugenol

Ferulic acid
Fluoranthene
Fluoranthene
Fluorene
Formaldehyde
Formic acid
Furan

Furfural

Furoic acid
Glu-P-1

Glu-P-2
Glutamic acid
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Glutamine
Glutaric acid
Glycerol

Glycolic acid
Guaiacol (2-Methoxyphenol)
Gudham

Harman (1-methyl-b-
carboline)
Heptylic acid
Hydrazine
Hydrogen cyanide
Hydrogen sulfide
Hydrogen thiocyanide
Hydroquinone
Indeno[1,2,3-cd]pyrene
Indole

lonene

1Q

Iron

Isobutane
Isobutylene
Isobutyraldehyde
Isobutyric acid
Isoeugenol
Isoprene
Isopropylbenzene
Isoquinoline
Isosqualene
Lactic acid
Lathrein

Lauric acid

Lead
Levantenolide
Levulinic acid
Limonene
Linoleic acid
Linolenic acid
Lohitam

Lutidine
Magnesium
Maleic anhydride
Maleic hydrazide
Malic acid
Malonic acid
Manganese
m-Cresol
Mercury

Mesitol

Methane
Methanol

Methyl acetate



Methyl chloride

Methyl ethyl ketone
Methyl formate

Methyl nitrate
Methylacetylene
Methylamine
Methyleugenol
Methylglyoxal
m-Hydroxyacetophenone
m-Toluidine

Myosmine

Myristic acid
N’-Nitrosoanabasine
N’-Nitrosoanatabine
N’-Nitrosonornicotine
Naphthalene
Naphtho[2,3-b]pyrene
Neophytadiene
n-Hentriacontane

Nickel

Nicotinamide

Nicotine

Nicotine-N'-oxid
Nicotinic acid

Nicotrine

Nicotyrine

Nitrobenzene

Nitrogen oxides
Nitromethane
N-Methylmyosmine
N-Methylpyrrolidine
N-Nitrosodiethanolamine
N-Nitrosodiethylamine
N-Nitrosodimethylamine
N-Nitroso-di-n-butylamine
N-Nitrosodi-n-propylamine
N-Nitrosoethylmethylamine
N-Nitroso-n-methylethylamine
N-Nitrosopiperidine
N-Nitrosopyrrolidine
NNK

4-(N-methyl-N- nitrosamino)-
1-(3-pyridyl)-1-butanone
Nonylic acid
Nornicotine
Nornicotyrine
Norphytene

o-Anisidine

Obeline

0-Cresol

Oleic acid

Oleic acid

o-Toluidine

Oxalic acid

Palmitic acid
Palmitoleic acid

Palmitone
p-Cresol
Perylene
Phenanthrene
Phenanthridine
Phenol
Phenylacetylene
PhIP

Phthalic acid
P-Hydroxyacetophenone
Phytadienes
Phytol

Phytone
Picoline
Plastoquinone
Poikiline
Polonium-210
Potassium
Propane
Propionaldehyde
Propionic acid
Propylbenzene
Propylene
Propylene oxide
p-Toluidine
Pyndine

-133-

Pyrene

Pyridine
Pyridine-3-aldehyde
Pyrrole
Pyrrolidine
Pyrrolo[2,3-b]pyridine
Pyruvic acid
Quinoline
Quinoxaline
Reductic acid
Resin acid
Resorcinol
Scopoletin
Scopoletin-b-gentiobioside
Scopolin
Sitosterol

Skatole

Sodium
Solanesenes
Solanesol
Solanone
Squalene

Stearic acid
Stigmasterol
Strontium
Styrene

Succinic acid
Succinic anhydride
Thiocyanogen
Titanium
Toluene
Triethylene glycol
Trimethylamine
Triphenylene
Trp-P-1

Trp-P-2

Urethane

Veleric acid

Vinyl chloride
Xylenes

Xylenols

Zinc
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ANEXO 2

RATIOS ENTRE OS CONSTITUINTES DO FUMO DA CORRENTE TERCIARIA E CORRENTE
SECUNDARIA
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Distribution of Constituents in Fresh, Undiluted Mainstream Smoke (MS) and
Diluted Sidestream Smoke (SS) from Nonfiltered Cigarettes

Constituintes

Quantidade no MS por cigarro SS/MS Ratio
Carbon monoxide 12-23 mg 2.5-4.7
Carbon dioxide 20-40 mg 8-11
Carbonyl sulfide 18-421g 0.03-0.13
Benzene 12-481g 5-10
Toluene 100-20010g 5.6-8.3
Formaldehyde 70-10010g 0.1-750
Acrolein 60-10010g 8-15
Acetone 100-25010g 2-5
Pyridine 16-401g 6.5-20
3-Methylpyridine 12-3610g 3-13
3-Vinylpyridine 11-3010g 20-40
Hydrogen cyanide 400 -500[g 0.1-0.25
Hydrazine 32 ng 3
Ammonia 50-13010g 40-170
Methylamine 11.5-28.71g 42-64
Dimethylamine 7.8-101g 3.7-5.1
Nitrogen oxides 100 - 600 g 4-10
MNitrosodimethylamine 10-40 ng 20-100
MNitrosodiethylamine ND - 25 ng <40
MNitrosopyrrolidine 6-30ng 6-30
Formic acid 210-4900g 14-16
Acetic acid 330-81010g 1.9-3.6
Methyl chloride 150 - 600 g 1.7-33
Particulate matter 15-40 mg 1.3-19
Nicotine 1-25mg 26-33
Anatabine 2-2010g <0.1-0.5
Phenol 60-14010g 1.6-3.0
Catechol 100-3601g 0.6-0.9
Hydroquinone 110-30010g 0.7-09
Aniline 360 ng 30
2-Toluidine 160 ng 19
2-Naphthylamine 1.7 ng 30
4-Aminobiphenyl 4.6ng 31
Benz[a]anthracene 20-70ng 2-4
Benzol[a]pyrene 20-40ng 25-35
Cholesterol 221g 0.9
[-Butyrolactone 10-221g 3.6-5.0
Quinoline 0.5-21g 8-11
Harman 1.7-3.110g 0.7-1.7
N’-Nitrosonronicotine 200 -3000 ng 0.5-3
NNK 100- 1000 ng 1-4
N-Nitrosodiethanolamine 20-70ng 1.2
Cadmium 100 ng 7.2
Nickel 20-80ng 13-30
Zinc 60 ng 6.7
Polonium-210 0.04-0.1 pCi 1.0-4.0
Benzoic acid 14-281g 0.67-0.95
Lactic aid 63-17410g 0.5-0.7
Glycolic acid 37-1261g 0.6-0.95
Succinic acid 110-14010g 0.43-0.62

Source: (NRC, 1986 citado em CEPA: Air Resources Board, 2005)
MS - Mainstream Smoke (corrente de fumo tercidria)
SS - Sidstream Smoke (corrente de fumo secundaria)
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Note: A ratio greater than 1 means that more of a substance is released in SS than in MS.
(Nota: Um ratio maior que 1 que dizer que: “mais X vezes de uma substancia é emitida no fumo sidestream em comparacao com o fumo
mainstream”)
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ANEXO 3

COMPONENTES GASOSOS PRESENTES NO FAT COM EFEITOS NOCIVOS PARA A SAUDE
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Componentes gasosos presentes no FAT (Fumo Ambiental do Tabaco) com efeitos nocivos para

a salde
q u | Pro IARC | LS. EPA Non-Cancer

s TACt | 2P [ Claest | Classt Health Effects®
1,3-Butadiene Yes Yes B2 irritant=, neurological effects
Acetaldehyde Yes Yes 2B B2 irritant, dermatitis
Acetone D irritant, dizziness
Acetonitrile Yes D irritant, cause vomiting
Acrolein Yes 3 Cc irritant, pulmonary edema
Benzene Yes Yes 1 A CNSE depressant, nausea
Carbon monoxide Yes headache, dizziness
Carbonyl sulfide Yes irritant, CNS depressant
Ethyl benzene Yes D irritant, CNS depressant
Formaldehyde Yes Yes 28 B1 irritant, induce asthma
Hydrazine Yes Yes hepatotoxic. dermatitis
Methanal Yes neurotoxicant, irmtant
Methy! chloride Yes Yes ] CNS depressant, fatigue
N-Nitrosodiethylamine Yes 2A B2
M-Nitrosodimethylamine | Yas Yes 2A B2 causes liver damage
MN-Nitrosopyrrolidine Yes Yes 2B B2
Pyriding Yes irritant, dizziness
Styrene Yes 2B CNS depressant, irritant
Toluene Yes Yes b CNS depressant, irritant

Sources: NRC (1986), OEHHA (1007); CARB (1897).

MNotes: 1/ Substances identified as Toxic Air Contaminants by California Health and Safety Code
section 35655
2! Chemicals listed under Proposition 65 are known to the State to cause cancer or reproductive
toxicity (California Health and Safety Code section 252495 ef seq.).
3 International Agency for Research on Cancer (IARC) Classification: 1-carcinogenic to humans;
Z4-probably carcinogenic to humans with sufficient animal and inadequate or no human
evidence; 2B-possible carcinogenic to humans with limited animal and no human evidence; 3-not
classifiable as to its carcinogenicity to humans.
4/ 1U.5. EPA classification: A-human carcinogen; B1-probable human carcinogen with sufficient
animal and limited human evidence; B2-probable human carcinogen with sufficient animal and
inadeguate or no human evidence; C-possible human carcinogen; D-not classifiable as to human
carcinogenicity.
B Non-cancer health effects information from the Toxic Air Contaminant Identification Summaries
List — September 19587 (CARB, 1957)
&/ “Irritant® may be classified as an eye, respiratory, andfor skin irritant
I CNS — central nervous system

(continua na pagina seguinte)

-141 -



Particulas presentes no FAT (Fumo Ambiental do Tabaco) com efeitos nocivos para a satude

Constituent TACE szP IARC .S. EPA MNon-Cancer

652 | Class® | Class® Health Effects
2-Naphthylamine Yas 1 irritantd, dizziness
2-Toluidine Yes Yasg 2B NS~ depressant
A-Aminobiphenyl Yes Yasg 1 hematuna, lethargy
Aniline Yes Yes 3 B2 methemoglobinemia
Arsenic (inorganic) Yas Yas 1 A hemaolysis, neuropathy
Benz[alanthracene Yas Yas 28 B2
Benzola]pyrene Yes Yes 28 B2 dermatitis, irrtant
Cadmium Yeas Yas 28 B1 bronchiolitis, irmtant
Catechol Yes 2B methemoglobinemia
Chromium V1 Yes Yasg 1 A renal toxicity, hemolysis
Dibenzofa.i]pyrens Yas Yas 2B
Dibenzofa.l]pyrene Yas Yes 2B
Hydraguinone Yes 3 CNS excitation, tinnitus
Lead Yeas Yas 2B/~ B2 affects CNS, depression
N'-Nitrosonarnicotine Yas 2B
Nickel Yeas Yas 1 A immune alterations, irmtant
Micotine < Yes
MN-Mitrosodiethanolamine Yasg 2B B2
NMNEK = Yes 2B
FPhenol Yes 3 D cardiac arrthythmias
Cuinaline Yeas Yas B2 irritant, nausea, coma

Ref: NRC (1986); OEHHA {1997); CARB (1997).

Motes: 1/ Substances identified as Toxic Air Contaminants by California Health and Safety Code
section 39655,
2i Chemicals listed under Proposition 65, known to cause cancer or reproductive toxicity
(Califomia Health and Safety Code section 25249 5 ef 528q.).
&/ International Agency for Research on Cancer (JARC) Classification 1-carcinagenic to humans;
2A-probably carcinogenic to humans; 2B-possible carcinogenic to humans; 3-not classifiable as
1o its carcinogenicity o humans.
4/ .5, EPA classification: A-human carcinogen; B1 probable human carcinegen with sufficient
animal and limited human evidence; B2-probable human carcinogen with sufficient animal and
inadequate or no human evidence; C-possible human carcinogen; D-not classifiable as to human
carcinogenicity.
5{ Inorganic lead — 2B; organolead - 3
G/ Also found in gaseous form.
I NME: 4-{N-methyl-M-nitrasamino)-1-(3-pyridyl)-1-butanone.
8/ Non-cancer health effects information from the Toxic Air Contaminant Identification Summaries
List — September 1997 (CARE, 1957)
L “Irritant” may be classified as an eye, respiratory, andfor skin irritant
10/ CHNS — cenfral nervous system

Fonte: NRC, 1986; OEHHA, 1997; CARB, 1997, citado em CEPA: Air Resources Board, 2005.
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ANEXOI

Mapa a que se refere o n.° 1 do artigo 22.°

Designagio Qualificagio . Nimero
dos cargos dingentes dios cargos dmigentes an I
lmzares
Durector de servigos . .. | Direcgdo intermedia. . 1° 2
Chefe de divisdo ... .. Direcgio intermedia. . . e 3

ANEXOII

Medelo de cartdo de identificagdo a que alude o artigo 23.°

Fotografia

REPUBLICA PORTUGUESA

fa,

Conselho Superior da Magistratura | (selo Brinco)

artio de Identificagio N°

Nome

Categonia

0 Juiz — Secretério

fe)

O presente cartio assegura o
reconhecimento da qualidade do seu portador
como elemento do corpo do pessoal do
Conselho Superior da Magistratura

Assmatura do titular

(@) — Cor verde.
(5) — Cor vermelha.

() — Cor branca.

Largura — 10 cm.
Altura — 7 em.
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Lei n.” 37/2007
de 14 de Agosto

Aprova normas para a protecgdo dos cidadaos da exposigéo
involuntaria ao fumo do tabaco e medidas de reducio da
procura relacionadas com a dependéncia e a cessagéo do
seu consumo.

A Assembleia da Repiiblica decreta, nos termos da
alinea ¢) do artigo 161.° da Constituigdo, o seguinte:

CAPITULOI

Disposicaes gerais

Artigo 1.°
Objecto

A presente le1 da execucio ao disposto na Convencio
Quadro da Organizacdo Mundial de Saude para o Con-
trolo do Tabaco, aprovada pelo Decreto n.° 25-A/2005,
de 8 de Novembro, estabelecendo normas tendentes a
prevengio do tabagismo, em particular no que se refere 4
protec¢io da exposi¢do mvoluntaria ao fumo do tabaco,
aregulamentacio da composicio dos produtos do tabaco,
a regulamentacio das informacdes a prestar sobre estes
produtos, a4 embalagem e etiquetagem, a sensibilizacéo e
educacio para a saude, a proibigio da publicidade a favor
do tabaco, promocio e patrocinio, as medidas de redugéo
da procura relacionadas com a dependéncia e a cessacio
do consumo, & venda a menores e através de meios auto-
maticos, de modo a contribuir para a diminuigio dos riscos
ou efeitos negativos que o uso do tabaco acarreta para a
saude dos individuos.

Artigo 2.°
Definicoes

Para efeitos da presente lei e demais legislacio sobre a
prevengio do tabagismo, entende-se por:

a) «Adverténcia complementar» qualquer das adver-
téncias referidas no anexo I da presente let;

b) wAdverténeia geral» o aviso relativo aos prejuizos
para a satde decorrentes do uso do tabaco, a apor na face
mais visivel das embalagens de tabaco;

¢) «Alcatrio ou condensado» o condensado de fumo
bruto anidro e 1sento de nicotina;

d) «Areas de trabalho em permanéncia» os locais onde
os trabalhadores tenham de permanecer mais de 30 % do
respectivo tempo diario de trabalho:

) «Embalagem de tabacor qualquer forma de embala-
gem mdividual e qualquer embalagem exterior utilizada
na venda a retalho de produtos do tabaco, com excepeio
das sobreembalagens transparentes;

) «Ingredientex qualquer substincia ou componente,
que ndo as folhas e outras partes naturais ou nio trans-
formadas da planta do tabaco, utilizado no fabrico ou na
preparagio de um produto do tabaco e presente no produto
final, ainda que em forma alterada. meclumdo o papel. o
filtro, as tintas e os adesivos;

£) «Local de trabalho» todo o lugar onde o trabalhador
se encontra e em que esteja, directa ou mdirectamente,
sujeito ao controlo do empregador;
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h) «Local de venda de tabaco» qualquer local onde
sejam colocados a venda produtos do tabaco;

i) «Nicotina» os alcaldides nicotinicos;

J) «Produto do tabaco» qualquer produto destinado a
ser fumado, malado. chupado ou mascado, desde que seja,
ainda que parcialmente, constituido por tabaco, genetica-
mente modificado ou nfo;

) «Produtos do tabaco para uso oral» os produtos que
se destinam a uso oral constituidos total ou parcialmente
por tabaco sob a forma de pd ou de particulas finas ou
qualquer combinacdo destas formas, nomeadamente 0s
que se apresentam em doses individuais ou pacotes poro-
sos ou sob forma que evoque um género alimenticio, com
excepedo dos produtos para fumar ou mascar;

m) «Publicidade ao tabacoy qualquer forma de comuni-
cacfio feita por entidades de natureza ptblica ou privada. no
ambito de uma actividade comercial, industrial, artesanal
ou liberal, com o objectivo directo ou indirecto de promo-
ver um produto do tabaco ou o seu consumo;

1) «Recinto fechado» todo o espago limitado por pare-
des, muros ou oufras superficies e dotado de uma cober-
tura;

0) «Servigo da sociedade da informacéo» qualquer servico
prestado a distancia, por via electronica, mediante pedido
indrvidual de wm destinatario de servigos e contra pagamento
de uimn preco, entendendo-se, nesta conformidade, por:

«A distinciay um servigo prestado sem que as partes
estejam fisica e simultaneamente presentes;

«Por via electronicay um servigo enviado desde a origem
e recebido no destino através de mstrumentos electronicos
de processamento (mncluindo a compressdo digital) e de
armazenamento de dados, que é mteiramente transmitido,
encaminhado e recebido por cabo, radio, meios dpticos ou
oufros me1os electromagnéticos;

«Mediante pedido individual de um destinatario de ser-
vigos» wm servigo fornecido por transmussio de dados,
mediante pedido individual;

P) «Suporte publicitarion o veiculo utilizado para a
transmissdo da mensagem publicitaria;

g) «Tabaco» as folhas, parte das folhas e nervuras das
plantas Nicotiana rabacum L. e Nicotiana rustica L., quer
sejam comercializadas sob a forma de cigarro, cigairilha
ou charutos quer picadas para cachimbo ou para a feitura
manual de cigarros, seja com a forma de rolo, barra, lamina,
cubo ou placa ou reduzidas a po ou a grios;

1) «Televenda de produtos do tabaco» a difusdo de ofer-
tas directas ao publico, realizada por canais televisivos,
com vista ao fornecimento de cigarros ou outros produtos
derivados do tabaco, mediante remuneragio;

5) «Uso de tabaco» o acto de fumar, malar, chupar ou
mascar um produto a base de tabaco, bem como o acto de
fumar, mascar ou inalar os produtos referidos nosn.* 8
2 9 do artigo 81.° do Decreto-Lei 1.° 566/99, de 22 de
Dezembro.

CAPITULO II
Limitacdes ao consumo de tabaco
Artigo 3.°
Principio geral

O disposto no presente capitulo visa estabelecer limita-
¢des ao consumo de tabaco em recintos fechados destina-
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dos a utilizagdo colectiva de forma a garantir a protecgio
da exposicdo involuntaria ao fumo do tabaco.

Artigo 4.°
Proibicio de fumar em determinados locais
1 — E proibido fumar:

a) Nos locais onde estejam instalados orgdos de sobe-
rania, servi¢os e orgamsmos da Administragdo Publica e
pessoas colectivas ptiblicas;

b) Nos locais de trabalho;

¢) Nos locais de atendimento directo ao ptiblico;

d) Nos estabelecimentos onde sejam prestados cmdados
de satide, nomeadamente hospitais, clinicas, centros e ca-
sas de satde, consultorios médicos, postos de socorros e
outros similares. laboratorios, farmacias e locats onde se
dispensem medicamentos ndo sujeitos a receita médica;

€) Nos lares e outras mstifuicdes que acolham pessoas
idosas ou com deficiéncia ou mcapacidade;

) Nos locais destinados a menores de 18 anos, nomea-
damente infantarios, creches e outros estabelecimentos de
assisténcia infantil, lares de infincia e juventude. centros
de ocupacdo de tempos livres, colonias e campos de férias
e demais estabelecimentos similares;

£) Nos estabelecimentos de ensino, independentemente
da idade dos alunos e do grau de escolaridade, ineluindo,
nomeadamente. salas de aula, de estudo, de professores e
de reumides, bibliotecas, ginasios, atrios e corredores, bares,
restaurantes, cantinas, refeitdrios e espagos de recreio;

i1} Nos centros de formacio profissional:

i) Nos museus, colecgdes visitaveis e locais onde se
guardem bens culturais classificados, nos centros culturais,
nos arquivos e nas bibliotecas, nas salas de conferéncia,
de leitura e de exposicio;

J) Nas salas e recintos de espectaculos e noutros locais
destinados a difusao das artes e do espectaculo, mcluindo
as antecamaras, acessos e areas contiguas;

{) Nos recintos de diversio e recintos destinados a espec-
taculos de natureza nio artistica;

m) Nas zonas fechadas das instalagdes desportivas;

1) Nos recintos das feiras e exposicdes;

0) Nos conjuntos e grandes superficies comerciais e nos
estabelecimentos comerciais de venda ao publico;

p) Nos estabelecimentos hoteleiros e outros empre-
endimentos turisticos onde sejam prestados servigos de
alojamento;

g) Nos estabelecimentos de restauracfo ou de bebidas,
incluindo os que possuam salas ou espacos destinados a
danca;

) Nas cantinas, nos refeitorios e nos bares de entidades
publicas e privadas destinados exclusivamente ao respec-
tivo pessoal;

5) Nas areas de servigo e postos de abastecimento de
combustivers;

1) Nos aeroportos, nas estacdes ferrovidrias, nas esta-
¢oes rodoviarias de passageiros e nas gares maritimas e
fluviais;

1) Nas instalacées do metropolitano afectas ao publico,
designadamente nas estagdes terminais ou intermédias, em
todos os seus acessos e estabelecimentos ou instalagdes
contiguas;

v) Nos parques de estacionamento cobertos;

x) Nos elevadores, ascensores e sumilares;

z) Nas cabinas telefonicas fechadas;
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aa) Nos recintos fechados das redes de levantamento
automatico de dinheiro;

ab) Em qualquer outro lugar onde, por determinacéio
da geréncia ou de outra legislacdo aplicavel, designada-
mente em matéria de prevencio de riscos ocupacionais,
se proiba fumar.

2 —E ainda proibido fumar nos veiculos afectos aos
transportes publicos wbanos, suburbanos e interurbanos
de passageiros, bem como nos transportes rodoviarios,
ferroviarios, aéreos, maritimos e fluviais, nos servigos
expressos. turisticos e de aluguer, nos taxis, ambulancias,
veiculos de transporte de doentes e teleféricos.

Artigo 5.°
Excepcies

1 — Sem prejuizo do disposto na alinea d) don® 1 do
artigo anterior, podem ser criadas areas exclusivamente
destinadas a pacientes fumadores em hospitais e servigos
psiquiatricos, centros de tratamento e reabilitagfo e unida-
des de mternamento de toxicodependentes e de alcodlicos
desde que satisfacam os requisitos das alineas @), b) e ¢)
domn®5.

2 — Sem prejuizo do disposto no artigo anterior, podem
ser criadas nos estabelecimentos prisionais wdades de alo-
jamento, em celas ou camaratas, para reclusos fumadores
desde que satisfacam os requisitos das alineas @), &) e ¢)
don.? 5. sendo ainda adnutido fumar nas areas ao ar livre.

3 — Nos locais mencionados nas alineas a), b). ¢), d).
e), ), 1).7).0).m), n).o).p).q).r)erdon® 1 doartigo ante-
rior, bem como nos locais mencionados na alinea g) do
n.° 1 do artigo anterior que mtegrem o sistema de ensino
superior, é admitido fumar nas areas ao ar livre.

4 — Nos locais mencionados na alinea s) do n®1 do
artigo anterior é admitido fumar nas areas ao ar livre, com
excepedo das zonas onde se realize o abastecimento de
veiculos.

5 — Nos locais mencionados nas alineas a). b), e). j),
N).n), 0),plet)don®1 doartigo anterior, bem como nos
locais mencionados na alinea g) do n.° 1 do referido arti-
go que mtegrem o sistema de ensino superior e nos locais
mencionados na alinea z) do n.° 1 do mesmo artigo que
ndo sejam frequentados por menores de 18 anos, pode ser
permitido fumar em areas expressamente previstas para o
efeito desde que obedecam aos requisitos seguintes:

a) Estejam devidamente sinalizadas, com afixagfo de
disticos em locais visiveis, nos termos do disposto no
artigo 6.°;

b) Sejam separadas fisicamente das restantes instala-
¢oes. ou disponham de dispositivo de ventilagdo, ou qual-
quer outro, desde que autonomo. que evite que o fumo se
espalhe as areas contiguas;

c) Seja garantida a ventilacdo directa para o exterior
atraves de sistema de extracedo de ar que proteja dos efeitos
do fumo os trabalhadores e os clientes ndo fumadores.

6 — Nos locais mencionados na alinea g) do n.® 1 do
artigo anterior com area destinada ao publico nferior a
100 m*, o proprietario pode optar por estabelecer a permis-
sdo de fumar desde que obedec¢a aos requusitos menciona-
dos nas alineas a), &) e ¢) do nimero anterior.

7 — Nos locais mencionados na alinea ¢) do n.®1 do
artigo anterior com area destinada ao publico igual ou
superior a 100 m? podem ser criadas areas para fumadores,
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até um maxmmo de 30 % do total respectivo, ou espago
fisicamente separado néo superior a 40 % do total respec-
tivo. desde que obedecam aos requisitos mencionados nas
alineas a), b) e ¢) don.® 5, ndo abranjam as areas destinadas
exclusivamente ao pessoal nem as areas onde os trabalha-
dores tenham de trabalhar em permanéncia.

8 — Nos locais mencionados na alinea p) don.® 1 do
artigo anterior podem ser reservados andares, unidades de
alojamento ou quartos para fumadores, até um maximo de
40 % do total respectivo, ocupando areas contiguas ou a
totalidade de um ou mais andares, desde que obedecam
a0s requisitos mencionados nas alineas a), b ec)don.® 5.

9 — Sem prejuizo do disposto non.® 2 do artigo anterior
e das limitagdes constantes dos regulamentos emitidos
pelas empresas transportadoras ou pelas capitanias de por-
tos, é permitido fumar nas areas descobertas nos barcos
afectos a carreiras maritimas ou fluviais.

10 — Sem prejuizo do disposto no n.° 6, a opgéo pela
permissdo de fumar deve, sempre que possivel. propor-
cionar a existéneia de espacos separados para fumadores
e ndo fumadores.

11 — A definicdo das dreas para fumadores cabe as
entidades responsaveis pelos estabelecimentos em causa,
devendo ser consultados os respectivos servigos de segu-
ranca, higiene e satide no trabalho e as comissdes de segu-
ranca, higiene e saude no trabalho, ou, na sua falta, os
representantes dos trabalhadores para a seguranca, higiene
e satide no trabalho.

Artigo 6.°
Sinalizacao

1 — A interdi¢do ou o condicionamento de fumar no
interior dos locais referidos nos artigos 4.° e 5.° devem
ser assinalados pelas respectivas entidades competentes,
mediante a afixacfo de disticos com fundo vermelho, con-
formes ao modelo A constante do anexo I da presente ler
e que dela faz parte integrante, sendo o traco, incluindo a
legenda e a cruz, a branco e com as dimensdes minimas
de 160 mm x 55 mm.

2 — As areas onde é permitido fumar sdo 1dentificadas
mediante afixacio de disticos com fundo azul e com as
restantes caracteristicas indicadas no numero anterior,
conformes ao modelo B constante do anexo L

3 — Aos disticos referenciados nos niumeros anteriores
deve apor-se, na parte mferior do modelo, uma legenda
identificando a presente le1.

4 — O distico refertdo no n.° 1 deve ainda conter o
montante da coima méxima aplicavel aos fumadores que
violem a proibigdo de fumar.

5 — Nos casos previstos nosn.**6, 7 e 8 do artigo ante-
rior, os disticos devem ser afixados de forma a serem visi-
veis a partir do exterior dos estabelecimentos.

Artigo 7.°
Responsabilidade

1 — O cumprimento do disposto nos artigos 4.° a 6.°
deve ser assegurado pelas entidades publicas ou privadas
que tenham a seu cargo os locais a que se refere a presente
lei.

2 — Sempre que se verifiquem infracgdes ao disposto
nos artigos 4. a 6.°, as entidades referidas no niimero ante-
rior devem determinar aos fumadores que se abstenham de
fumar e, caso estes ndo cumpram, chamar as autoridades
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admunistrativas ou policiais, as quais devem lavrar o res-
pectivo auto de noticia.

3 — Todos os utentes dos locais referidos non.® 1 tém
o direito de exigir o cumprunento do disposto nos arti-

2os 4.% a 6.°, podendo apresentar queixa por escrito, cir-
cunstanciada, usando para o efeito, nomeadamente, o livro
de reclamacdes disponivel no estabelecimento em causa.

CAPITULO III

Composicio e medicio das substancias contidas
nos cigarros comercializados

Artigo 8.°

Teores maximos de alcatriio, nicotina e monoxido
de carbone dos cigarros

Os cigarros comercializados ou fabricados em territdrio
nacional ndo podem ter teores superiores a:

a) 10 mg por cigarro, para o alcatrio:
b) 1 mg por cigatro, para a nicotina;
¢) 10 mg por cigarro, para o mondxido de carbono.

Artigo 9.°
Meétodos de medicio

1 — Os teores de alcatrdo, nicotina e mondxido de
carbono dos cigarros sio medidos segundo as normas
ISO 4387 para o alcatrdo, ISO 10315 para a nicotina e
ISO 8454 para o mondxido de carbono.

2 — A exactiddo das mencdes relativas ao alcatréo
e 4 nicotina apostas nos macos de cigarros € verficada
segundo a norma ISO 8243,

3 — O disposto nos numeros anferiores deve ser efec-
tuado ou verificado por laboratorios de ensaio acreditados
pelo Instituto Portugués de Acreditacdo (IPAC), nos ter-
mos don?®1doartigo 6.° do Decreto-Lein.® 125/2004, de
31 de Maio, ou pelas autoridades competentes dos outros
Estados membros.

4 — A lista dos laboratérios € comunicada pelo IPAC
a Direccio-Geral da Sanude, dela constando os critérios
utilizados para a acreditacdo de cada um.

5 — A Direcgdo-Geral da Saude comumica 4 Comisséo
Europeia a lista dos laboratorios, nos termos don.® 4, bem
como as alteragfes que ocorram.

6 — Os cigarros sdo submetidos as medicées pelo fa-
bricante ou importador de produtos do tabaco, que € res-
ponsavel pelos respectivos encargos.

7 — Sempre que a Direccdo-Geral da Saude o deter-
mine, os fabricantes ou importadores de produtos do tabaco
devem realizar testes. a fim de avaliar o teor de outras
substancias produzidas pelos seus produtos do tabaco, por
marea e fipo mdividuais, e os efertos dessas substancias
sobre a satde, tendo nomeadamente em conta o respectivo
perigo de dependéncia.

8 — Os resultados dos testes efectuados nos termos
deste artigo devem ser apresentados pelo fabricante ou
importador de produtos do tabaco a Direccdo-Geral da
Saude, até 30 de Setembro de cada ano.

9 — A Direcgdo-Geral da Satde assegura a divulgacéio,
por qualquer meio adequado, dos dados apresentados em
conformidade com este artigo, a fim de informar os con-
sumidores, tendo em conta, sempre que seja caso disso. as
informacdes que constituam segredo de fabrico, a especifi-
car pelo fabricante ou importador de produtos do tabaco.
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10 — A Direccio-Geral da Saude comunica a Comis-
sdo Europeia, até 31 de Dezembro de cada ano, todos os
dados e informagdes decorrentes das medigdes previstas
neste artigo.

Artigo 10.°
Outras informacies relativas ao produto

1 — Os fabricantes ou importadores de produtos do
tabaco devem apresentar a Direc¢do-Geral da Saude, anu-
almente, até 30 de Setembro, em suporte informadtico, a
lista de todos os mngredientes e respectivas quantidades
utilizados no fabrico dos seus produtos do tabaco, por
marca e tipo mdividuais.

2 — A lista referida no nimero anterior deve ser acom-
panhada de uma declaracio que exponha as razdes da
inclusdo desses ingredientes nos produtos do tabaco, com
indicagdo da sua funcdo e categoria, e de informacéo sobre
os dados toxicologicos de que o fabricante ou importador
disponha sobre esses mgredientes, com ou sem combustio,
conforme for o caso, mencionando em especial os seus
efeitos sobre a saude, nomeadamente o risco de depen-
dénecia, elaborada por ordem decrescente do peso de cada
ingrediente incluido no produto.

3 — Os fabricantes ou importadores de produtos do
tabaco devem especificar as informagdes que entendam
ndo dever ser divulgadas, nos termos do ntmero seguinte,
por constituirem segredo de fabrico.

4 — A lista referida no n® 1, com indicacio dos teores
de alcatrdo, nicotina e monoxido de carbono, é divulgada
pela Direccio-Geral da Satde aos consumuidores, com sal-
vaguarda das informacdes relativas a formulas de produtos
especificos que constituam segredo de fabrico.

5 — A Direccdo-Geral da Saude comunica anualments
a Comissdo Europeia, até 31 de Dezembro, os dados e -
formacdes decorrentes das medigdes previstas neste artigo.

CAPITULO IV

Rotulagem e embalagem dos macos de cigarros

Artigo 11.°
Rotulagem

1 — Os teores de alcatrfio, nicotina e mondxido de
carbono dos cigarros medidos em conformidade com
o artigo 9.° devem ser impressos numa face lateral dos
magos, em lingua portuguesa, de forma a abrangerem
pelo menos 10 % da superficie correspondente, ou, nou-
tras embalagens de cigarros, de forma igualmente visivel.

2 — Todas as umdades de embalagem dos produtos do
tabaco devem apresentar as seguintes adverténcias:

a) Adverténcias gerais:

«Fumar mata»;
«Fumar prejudica gravemente a sua satide e a dos que
o rodeiam»;

b) Uma adverténcia complementar escolhida da lista
constante do anexo I da presente lei e que dela faz parte
integrante.

3 — Cada uma das adverténcias gerais e complemen-
tares deve aparecer regularmente, pelo que a sua aposicio
deve ser alternada.
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4 — A adverténcia geral deve ser impressa na face mais
visivel das unidades de embalagem e as adverténcias com-
plementares na outra face destas unidades, devendo estas
adverténcias constar, obrigatoriamente, das unidades de
embalagem e de qualquer embalagem exterior utilizada na
venda a retalho do produto, excluindo as sobre embalagens
transparentes.

5 — As adverténcias gerais previstas na alinea a) do
n.° 2 devem cobrr pelo menos 30 % da area externa da
superficie correspondente da unidade de embalagem do
tabaco em que & impressa.

6 — A adverténcia complementar exigida na alinea b)
do n.° 2 deve cobrir pelo menos 40 % da area externa da
superficie correspondente da umdade de embalagem de
tabaco em que & impressa.

7 — A superficie das adverténeias a que se refere o
presente artigo. no caso das umdades de embalagens des-
tinadas aos produtos que nfo os cigatros cuja face mais
visivel exceda 75 cm?, deve ser de, pelo menos, 22,5 cm?
para cada face.

8 — O texto das adverténcias gerais, das adverténcias
complementares e das indicacdes dos teores deve ser:

a) Impresso em lingua portuguesa e em mintisculas, com
excepedo da primeira letra da mensagem e das exigéncias
gramaticais;

b) Impresso em corpo negro «Helvétican sobre fundo
branco, de modo a ocupar o maior espago possivel da
superficie reservada para o texto em questio;

c¢) Centrado na area em que o texto deve ser impresso,
paralelamente ao bordo superior da embalagem;

d) Rodeado de uma moldura negra com 4 mm de lar-
gura, que ndo interfira com o texto da adverténcia ou da
informacio prestada.

9 — No caso de produtos do tabaco que néo os cigarros,
as adverténcias mencionadas no presente artigo podem ser
apostas por meio de autocolantes, desde que estes sejam
mamoviveis.

10 — E proibida a impressio dos textos especificados
neste artigo nos selos fiscais das unidades de embalagem
em local susceptivel de ser danificado pela abertura dessas
embalagens. devendo ser impresso de modo inamovivel,
indelével, ndo dissimulado, velado ou separado por outras
indica¢des ou imagens.

11 — Para além das exigéncias previstas nos nimeros
anteriores, deve ainda constar em cada unidade de embala-
gem o respectivo nimero de lote ou equivalente, de modo
a permitir identificar o local e 0 momento de produgio.

Artigo 12.°
Embalagem
As umidades de embalagem de cigarros ndo podem ser
comercializadas contendo menos de 20 unidades.
Artigo 13.°
Denominacdes do produto

Nio podem ser utilizados em embalagens de produtos
do tabaco textos, designagdes, marcas e simbolos figura-
t1vos ou outros sinais que sugiram que um determinado
produto do tabaco é menos prejudicial do que os outros,
com excepedo do disposto non.® 1 do artigo 11.°
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Artigo 14.°
Tabacos destinados ao uso oral

E proibida a comercializagdo de tabacos destinados ao
uso oral.

CAPITULO V

Venda de produtos do tabaco

Artigo 15.°
Proibicio de venda de produtos do tabaco
1 — E proibida a venda de produtos do tabaco:

a) Nos locais a que se referem as alineas a), d), e). f),
g). ) er)don® 1 doartigo 4.° e nas mstalagdes referidas
na alinea m) do mesmo artigo;

b) Através de maquinas de venda automatica, sempre
que estas ndo relinam cumulativamente os seguintes requi-
sitos:

i) Estejam munidas de um dispositivo electronico ou
outro sistema bloqueador que 1mpeca o seul acesso a meno-
res de 18 anos:

if) Estejam localizadas no mterior do estabelecimento co-
mercial, de forma a serem visualizadas pelo responsavel do
estabelecimento, nao podendo ser colocadas nas respectivas
zonas de acesso, escadas ou zonas siulares e nos corredores
de centros comerciais e grandes superficies comerciais;

¢) A menores com idade inferior a 18 anos, a comprovar,
quando necessario, por qualquer documento identificativo
com fotografia;

d) Através de meios de televenda.

2 — Aproibi¢do referida na alinea ¢) do mimero anterior
deve constar de aviso impresso em caracteres facilmente
legiveis, sobre fundo contrastante, e afixado de forma
visivel nos locais de venda dos produtos do tabaco.

3 —E proibida a comercializacio de embalagens pro-
mocionais ou a prego reduzido.

4 — Por portaria conjunta dos Ministros das Finangas
e da Sande, podera ser proibida a venda de produtos do
tabaco a prego mferior a um prego minimo de referéncia.

CAPITULO VI

Publicidade, promocio e patrocinio de tabaco
e de produtos do tabaco

Artigo 16.°
Publicidade e promocio

1 — Sao proibidas todas as formas de publicidade e
promogdo ao tabaco e aos produtos do tabaco, mcluindo
a publicidade oculta, dissimulada e subliminar, atraves de
suportes publicitarios nacionais ou com sede em Portugal,
incluindo os servigos da sociedade de informacéo, salvo o
disposto nosn."3. 4 e 7.

2 — E proibida a publicidade ao tabaco, ou ao seu uso,
em maquinas de venda automatica.

3 — O disposto no n.° 1 néo € aplicavel a informacio
cotnercial circunserita as indicagdes de preco, marca e
origem exibida exclusivamente no interior dos estabe-
lecimentos que vendam produtos do tabaco, desde que
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esta ndo seja visivel no exterior dos estabelecimentos,
designadamente nas respectivas monfras.

4 — A publicidade na imprensa e noutros meios de
comunicaciio 1mpressos so € permifida em publicagdes
destmadas exclusivamente aos profissionais do coméreio
do tabaco ou em publicagdes impressas e editadas em
paises terceiros, desde que néo se destinem principalmente
ao mercado comunitario.

5 — E proibida a distribuigdo gratuita ou a venda pro-
mocional de produtos do tabaco ou de quaisquer bens
de consumo, que visem, ou tenham por efeito directo ou
mdirecto, a promogio desses produtos do tabaco.

6 — E proibida a distribuigdo de brindes, atribuicdo de
prémios ou a realizagfo de concursos, amnda que exclusi-
vamente destinados a fumadores, por parte de empresas
directa ou indirectamente relacionadas com o fabrico, a
distribuigdo ou a venda de produtos do tabaco.

7 —E apenas adnutida a promogio de produtos do
tabaco quando esta se destine exclusivamente aos pro-
fissionais do coméreio do tabaco e seja realizada fora do
ambito da actividade de venda ao puiblico.

8 — E proibida a introducdo de cupdes ou outros ele-
mentos estranhos nas embalagens e sobre embalagens de
produtos do tabaco, ou entre estas e aquelas, para além do
proprio produto do tabaco e respectiva rotulagem.

9 —E proibida a promogdo de vendas e a introdugio
no consumo de embalagens miniatura de marcas Ja comer-
cializadas ou a comercializar.

Artigo 17.°
Publicidade em objectos de consumo

1 — Em ac¢des publicitirias, € proibido colocar nomes,
marcas ou emblemas de um produto do tabaco em objectos
de consumo que nao os proprios produtos do tabaco.

2 — Exceptuam-se da proibicdo prevista no nimero
anterior os bens e servicos que fagam uso de nomes ou
marecas idénticos aos de produtos do tabaco, desde que
preenchidos os seguintes requisitos:

@) A sua venda ou patrocinio ndo estejam relacionados
com a venda de produtos do tabaco;

b) Tais bens ou servigos tenham sido introduzidos no
mercado portugués previamente a data de publicacdo da
presente lei;

¢) O método de uso de tais nomes e marcas seja claramente
distinto do dos nomes e marcas de produtos do tabaco.

3 —E proibido o fabrico e a comercializagfo de jogos,
brinquedos, jogos de video. alimentos ou guloseimas com a
forma de produtos do tabaco, ou com logdtipos de marcas
de tabaco.

Artigo 18.°

Patrocinio

1 — E proibida qualquer forma de contributo priblico ou
privado, nomeadamente por parte de empresas cuja activi-
dade seja o fabrico, a distribuicdo ou a venda de produtos
do tabaco. destinado a um evento, uma actividade, um indi-
viduo, uma obra dudio-visual, um programa radiofonico ou
televisivo, que vise, ou tenha por efeito directo ou mdirecto,
a promocio de um produto do tabaco ou do seu consumo.

2 —E proibido o patrocinio de eventos ou activida-
des por empresas do sector do tabaco que envolvam ou
se realizem em varios Estados membros ou que tenham
quaisquer outros efeitos transtronteiri¢os.
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3 — E proibida a distribuicio gratuita ou a precos pro-
mocionais de produtos do tabaco, no contexto do patrocinio
referido no nimero anterior, que vise ou tenha por efeito
directo ou indirecto a promogdo desses produtos.

CAPITULO VII

Medidas de prevencio e controlo do tabagismo

Artigo 19.°

Campanhas de informacio, de prevencio
ou de promocio de vendas

Sdo proibidas campanhas ou outras miciativas promo-
vidas ou patrocinadas pelas empresas produtoras, distri-
buidoras, subsidiarias ou afins, de produtos do tabaco,
que visem, directa ou indirectamente, a informacdo e a
prevencdo do tabagismo.

Artigo 20.°
Informacio e educacio para a saide

1 — O Estado, designadamente os sectores da satde, da
educacdo. da juventude, do desporto, da defesa do consu-
midor, do ambiente, do trabalho, da economia e da cultura,
bem como as regides autdnomas e as autarquias locais,
devem promover a informacio dos cidadaos, utilizando,
sempre que possivel, a lingua gestual e a linguagem Braille,
e contribuir para a criacdo de condi¢des favoraveis a pre-
vengdo e ao controlo do tabagismo.

2 — Os servigos de saude, independentemente da sua
natureza juridica, designadamente centros de satde, hos-
pitats, clinicas, consultérios médicos e farmacias, devem
promover e apoiar a informacio e a educacdo para a saude
dos cidaddos relativamente aos maleficios decorrentes do
consume de tabaco e & unportaneia da cessacdo tabagica,
através de campanhas, programas e iniciativas destinadas a
populacio em geral ou a grupos especificos, designadamente
criangas e jovens, gravidas, pais, mulheres em idade fértil,
pessoas doentes, professores e outros trabalhadores.

3 — Atematica da prevencdo e do controlo do tabagismo
deve ser abordada no ambito da educacfio para a cidadama,
a nivel dos ensinos basico e secundario e dos curricula da
formacdo profissional, bem como da formacfo pré e pos-
-graduada dos professores destes nivers de ensino.

4 — A tematica da prevencio e do tratamento do uso
e da dependéncia do tabaco deve fazer parte dos curri-
cula da formacio pré e pos-graduada dos profissionais de
saude, em particular dos médicos, dos médicos dentistas,
dos farmacéuticos e dos enfermeiros. enquanto agentes
privilegiados de educacio e promocio da saude.

Artigo 21.°
Consultas de cessacio tabagica

1 — Devem ser criadas consultas especializadas de apoio
aos fumadores que pretendam deixar de fumar, destinadas
aos funcionarios e aos utentes, em todos os centros de satude
integrados no Servigo Nacional de Saude e nos servigos
hospitalares publicos, em particular nos servigos de cardio-
logia, pneumologia, psiquiatria, nos mstifutos e servigos de
oncologia, servigos de obstetricia, hospitais psiquiatricos e
centros de atendimento a alcoolicos e toxicodependentes.

2 — Sempre que a dimensdo dos servigos e da popula-
cdo atendida ndo justifique a criacdo de uma consulta espe-
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cializada, devem ser estabelecidos protocolos com outras
consultas especializadas, de modo a garantir o acesso ade-
quado dos fumadores que necessitem deste tipo de apoio
para deixarem de fumar.

Artigo 22.°
Grupo técnico consultivo

1 — E criado, na dependéncia directa do director-geral
da Saude, um grupo técnico consultivo, visando prestar
assessoria técnica, bem como prestar colaboragéo na defi-
ni¢do e implementacdo de programas e outras iniciativas
no dominio da prevengéo e controlo do tabagismo.

2 — O grupo técnuco consultivo, designado por despacho
do durector-geral da Saude, é constituido, paritariamente,
por representantes da Administracéo Publica e da sociedade
civil, e, quanto a esta, nomeadamente de ordens profissionais
da area da saude, de associagdes sindicais e patronais, de
sociedades cientificas, por personalidades de reconhecido
mérito no dominio da preven¢io do tabagismo e ainda por
representantes de outras organizagdes nio governamentais.

Artigo 23.°
Dever de colaboracio

A Direc¢do-Geral da Saude promove o cumprimento do
disposto na presente le1, com a colaboracdo dos servigos
e organismos publicos com responsabilidades nesta area.

Artigo 24.°
Estudo estatistico

1 — A Direc¢éio-Geral da Saude, em articulacio com
0 Observatério Nacional de Saide e com o grupo técnico
consultive, assegura o acompanhamento estatistico e epi-
demuologico do consumo de tabaco em Porfugal, bem
como o impacte resultante da aplicacfio da presente lel,
designadamente quanto ao seu cumprimento, a evolugio
das condig¢des nos locais de trabalho e de atendimento ao
publico, a fim de permutir propor as alteracdes adequadas
a prevencio e controlo do consumeo do tabaco.

2 — Com o objectivo de avaliar o impacte da presente
lei na satide piiblica e na satde dos trabalhadores, o Minis-
tério da Saude deve habilitar a Assembleia da Republica
com um relatorio contendo os elementos referidos no
numero anterior, de ci1co em CICO ANOS.

3 — O primeiro relatorio deve ser entregue na Assem-
bleia da Republica decorridos trés anos sobre a entrada
em vigor da lei.

CAPITULO VIII

Regime sancionatorio

Artigo 25.°
Contra-ordenacies

1 — Constituem contra-ordenacgdes as infracgdes ao
disposto nos artigos 4.° a 6.° no n.° 2 do artigo 7.° e nos
artigos 8.7 a 19.°, as quais sdo punidas com as seguintes
colmas:

a) De € 50 a € 750, para o fumador que fume nos locais
previstos nas alineas @) abb) don.® 1 enon® 2 do artigo 4.7
ou fora das areas ao ar livre ou das areas para fumadores
previstas nosn.”* 1 a 9 do artigo 5.°;
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b) De € 50 a € 1000, para os proprietarios dos estabe-
lecimentos privados, pessoas colectivas, sociedades ainda
que wrregularmente constituidas, ou associagdes sem perso-
nalidade juridica, bem como para os érgios directrvos ou
dirigentes maximos dos organismos, estabelecimentos ou
servicos da Admimstracdo Publica que violem o disposto
non.° 2 do artigo 7.7

c) De € 2500 a € 10 000, para entidades referidas na
alinea anterior que violem o disposto nosn.*1 a 9 do ar-
f1go 5.° e no art1go 6.

d) De € 10 000 a € 30 000, para as infracgdes aosn." 6,
7e 8 doartigo 9.° e aosn.™1 e 2 do artigo 10.°, sendo o
valor reduzido para € 1500 e € 3000, respectivamente, se
o imnfractor for pessoa singular;

e) De € 30 000 a € 250 000, para as infraccdes ao
artigo 8.°, ao n.% 3 do arfigo 9.° e aos artigos 11.°, 12.°,
132147 15°.16°,17° 18°e19.° sendo o valor reduzido
para € 2000 e € 3750, respectivamente, se o infractor for
pessoa singular.

2 — Anegligéncia é punivel, sendo os limites minimos
e maximos das coimas aplicavels reduzidos a metade.

3 — Nos casos previstos na alinea €) don.® 1, a tentativa
& punivel, sendo os Iimites minimos e maximos das coimas
aplicaveis reduzidos a metade.

4 — Quando a infrac¢do implicar forma de publicidade
oculta ou dissimulada. é aplicavel a punicdo prevista nas
normas gerais sobre a actividade publicitaria.

5 — As confra-ordenagdes previstas na presente let e em
tudo quanto nela se nio encontre especialmente regulado
sdo aplicavers as disposicdes do Decreto-Le1 n.* 433/82,
de 27 de Outubro, com as altera¢des introduzidas pelos
Decretos-Le1s 1. 356/89, de 17 de Outubro, 244/95, de
14 de Setembro, e 323/2001. de 17 de Dezembro, e pela
Lein® 109/2001, de 24 de Dezembro.

Artigo 26.°
Sancdes acessorias

1 —No caso das contra-ordenagdes previstas nas ali-
neas c¢), d) e e) don® 1do artigo anterior, podem ainda ser
aplicadas as sancdes acessorias previstas nas alineas a)
a g) don®1 do artigo 21.° do Decreto-Le1 n.® 433/82,
de 27 de Outubro, na redac¢do que lhe fo1 dada pelos
Decretos-Leis1n.”* 356/89, de 17 de Outubro, e 244/95, de
14 de Setembro.

2 — O incumprimento do disposto nosn."*1 a 3 do
arfigo 15.° determuina a aplicacdo da sancio acessdria de
interdigdo de venda de qualquer produto do tabaco.

Artigo 27.°
Responsabilidade solidaria

1 — Pelo pagamento das counas em que sejam conde-
nados os agentes das infraccées ao disposto nosn. "6, 7e
& doartigo 9.°, nosn.**1 e 2 do artigo 10.°, no artigo 11.°e
no artigo 13 ° sdo solidariamente responsaveis o fabricante
e o importador de produtos do tabaco.

2 — Pelo pagamento das coimas em que sejam conde-
nados os agentes das infrac¢des ao disposto na alinea b)
don®1doartigo 15°enon®2 doartigo 16.° sdo solida-
riamente responsaveis o proprietario da maquina de venda
automatica de tabaco e aquele que tenha a direccéo efectiva
do espaco em que o equipamento se enconfra mnstalado.
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3 — Pelo pagamento das coumas em que sejam conde-
nados os agentes das infraccoes ao disposto no artigo 17.°
sdo solidariamente responsavels o fabricante ou importa-
dor e o proprietario dos locais onde estes produtos sejam
disponmibilizados, de forma onerosa ou gratuita.

4 — Pelo pagamento das coimas em que sejam conde-
nados os agentes das infracedes ao disposto na alinea ) do
n? 1doartigo 15° nosn® 1, 6e 8 doartigo 16 enon®1
do artigo 19.° sdo solidariamente responsaveis o promotor
da venda ou da campanha, a agéncia de publicidade e as
entidades proprietarias do suporte publicitario utilizado.

5 — Pelo pagamento das coimas em que sejam conde-
nados os agentes das infracgdes ao dispostonosn.*1e 2
do artigo 18.° sdo solidariamente responsaveis a entidade
patrocmadora e a entidade patrocmada.

6 — As entidades proprietarias do suporte publicitario
utilizado, o comerciante ou o promotor da venda eximem-
-se da responsabilidade referida non.® 4 caso demonstrem
ndo ter tido prévio conhecimento da mensagem publicitaria
difundida.

Artigo 28.°

Fiscalizacio e tramitacio processual

1 — Sem prejuizo das competéncias atribuidas pelo
artigo 7.° as autoridades administrativas e policiais, a fisca-
lizacdo do disposto na presente lei compete a Autoridade de
Seguranca Alimentar e Economica, a excepedo da fiscaliza-
¢do do preceituado na alinea d) don.® 1 do artigo 15.°, no
n?®1doartigo 16.°, non® 1 doartigo 18.°e no artigo 19.°,
que compete a Direc¢do-Geral do Consumidor.

2 — A instrucdo dos processos de contra-ordenacio
compete & Autoridade de Seguranca Alimentar e Econé-
mica ou a Direc¢éo-Geral do Consumidor, no ambito das
respectivas afribuigdes, e a quem devem ser enviados os
autos levantados por outras entidades.

3 — Aaplicagio das coimas e sangdes acessorias com-
pete a Comissao de Aplicacdo de Coimas em Matéria Eco-
nomica e de Publicidade, que delas da conhecimento &
Direccdo-Geral da Satde.

4 — O produto das coimas é distribuido da seguinte
forma:

a) 60 % para o Estado;

b) 30 % para a entidade que mstruiu o processo;

¢) 10 % para a Comissdo de Aplicagdo de Coumas em
Matéria Econodmica e de Publicidade.

CAPITULO IX

Disposicoes transitorias e finais

Artigo 29.°
Regides Autonomas

1 — As Regides Auténomas exercem as competéncias
previstas na presente lei através dos organismos definidos
pelos drgios de governo proprio.

2 — O produto das coimas aplicadas nas Regides Auto-
nomas constitui receita propria destas.

Artigo 30.°
Norma revogatoria
Séo revogados:

a)ALein®22/82, de 17 de Agosto;
b) O Decreto-Lei n.° 226/83, de 27 de Maio:
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¢) O Decreto-Lei n.° 393/88, de 8 de Novembro;

d) O Decreto-Lein.® 287/89, de 30 de Agosto;

) O Decreto-Lei n.° 253/90, de 4 de Agosto;

) O artigo 18° e 0 n.° 2 do artigo 24.° do Cddigo da
Publicidade, aprovado pelo Decreto-Le1 n.° 330/90, de
23 de Outubro;

g) O Decreto-Le1 1.° 200/91, de 29 de Maio;

i) O Decreto-Lein.® 276/92, de 12 de Dezembro;

i) O Decreto-Lei n.° 283/98, de 17 de Setembro;

J) O artigo 95.° do Codigo dos Impostos Especiais de
Consumo, aprovado pelo Deereto-Le1 n.° 566/99, de 22
de Dezembro;

) O Decreto-Lei n.° 25/2003, de 4 de Fevereiro;

m) O Decreto-Lei n.° 138/2003, de 28 de Junho;

1) O Decreto-Lein.® 76/20035, de 4 de Abril;

0) O Decreto-Lei n.° 14/2006, de 20 de Janewo;

p)0Osn."2 a5 daResolucdo do Conselho de Ministros
n.° 35/84. de 11 de Junho;

¢) A Portaria n.® 165/84, de 26 de Marco;

#) A Portaria n.° 432/91_ de 24 de Maio;

5) A Portaria n.° 735/93, de 13 de Agosto;

f) O despacho n.° 19/MS/88, de 25 de Janeiro de
1989;

u) O despacho n.° &ME/88, de 8 de Feverewro de
1989.

Artigo 31.°

Entrada em vigor

A presente le1 entra em vigor no dia 1 de Janeiro de
2008.

Aprovada em 28 de Junho de 2007.

O Presidente da Assembleia da Republica, Jaime
Gama.

Promulgada em 26 de Julho de 2007.
Publique-se.

O Presidente da Repuiblica, ANIBAL CAVACO SILVA.
Referendada em 2 de Agosto de 2007.

Pelo Prumetro-Ministro, Luis Filipe Marques Amado,
Ministro de Estado e dos Negocios Estrangeiros.

ANEXOI

MODELD A

NAO FUMADORES
'" NO SMOKERS
NON FUMEURS

MCDELD B

| FUMADORES
| //@m SMOKERS
. FUMEURS
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ANEXOTII
Lista das adverténcias complementares

a) «Os fumadores morrem prematuramentes.

b) «Fumar bloqueia as artérias e provoca ataques car-
diacos e enfartes».

¢) «Fumar provoca o cancre pulmonar mortal».

d) «Se esta gravida: fumar prejudica a saude do seu
filhow.

e) «Proteja as crian¢as: ndo as obrigue a respirar o seu
fumos.

) «O senmédico ou o seu farmacéutico podem ajuda-lo
a deixar de fumary.

g) «Fumar causa elevada dependéncia. Ndo comece a
fumar».

i) «Deixar de fumar reduz os riscos de doencas cardio-
vasculares e pulmonares mortaiss.

i) «Fumar pode provocar uma morte lenta e dolo-
rosan.

1) «Para o ajudar a deixar de fumar, consulte o seu mé-
dico ou contacte o seu farmacéuticon.

) «Fumar pode reduzir o fluxo de sangue e provoca
impoténcia.

m) «Fumar provoeca o envelhecimento da peles.

1) «Fumar pode prejudicar o esperma e reduz a ferts-
lidade.

o) «O fumo contém benzeno, nitrosaminas, formaldeido
e cianeto de ludrogénion.

PRESIDENCIA DO CONSELHO DE MINISTROS

Resolugdo do Conselho de Ministros n.® 106/2007

O artigo 48.° do Decreto-Le1 n.® 102/2001, de 29 de
Margo, criou transitoriamente, pelo periodo de trés anos,
uma equipa de projecto tendo em vista o desenvolvimento
de projectos e aplicacdes informaticas, bem como o apoio
a utilizacdo da informatica e das novas tecnologias de
informacéo nos tribunais.

Esta estrutura fo1 objecto de avaliagdo e em virtude dos
bons resultados verificados o Governo, através do Decreto-
-Le1 n.° 128/2004. de 1 de Junho, prorrogou o seu prazo
de funcionamento até 30 de Marco de 2007. O Decreto-
-Lein.® 124/2007, de 27 de Abril, que revogou o Decreto-
-Lei 1.° 102/2001 e que aprovou a nova Lei Organica da
Direc¢io-Geral da Adminustracio da Justica, excepeionou
no artigo 10.° a extingdo da equipa de projecto de apoio &
informatizacdo dos tribunais, mantendo a sua estrutura. a
sua composicio e a remuneracdo dos membros da equipa
de projecto.

E neste quadro que as tarefas dos elementos da equipa
de projectos formada essencialmente por funcionarios
judiciats vém contribuindo de forma decisiva para a 1n-
formatizacdo dos tribunais através da criacio e desenvol-
vimento de aplicacdes informaticas e do apoio aos seus
utilizadores.

E a estrutura responsavel pelo desenvolvimento de apli-
cacgdes mnformaticas como a aplicacio de gestio processual
Habilus que garante o registo e a tramitagdo da totalidade
dos processos que correm fermos em todos os tribunais
Judiciais, a aplicaciio de gestdo orcamental dos tribunais
e a aplicacdo de gestio de injuncdes.
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Igualmente, € a estrutura responsavel pelo apoio a mais
de 11 000 utilizadores, entre magistrados e funcionarios,
e o funcionamento de mais de 50 000 equipamentos de
informatica.

Consequentemente, sob pena de se verificarem graves
constrangimentos no desenvolvimento da informatizagéo
dos tribunais. entende o Governo que um dos factores
decisivos para o sucesso assinalavel destes projectos con-
sistiu no facto de a sua estrutura ter um ntcleo constituido
por profissionais dedicados em exclusivo a sua concreti-
zacdo.

Assim:

Nos termos da alinea g) do artigo 199 ° da Constituigéo,
o Conselho de Ministros resolve:

1 — Prorrogar por um ano, com efeitos a partir de 30
de Marco de 2007, o prazo de funcionamento da equipa
de projecto criada pelo n.® 1 do artigo 48.° do Decreto-Le1
n.° 102/2001, de 29 de Marco.

2 — Determinar que a presente resolugio entra em vigor
no dia seguinte ao da sua publicacdo.

Presidéncia do Conselho de Ministros, 19 de Julho de
2007. — Pelo Primeiro-Ministro, Luis Filipe Marques
Amado, Ministro de Estado e dos Negdcios Estrangeiros.

MINISTERIOS DO AMBIENTE, DO ORDENAMENTO DO
TERRITORIO E DO DESENVOLVIMENTO REGIONAL E
DAAGRICULTURA, DO DESENVOLVIMENTO RURAL
E DAS PESCAS

Portaria n.” 903/2007
de 14 de Agosto

Pela Portaria n.® 382-F/2002, de 9 de Abnl, fo1 reno-
vada a Associacdo de Caca e Pesca do Coroto a zona de
caca associativa de Rabal (processo n.° 1838-DGRF),
situada no municipio de Braganca, valida até 16 de Julho
de 2007.

Entretanto, a entidade concessionaria velo requerer a
sua renovacio, tendo em simultaneo solicitado a correc-
cdo da drea primitivamente concessionada de 1540 ha
para 1524 ha, por exclusdo das areas sociais (terrenos nio
cinegéticos) e alteracio das freguesias pela nova divisdo
admumistrativa das mesmas.

Cumpridos os preceitos legais, com fundamento no
disposto no artigo 48.°, em conjugacio com o estipulado
na alinea a) do artigo 40.° e no n.* 1 do artigo 118.°, do
Decreto-Lei 11.° 202/2004, de 18 de Agosto, com as al-
teragdes mfroduzidas pelo Decreto-Lei n.” 201/2005, de
24 de Novembro, manda o Governo, pelos Ministros do
Ambiente, do Ordenamento do Territério e do Desenvol-
vimento Regional e da Agricultura, do Desenvolvimento
Rural e das Pescas, o seguinte:

1.2 Pela presente portaria é renovada, por um periodo
de seis anos, a concessdo da zona de caga associativa de
Rabal (processo n.® 1838-DGRF), conforme planta anexa
4 presente portaria e que dela faz parte integrante, abran-
cendo varios prédios risticos sitos nas freguesias de Rabal,
Franga e Aveleda. municipio de Braganca, com a area de
1524 ha.
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ANEXO 5

RESUMO DA LEI N.° 37-2007 DE 14 DE AGOSTO
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Direcgao-Goral da Saide
waw . dgs.pl

\“‘*
L R 4
Ministério da Sadde

Direccao-Geral da Saude Circular Informativa

Assunto: Perguntas e respostas acerca da Lei 37/2007, de 14 de Agosto N°: 28/DICES
DATA: 16/08/07

Para: Todos os servigos dependentes do Ministério da Sadde

Contacto na DGS:  Dr?, Emilia Nunes - Direcgéo de Servigos de Promogio e Protecgio da Saude;
Dr. Mario Freitas — Divisao de Informagdo, Comunicagdo e Educagdo para a Saude.

Foi publicada no dia 14 de Agosto, no Diario da Republica, 1.2 série — N.° 156, a Lei
n.° 37/2007, que aprova normas para a proteccdo dos cidaddos da exposicdo
involuntaria ao fumo do tabaco e medidas de redugdo da procura relacionadas com a
dependéncia e a cessagdo do seu consumo.

A Direcgao-Geral da Saude, no sentido de facilitar o esclarecimento acerca da Lei ora
publicada, fanto de profissionais de saide como dos cidaddos em geral, no uso das
suas competéncias, entende ser oportuno divulgar, através da presente Circular, um
breve resumo da Lei n® 37/2007, usando para tal a metodologia “Perguntas &
Respostas”, ndo dispensando a consulta integral da Lei.

Neste sentido, a Direccdo-Geral da Saude, informa:

Pergunta 1: Quando entra a Lei 37/2007 em vigor?
Resposta 1: A Lei 37/2007, de 14 de Agosto, entra em vigor a 1 de Janeiro de 2008.

Pergunta 2: Quais sdo os locais onde & proibido fumar?

Resposta 2: E proibido fumar:

Nos locais onde estejam instalados o6rgdos de soberania, servicos e
organismos da administracdo publica e pessoas colectivas publicas;

Nos locais de trabalho;

Nos locais de atendimento directo ao publico;

Nos estabelecimentos onde sejam prestados cuidados de salde, e outros
similares, laboratérios, farmacias e locais onde se dispensem medicamentos
ndo sujeitos a receita médica;

5. Nos lares e outras instituicdes que acolham pessoas idosas ou com
deficiéncia ou incapacidade;

Nos locais destinados a menores de 18 anos,

Nos estabelecimentos de ensino, independentemente da idade dos alunos
Nos centros de formacao profissional;

Nos museus, coleccdes visitaveis bibliotecas, salas de conferéncia, de
leitura;

10. Nas salas e recintos de espectaculos e de diversao;

11.Nas zonas fechadas das instalagbes desportivas;

12.Nos recintos das feiras e exposigdes;

PN

0 Lh

- 157 -



Direccao-Geral da Saude Circular Informativa

13.Nos conjuntos e grandes superficies comerciais e nos estabelecimentos
comerciais de venda ao publico;

14.Nos estabelecimentos hoteleiros;

15.Nos estabelecimentos de restauracdo, de bebidas ou danga;

16.Nas cantinas, nos refeitérios e nos bares;

17.Nas areas de servico e postos de abastecimento de combustiveis;

18.Nos aeroportos, nas estacbes ferrovidrias, nas estacdes rodovidrias de
passageiros e nas gares maritimas e fluviais;

19.Nas instalacdes do metropolitano;

20.Nos parques de estacionamento cobertos;

21.Nos elevadores, ascensores e similares;

22.Nas cabines telefénicas fechadas;

23.Nos recintos fechados das redes de levantamento automatico de dinheiro;

24_.Em qualquer outro lugar, onde por determinacdo da geréncia, ou de outra
legislacdo aplicavel, designadamente em matéria de prevencdo de riscos
ocupacionais, se proiba fumar.

25.E ainda proibido fumar nos veiculos afectos aos transportes publicos
urbanos, suburbanos e interurbanos de passageiros, bem como nos
transportes rodoviarios, ferroviarios, aéreos, maritimos e fluviais, nos servigos
expressos, turisticos e de aluguer, nos taxis, ambuldncias, veiculos de
transporte de doentes e teleféricos.

Pergunta 3: Que requisitos deverao ter os locais onde & admitido fumar?
Resposta 3:
1. Estejam devidamente sinalizadas, com afixagdo de disticos em locais visiveis;
2. Sejam separadas fisicamente das restantes instalagbes, ou disponham de
dispositivo de ventilacdo;
3. Seja garantida a ventilagdo directa para o exterior.

Pergunta 4: Com estes requisitos, existem locais onde & admitido fumar?
Resposta 4: Com estes requisitos:
1. Podem ser criadas areas exclusivamente destinadas a pacientes fumadores em
Hospitais e servi¢cos psiquiatricos, centros de tratamento e reabilitacdo e unidades
de internamento de toxicodependentes e de alcodlicos;
2. Para reclusos fumadores, em estabelecimentos prisionais, unidades de
alojamento, em celas ou camaratas, para reclusos fumadores.
3. Pode ser permitido fumar em areas expressamente previstas para o efeito:
3.1.Nos locais onde estejam instalados érgdos de soberania, servicos e organismos
da administragéo publica e pessoas colectivas publicas;

3.2.Nos locais de trabalho;

3.3.Nos lares e outras instituicdes que acolham pessoas idosas ou com deficiéncia
ou incapacidade;

3.4.Nas salas e recintos de espectaculos e noutros locais destinados a difusdo das
artes e do espectaculo, incluindo as antecamaras, acessos e areas contiguas;

3.5.Nos recintos de diversdo e recintos destinados a espectaculos de natureza ndo
artistica;

3.6. Nos recintos das feiras e exposi¢des;

3.7.Nos conjuntos e grandes superficies comerciais e nos estabelecimentos
comerciais de venda ao publico;
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3.8.Nos estabelecimentos hoteleiros e outros empreendimentos turisticos, onde
sejam prestados servigos de alojamento;

3.9.Nos aeroportos, nas estacdes ferroviarias, nas estagbes rodovidrias de
passageiros e nas gares maritimas e fluviais;

3.10. Nos estabelecimentos de ensino que integrem o sistema de ensino
superior
3.11. Nos centros de formacado profissional que ndo sejam frequentados por

menores de 18 anos.

4. Nos estabelecimentos de restauracdo ou de bebidas, incluindo os que possuam
salas ou espacos destinados a danca, com area destinada ao publico inferior a
100 m2, o proprietario pode optar por estabelecer a permissédo de fumar que deve,
sempre que possivel, proporcionar a existéncia de espacos separados para
fumadores e ndo fumadores.

5. Nos estabelecimentos de restauracdo ou de bebidas, incluindo os que possuam
salas ou espacos destinados a danca, com area destinada ao publico igual ou
superior a 100 m2, podem ser criadas areas para fumadores, até um maximo de
30% do total respectivo, ou espaco fisicamente separado ndo superior a 40% do
total respectivo, e ndo abranjam as areas destinadas ao pessoal.

6. Nos estabelecimentos hoteleiros e outros empreendimentos turisticos, onde sejam
prestados servicos de alojamento, podem ser reservados andares, unidades de
alojamento ou quartos para fumadores, até um maximo de 40% do total respectivo,

Salvo excepgdo (ver anteriores), & admitido fumar:

1. Nas areas ao ar livre;

2. Nas areas de servico e postos de abastecimento de combustiveis é admitido fumar
nas areas ao ar livre, com excepc¢do das zonas onde se realize o abastecimento de
veiculos.

3. Nas areas descobertas nos barcos afectos a carreiras maritimas ou fluviais.

Pergunta 5: Quem define as areas para fumadores?

Resposta 5: A definicdo das areas para fumadores cabe as entidades responsaveis
pelos estabelecimentos em causa, devendo ser consultados os respectivos servicos de
seguranca, higiene e salde no trabalho e as comissdes de seguranga, higiene e saude
no trabalho, ou, na sua falta, os representantes dos trabalhadores para a seguranca,
higiene e saude no trabalho.

Pergunta 6: Quem deve assinalar a interdicdo ou o condicionamento de fumar?

Resposta 6: A interdicdo ou o condicionamento de fumar devem ser assinalados pelas
respectivas entidades competentes, mediante a afixacdo de disticos; as areas onde é
permitido fumar s&o identificadas mediante afixac&o de disticos. O distico deve conter o
montante da coima maxima aplicavel aos fumadores que violem a proibicdo de fumar e
devem ser afixados de forma a serem visiveis a partir do exterior dos estabelecimentos.

Pergunta 7: Quem deve determinar aos fumadores que se abstenham de fumar,
sempre cque se verifiquem infracgdes?

Resposta 7: Sempre que se verifiquem infraccdes as entidades que tém a seu cargo
0s locais devem determinar aos fumadores que se abstenham de fumar e, caso estes
ndo cumpram, chamar as autoridades administrativas ou policiais, as quais devem
lavrar o respectivo auto de noticia.
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Pergunta 8: Que podem fazer os utentes sempre que se verifiquem infrac¢des?
Resposta 8: Todos os utentes dos locais referidos tém o direito de exigir o
cumprimento da Lei podendo apresentar queixa por escrito, circunstanciada, usando
para o efeito, nomeadamente, o livro de reclamacgfes disponivel no estabelecimento
em causa.

Pergunta 9: Onde € proibida a venda de produtos do tabaco?
Resposta 9: E proibida a venda de produtos do tabaco:

1-Nos locais onde estejam instalados orgdos de soberania, servicos e
organismos da administragdo publica e pessoas colectivas publicas;

2 - Nos estabelecimentos onde sejam prestados cuidados de saude, e outros
similares, laboratérios, farmacias e locais onde se dispensem medicamentos
ndo sujeitos a receita médica;

3-Nos lares e outras instituicbes que acolham pessoas idosas ou com
deficiéncia ou incapacidade, Nos locais destinados a menores de 18 anos,

4 - Nos estabelecimentos de ensino, independentemente da idade dos alunos

5 - Nos centros de formagao profissional,

6 - Nas cantinas, nos refeitérios e nos bares;

7 - Através de maquinas de venda automatica, sempre que estas ndo retnam
cumulativamente os seguintes requisitos:

a. Estejam munidas de um dispositivo electrdénico ou outro sistema
bloqueador que impeca o seu acesso a menores de 18 anos;

b. Estejam localizadas no interior do estabelecimento comercial, de
forma a serem visualizadas pelo responsavel do estabelecimento, ndo
podendo ser colocadas nas respectivas zonas de acesso, escadas ou
zonas similares e nos corredores de centros comerciais e grandes
superficies comerciais;

8 - A menores com idade inferior a 18 anos, a comprovar, quando necessario,
por qualquer documento identificativo com fotografia;

9 - Através de meios de televenda.

Pergunta 10: Qual o regime sancionatdrio previsto?
Resposta 10: Estéo previstas as seguintes contra-ordenacdes:
1-De €50 a<€ 750, para o fumador;
2-De €50 a€ 1000, de 2500 a 10 000€, de 10 000 a 30 000€ ou de 30 000 a
250 000€, consoante a infraccdo, para os proprietarios dos estabelecimentos
privados, pessoas colectivas, sociedades ainda que irregularmente
constituidas, ou associa¢Ges sem personalidade juridica, bem como para os
orgdos directivos ou dirigentes maximos dos organismos, estabelecimentos
ou servigos da administracdo publica que violem o disposto;
3 - A negligéncia € punivel, sendo os limites minimos e maximos das coimas
aplicaveis reduzidos a metade.

Q ){5 Director-Geral da Saude,
Y )

Y

Subdwector-Caral da Saide
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Boas prdticas em
preven¢ao do tabagismo
no meio escolar

0 maior risco que as criancas e os adolescentes correm quando comecarn a fumar é o de ficarem
dependentes do fabaco, muitas vezes para a vida infeira, e vir mais farde a sofrer de indmeras
patelogias causadas pelo fabagismo (cancro de pulméo, D.P.0.C,, enfarfes, entre oufras). Esfudos
recentes mosfram que as ciancas fornam-se dependentes da nicoting mais faciknente do que os
adultos e com quantidades de fabaco tde baixas que nunca antes finham sido estodadas (fumar
dois cigarros por dia durante quatro a seis semanas). Os investigadores consfataram ainda que
as raparigas ficom mais fadlmente viciadas em nicofing do que os rapazes.

Para além dos problemas de saide assodados, o consumo de tabaco na adolescénda é um pro-
blema muite prevalente, em expansdo, sobrefudo no sexo feminino, mas vulnerdvel.

Para travar a progressio da epidemia tabdgica é necessario conhecer a sva efiologia, ou seja, com-
reender quando, onde e porque é que as aiancas e os adolescentes se fornam fumadores. Em face
duas respostas a esfas questdes poderdo desenhar-se infervencdes mals radonais para resolver o
problema. A finalidade deste arfigo é contribuir para darificar u efiologin do consumo de tabaco e
analisar o coniributo que a escols e os médicos de familia podem dar para controlar a expansio do

tabagismo.

INTRODUCAO |

cléncia demonstrou de for-

‘ ma Inequivoca que fumar

actlva ou passivamente é

prejudicial a satde em todas

as fases do ciclo de vida da pessoa. No

entanto o consumo de tabaco pelas

crlancas e os adolescentes [ou a sua ex-

posicao a poluicdo resultante do fumo

do tabaco) é particularmente grave pe-
los seguintes motivos:

1. As criancas e os jovens que fumam,
activa ou passivamente, vém aumen-
tado o risco de padecer de amigdali-
te. de constipacoes. de bronquite. de
ataques de asma, assim como de ou-
tros problemas respiratorios!22.

2. As criancas e os adolescentes, quan-
do comecam a fumar, correm um ris-
co elevado de se tornarem dependen-
tes do tabaco muitas vezes para a
vida intelra, podendo mais tarde vir

*Professor Awiltar no Instituto
de Educacio e Psicologla —
Universidacle do Minfio

a padecer das graves patologias as-
socladas a aspiracao do fumo do ta-
baco. Estima-se que entre 70 a 90%
das pessoas que consomem cquatro
ou mais cigarros por dia durante al-
gum tempo podem vir a tornar-se fu-
madores dependentes*®, Estudos
mals recentes, efectuados por Di-
Franza et al’, mostram que as crian-
cas tornam-se dependentes da nico-
tina mais facilmente do que os adul-
tos e com quantidades de tabaco tao
baixas que nunca antes tinham sido
estudadas (fumar dois cigarros por
dia durante quatro a sels semanas).
Os investigadores constataram ain-
da que as raparigas flcavam mais fa-
cilmente viciadas em nicotina do que
0S rapazes.

. Entre os comportamentos aditivos, o

consumo de clgarros & um dos que
esta mais estabelecido durante a
adolescéncia. Os dados sobre preva-
léncia do consumo de tabaco em ado-
lescentes permitem concluir que a
prevaléncia de alunos e alunas fuma-
doras é elevada, sobretudo no sexo
feminino (19% de fumadoras diarias
aos 15 anos); que contrariamente ao
que acontecla no passado, em que to-
das as taxas de fumadores eram das
menores da Europa, actualmente ha
uma grande aproximacao das preva-
léncias registada em alunos portu-
gueses € 0s seus Congeéneres euro-
peus: e o plor de tudo & que a preva-
léncia de alunas fumadoras tem au-
mentado de forma alarmante nos

-163 -

Rev Port Clin Geral 2006:22:201-22 201



TABAGISMO

ultimos anos®?. Dado o aumento do
consumo na populacac feminina, e a
manterem-se estas tendéncias, os
problemas pré e pos-natais relacio-
nados com o tabagismo feminino ten-
derao a agravar-se mulito num futu-
ro proximo.

4. A maloria dos actuals fumadores co-
meca afumar antes dos 18 anos, por-
tanto na infancia e na adolescéncia.

. O consumo de tabaco esta associado
com o consumo de alcool e de outras
drogas e & geralmente a primeira a ser
usada pelos jovens que entram numa
sequéncia de consumo de drogas que
incluem o tabaco, o dlcool, a marijua-
na e outras drogas duras®!°,

Este conjunto de dados mostram que
em Portugal continua a ser muito im-
portante fazer um esforco, sistematico
e organizado, na prevencéo do consu-
mo de tabaco pelo/as adolescentes e
jovens adulto/as na escola. E necessa-
rio que o Ministério da Educacio come-
ce a promover a satde e a Educacéo
para a Satide na escola de forma orga-
nizada e eficaz e nao como até agora tem
acontecido, em que o padrao de inter-
vencio tem caracter esporadico, pon-
tual e restrito. Conforme ja fol referido
o consumo de tabaco pelos jovens aten-
ta directamente contra a sua satde.
Para se prevenir este comportamento
temos que conhecer quando, onde e
porque comecam a fumar. Com base
na resposta a estas questoes tentare-
mos sugerir, com base na evidéncia ci-
entifica, que papel pode a escola e o mé-
dico de familia assumir na prevencéaodo
tabagismo.

o

Eniotosia bo Consumo Dk Tasaco |

Quando se comega a fumar?

Admite-se que nos paises desenvolvidos
a maloria dos fumadores comece a fu-
mar naadolescéncia, ou seja, antes dos
18 anos de idade, embora em Portugal
uma percentagem elevada de fumado-

res, cerca de 30%, tenham comecado a
fumar mats tarde'>. Segundo Becona
e Vazquez®, a probabilidade de vir a ser
fumador regular é tanto malor quanto
menor for a idade em que se comeca a
fumar.

Varios estudos mostram que os jo-
vens comecam a fumar em idades cada
vez mals precoces'. Alguns comecam
Jaaos 12 anos ou mails cedo.

A partir destes dados podemos infe-
rir que a prevencao primaria do consu-
mo de tabaco deve comecar antes dos
12 anos (provavelmente no 6° ou 7° ano
de escolaridade) mas deve continuar ao
longo do percurso escolar incluindo a
Universidade e o local de trabalho (pols
existe evidéncia epidemioldgica que
mosira que em Portugal o comeco &
mais tardio que noufros paises mais
desenvolvidos).

Ofactode a maloria das criancas niao
comecar a fumar antes desta idade (em-
bora a tendéncia seja a diminuiciao da
idade de iniclagdo), assoclado ao facto
das crlancas serem de uma forma ge-
ral hostis ao consumo de tabaco, per-
mite-nos inferir que & desaconselhavel
a abordagem deste tema no primeiro
ciclo do ensino basico. A sua abordagem
de forma incorrecta corre o risco de ser
contra-preventiva. Por outro lado os
alunos nesta idade tém outros proble-
mas de saide mais importantes (como
a higlene pessoal e oral, os acidentes do-
meésticos, de lazer e rodoviarios, etc.) e
que devem ser tratados. Sendo o tem-
o um recurso escasso, devemos aten-
der aos problemas mais importantes
em cada faixa etaria e claramente o con-
sumo de tabaco nio é (ainda) nesta fai-
xa etaria um problema prioritario.

Onde se comeca a fumar?

A partir dos resultados de um estudo
efectuado por Precioso® e de investiga-
¢oes realizados por outros investigado-
res, existe evidéncia clentifica segura
para poder afirmar que a escola & o lo-
cal de iniclacio do comportamento de

202  Rev Port Clin Geral 2006:22:201-22
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fumar para a maioria (60%) dos alunos
portugueses (embora as raparigas te-
nham comecado frequentemente nou-
tros lugares) e que percentagens de alu-
nos da amostra superiores a 50% rece-
beram ofertas de cigarros na escola.

Uma vez que & no iniclo da adoles-
céncla que muitos alunos ja comecam
econtinuam a fumar. que o local de ini-
clacio, na maloria dos casos € a esco-
la, que todos passam pelo sistema de
ensino, a prevencao do consumo de ta-
baco deveria comecar pelos 12-13 anos
e um local adequado para o fazer seria
a propria escola.

Porque se comeca a fumar?

Apos aturadas investigaces, admite-
-Se (ue nao existe uma causa unica gue
explique esta conduta. Parece haver um
conjunto de factores complexos e inter-
relacionados que predispdem os mais
Jjovens a fumar!®-!%. Por outro lado sabe-
-se que os factores que podem levar as
pessoas a comecar a fumar diferem de
individuo para individuo, o que torna os
esforcos preventivos complexos pois
trata-se de agir sobre uma realidade he-
terogénea. Nao obstante a complexida-
de desla conduta existern algumas teo-
rias que pretendem explicar porque é
que os jovens comecam a fumar e que
podem ter um valor importante na
orlentacao dos esforcos preventivos.

Segundo Mendoza, Pérez e Foguet!?,
os comportamentos de satde, tal como
muitos outros, sdo determinados por
factores biolagicos, psicolégicos, micro-
soclais (familia. escola, amigos). macro-
soclals (em que os media tém um papel
preponderante), ambientais, culturais,
econdmicos, ete., representados no es-
quema da Figura 1.

Este esquema, para além de dar uma
idela da complexidade da etlologla dos
comportamentos humanos, relevaa ne-
cessidade de actuar globalmente, em
todas as esferas, sistemas e sub-siste-
mas da vida humana, para se obterem
mudancas de comportamento efectivas,
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sustentavels e duradoiras.

Da analise do esquema da Figura 1
pode dizer-se que a interaccdo das in-
fluéncias soclals e ambientais, com as
caracteristicas Individuals e a predispo-
sicdo do individuo a ser susceptivel a
tais influéncias, parecem ter um papel
importante no iniclo da experimenta-
cdo com cigarros. A seguir descrevem-
-se 0s principals factores pessoals,
soclals e ambientais, relacionados com
o consumo de tabaco e sugerem-se al-
gumas actividades para os contrariar.

A) FACTORES PESSOAIS

Os factores pessoais, que incluem o des-
conhecimento dos riscos do consumo
de tabaco; a necessidade de demonstrar
que atingiu a maioridade; o desejo de
ser e comportar-se como os adultos; a
curlosidade natural do jovem: algumas
crencas relacionadas com o fumo, tais
como, «0 tabaco emagdreces, «ajuda a
esquecer», a «resolver os problemass, a
sacalmar os nervoss, «a lidar com o
stress+, a necessidade de chamar a aten-
¢ao dos outros exibindo um comporta-
mento desviante perante os pares ou os
pais, foram desde sempre apontados
como factores influentes na adopcaodo

AMBIENTE NATURAL
Predulividads solos, sl

AMBIEMTE

Indidus
Blopaicohgia

+—F k.

Capacidads turistica

Figura 1. Determinantes dos estilos de vida (adoptado de
Mendoza, Pérez, ¢ Foguet, 1994).
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habito de fumar.

Muitos jovens comecam a fumar
para parecerem mais adultos e mostra-
rem maior maturidade e autonomia. O
desejo deimitacéo dos mais velhos e so-
bretudo dos progenitores é muito habi-
tual entre os jovens'®. Geralmente fu-
mar é assoclado com o ser adulto, es-
perto e os antincios dos cigarros enco-
rajam estas ideias’®.

Ha ainda um grupo de adolescentes
que comeca a fumar so para contrariar
as restricdes impostas pelos pais ou pe-
los irmaos mais velhos. Por vezes fu-
maln so porgue os pals ou os amigos lhe
disseram para nao o fazer '°. Em deter-
minadas criancas o consumo de clgar-
ros & encarado como um simbolo de in-
dependéncia e de rebeldia contra as
normas impostas pela familia e pela so-
cledade!®,

Para outros Jovens a adopcao do ha-
bito de fumar constitul mais um com-
ponente do ritual de passagem da in-
fancia para a adolescéncia e a idade
adulta.

Varios estudos mostraram também
que os jovens com plores resultados es-
colares!® e com menores ambicdes nos
seus estudos tém maiores probabilida-
des de se tornarem fumadores. Elimi-
nar a Imagem positiva do tabaco e aju-
dar os jovens a desenvolver confianca
em si proprios e a melhorar os seus de-
sempenhos escolares e soclais contri-
buiria para reduzir a prevaléncia do ta-
bagismo.

Outros estudos comprovaram que os
Jovens fumadores tém menos conheci-
mentos sobre os riscos do tabagismo
para a satde, niao personalizam esses
riscos e acham que, a curto prazo, fu-
mar oferece vantagens (auto-estima,
novas amizades) que compensam
quaisquer riscos. Os jovens que nao fu-
mam tendem a manter opinides nega-
tivas a respeito do tabaco. Assim. é im-
portante insistir nas consequéncias do
tabagismo a curto prazo (quer sobre a
satide, quer na apresentacio pessoal) e

aproveitar as oportunidades para des-
mistificar as qualidades e valores atri-
buidos ao tabaco.

B) FACTORES sociais

Os factores soclals incluem a atitude
positiva em relacéo a fumar dos amigos,
dos pais, dos irmaos e dosidolos: o facto
dos pais, dos irméaos e dos idolos fuma-
rem: o facto de fumar ser um compor-
tamento soclalmente aceite.

A pressao soclal directa ou indirec-
tamente exercida pelos amigos foi des-
de sempre considerada um dos mails
influentes factores relacionados com o
consumo de tabaco nos jovens. Varios
estudos referem que ter um «melhor
amigos que fuma é um factor preditivo
muito importante para que os jovens ve-
nham a consumir tabaco no futuro. Os
jovens que comecam a fumar costu-
mam fazé-lo com os amigos e, paraeles,
fumar constitul niidamente uma acti-
vidade social. Por outro lado, quase to-
dos os jovens nao fumadores tém ami-
gos que também nao fumam. Muitos jo-
vens experimentam o tabaco em grupo
e a aprovacio dos companheiros € um
mecanismo importante para a manu-
tencao do habito. Segundo o Ulster Can-
cer Foundation'®, os jovens podem co-
mecar a fumar para copiar os seus ir-
méaos mais velhos ou os amigos. Na opi-
nido de Pestana e Mendes'®, a pressio
do grupo a que o jovem pertence e a ten-
tativa de se idenfificar com ele levam-
no com frequéncia a iniciar o consumo
experimental e regular de tabaco. Mui-
tas vezes comecam a fumar pela dificul-
dade deresistir as pressoes dos colegas
e amigos, realizadas geralmente pela
oferta de clgarros e o receio de cair no
ridiculo ante a recusa ou nao adopcio
de um comportamento generalizado no
grupo'®.

Por isso, ajudar os jovens a desenvol-
ver a auto-conflanca e a capacidade de
resistir as pressoes soclais para fuma-
rem contribuiria decisivamente para re-
duzir a prevaléncia do tabagismo.
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O tabagismo dos pais. bem como as
suas atitudes em relacéo ao tabaco, tém
sido assoclados de uma forma constan-
te com o tabaglsmo dos jovens. As crian-
cas criadas em ambientes familiares em
que os adultos nao fumam e os pais de-
saprovam o consumo do tabaco tém
menos probabilidades de se tornar fu-
madores habituals. A influéncia dos
pais parece maxima na fase de transi-
¢ao do consumo «experimentalr para o
consumo «regulars. Se se conseguir in-
fluenciar o tabagismo dos pais e as suas
atitudes perante o tabaco, isso ajudara
areduzir o tabagismo dos jovens.

Os dados do inquérito levantamento
Teenage Health and Lifestyles das
crlancas das escolas secundarias (se-
conclary school children) revelam que os
jovens tém mais possibilidade de vir a
ser fumadores se alguém em casa fu-
mar; que os irmdos parecem ter mais
influéncia que os pals neste aspecto;
quando ambos os pails fumam, as crian-
cas tém duas vezes mals probabilidade
de ser fumadores que se nenhum dos
pais fumasse.

Um estudo realizado por Precioso'®
revela que o facto dos pais fumarem em
casa & um factor de risco adicional.
Constata-se que a percentagem de alu-
nos fumadores & maior no grupo de alu-
nos filhos de pais /maes que fumam em
casa que no grupo de alunos filhos de
pals fumadores que nao fumam em
casa ou que nao fumam.

c) FACTORES AMBIENTAIS
A aceltabilidade social do consumo de
tabaco e o facil acesso a estes produtos
(acessibilidade); a exposicao e vulnera-
bilidade para o marketing e publicida-
de ao tabaco manifestadas pelos jovens;
o baixo preco do tabaco: a elevada
quantidade de dinheiro colocada a dis-
posicéo dos jovens (nalguns casos): sdo
factores ambientais fortemente relacio-
nados com o consumo de tabaco pelos
]mrenSIS.IT.ISI

Cada vez mais abundam as evidén-
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clas que relacionam a publicidade e a
promocéao do tabaco (por meio do patro-
cinlo de equipas desportivas, por exem-
plo) com a decisao de comecar a fumar.
As campanhas publicitarias dirigidas a
promover o consumo de cigarros e as
estratégias de promocao associam o ha-
bito de fumar com os divertimentos,
com o risco, com a maturidade, utilizan-
do a Teorla do Refor¢o Social, para ten-
tar convencer os jovens que se fumarem
obtém as vantagens apresentadas na
publicidade. A publicidade dirigida di-
rectamente as mulheres jovens valoriza
amagreza, a elegancia e provavelmente
apola-se na Teorla da Aprendizagem
Soclal de Bandura, oferecendo imagens
de modelos muito atractivos para as
raparigas, fazendo com que estas
tentem copia-los. Bandura também re-
fere como elemento fundamental a
baixa auto-eficicla necessarla para fu-
mar, pois trata-se de um comportamen-
to sem grandes barreiras econémicas e
soclals.

Nos paises em que se Introduziram
amplas limitacoes a publicidade ao ta-
baco (Noruega, por exemplo), verificou-
-se uma reducéo imediata do tabagls-
mo nos jovens.

Aforma como o uso do tabaco é apre-
sentado nos melos de comunicagio, no-
meadamente nos programas de televi-
sio e no cinema, pode também pressio-
nar directa ou indirectamente os jovens.
O uso do tabaco, apresentado sob um
aspecto favoravel pelos «media», pode
reforcar os mitos sobre os efeitos bené-
ficos do tabaco e encorajar as criancas
a fumar. Por esse motivo os produtores
de cinema e de televisao deviam estar
consclentes da sua influéncia, especial-
mente quando as personagens e/ou os
actores representam idolos ou modelos
Jpara os jovens.

Igualmente parcimoniosos no uso do
tabaco deverlam ser treinadores e diri-
gentes desportivos (particularmente de
futebol) e os realizadores das emissoes
desses eventos, pols sdo frequentemen-
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te «apanhados: em flagrante pela ca-
maras de televisao a fumar e podem por
isso constituir um modelo negativo para
as criancas que em casa veem o jogo
pela televisao.

Segundo Mendoza'?, i dos factores
que mais fortemente explica o consumo
de tabaco pelos jovens é a facilidade que
estes tém em adquiri-lo, dada a alta
oferta deste produto e a facilidade na
sua compra. Avenda de tabaco em ma-
quinas automaticas, a dificuldade em
reconhecer a Idade dos jovens e de fa-
zer cumprir a lel que proibe a venda a
menores, o facto do preco dos cigarros
ser acessivel e os adolescentes possui-
rem bastante dinheiro disponivel, faz
com que o acesso ao consumo de taba-
co seja facilitado. Embora a venda de ta-
baco aos jovens seja proibida em mul-
tos paises, os cigarros estio per-
feitamente ao alcance dos jovens de to-
das asidades e a precos que eles podem
pagar.

Torna-se necessario o alargamento e
a pratica integral das limitacoes a ven-
da do tabaco aos jovens. Uma politica
de aumento de precos pode igualmen-
te ter um importante efeito dissuasivo.
Estudos europeus provaram cue os
precos elevados influenciam a preva-
léncia do uso do tabaco tanto nos jovens
como nos adultos. Por outro lado, os
pais deverlam ter mals atencao ao di-
nheiro que fornecem aos filhos!'®. Uma
medida importante e ja adoptada em al-
guns paises & a verificacio da Idade do
Jovem para nao haver equivocos, pois &
reconhecida a dificuldade de actual-
mente avaliar a idade de um adolescen-
te ou de um jovem adulto.

Outra medida importante para redu-
zir por um lado os riscos da exposicao
ao fumo passivo e por outro lado redu-
zir o consumo é a criacio de legislacao
restritiva de fumar em lugares ptiblicos.
Alguns paises como os Estados Unidos.
o Canada, a Irlanda. o Reino Unido, a
Espanha, ja adoptaram legislacéo res-
tritiva e aguarda-se os resultados do

seu cumprimento e também da sua efi-
caclana cessacdo. Teoricamente o facto
de ndo fumar comecar a ser a norma
soclal pode ter efeltos positivos na ini-
clagao por parte dos adolescentes.
Deixam de ver o consumo de tabaco
como um comportamento normal dos
adultos.

O processo de aprendizagem de
fumar: A «carreira de fumador:
Embora o consumo de tabaco esteja
relacionado com os factores descritos
anteriormente, ninguém nasce fuma-
dor e ainda por cima «por geracio es-
pontinear. Aprende-se a fumar ao lon-
go de uma série de passos que habitual-
mente sao designados por carreira do
fumador.

A segulir descreve-se as fases do pro-
cesso pelo qual o individuo pode come-
car a fumar e os factores psicolégicos,
soclals e ambientais relacionados com
cada fase. Desta forma poderemos
orlentar melhor os esforcos preventivos.

Na opinido de varios especialistas?®2*,
aaquisicio de qualquer habito, e fumar
& apenas um exemplo, ndo é uma sim-
ples resposta a um estimulo. E um pro-
cesso que provavelmente se desenvolve
ao longo do tempo, segundo uma se-
quéncia ordenada de estagios. Na opi-
niao de Nutbeam, Mendoza e Newman
(1988)?', 0 habito de fumar desenvolve-
-se em quatro ou cinco etapas, até a
crianca se tornar fumacdora dependen-
te: a preparacdo. a iniclacao/experi-
mentacio, a habltuacio (consumo re-
gular/instalacio do habito) e a manu-
tencao/dependéncia (consumo depen-
dente).

A fase de «Preparacéor vai do nasci-
mento ao inicio da adolescéncia. E ca-
racterizada pelo facto de a crianca ain-
da nao ter fumado mas comecar a criar
expectativas e a formar atitudes que a
poderio conduzlr a experimentar o pri-
meiro cigarro (iniciacdo). Na formacao
de uma atitude positiva em relacéo a fu-
mar sao particularmente fortes o usodo
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tabaco pelos pais, a opiniao dos pais e
0s melos de comunicacio soclal, em es-
pecial a televisao®2!. A atitude (positiva
ou negativa em relacio ao tabaco) esta
relacionada com o processo de soclali-
zagdo primaria que ocorre no meio fa-
miliar, com o Inicio do processo de so-
clalizacao secundaria, que ocoire na es-
cola (com os amigos) e através dos sme-
dias?*#*. Conforme ja fol dito. ha mais
criancas fumadoras entre os grupo de
pais/maes que fumam em casa. Estes
progenitores tém provavelmente uma
atitude mais permissiva em relacao ao
tabaco e, por isso, ndo tentam exercer
qualquer controlo do tabagismo nos fi-
lhos. E muito importante que os médi-
cos recomendem aos pails que néo fu-
€I €111 CASa.

Afasede «Iniclacdor e «Experimenta-
caor consiste na primeira prova do ci-
garro e esta assoclada ao processo de
soclalizacdo secundaria que decorre,
em particular, na escola com os amigos
mals proximos e também por intermé-
dio dos smedia». Ocorre dos sete aos 14
anos. Na experimentacéo do cigarro sdao
particularmente fortes as seguintes in-
fluéncias: a curlosidade natural de to-
das as criancas desta idade; o uso do
tabaco pelos amigos intimos: uso do ta-
baco pelos pais; os «media», especial-
mente a televiséo e as revistas; a facili-
dade de arranjar cigarros; o desejo de
aceltacdo soclal; a curiosidade relativa-
mente aos habitos dos adultos®*5.

Embora mais ou menos 90% da po-
pulacéo tenha experimentado fumar e
muitos nao tenham prosseguido. o ris-
co de vir a fumar regularmente aumen-
ta se a experimentacéo com o tabaco se
repetlr mais de 4 a 5vezes. Os estudos
sugerem que 70 ou 90% dos fumado-
res iniciais que furmam 4 a 5 vezes po-
dem vir a fumar regularmente. Os es-
tudos revelam igualmente que quanto
menor for o intervalo entre fumar o pri-
meiro cigarro e os seguintes, mailor sera
a probabilidade de se estabelecer a de-
pendéncia do tabaco®.

TABAGISMO

A fase de «Habituacéao» ocorre geral-
mente durante a adolescéncia e & carac-
terizada pelo facto do adolescente come-
car a fumar com alguma regularidade
(pelo menos um cigarro por semana).
Os principals factores psicossoclals de
risco assoclados aeste tipo de consumo
sao: ter amigos fumadores, estar envol-
vido em situacdes soclals em que os
amigos apolam o consumo, ter baixa
auto-eficacla e capacidade de recusa,
ter disponibilidade de cigarros, percep-
clonar que fumar & util para a pessoa.
ter poucas restricoes a fumar na escola
e na comunidade. A «Aquisicaor do ha-
bito esta relacionada com o reforco do
habito por experiéncias fisicas, socials
e psicolagicas positivas relaclonadas
com o uso do tabaco. Sao particular-
mente influentes na aquisicdo do habi-
to de fumar as convicedes sobre os efel-
tos do tabaco (por exemplo: «acalmas,
«da conflanca, «wcontrola o pesor); a acel-
tacdo ou subestima dos riscos para a
sande; a conduta dos amigos relati-
vamente ao tabaco (incluindo a dos ir-
méos); a imagem de sl proprio; a aces-
sibilidade e o preco dos cigarros.

A Manutencaor do habito e a depen-
déncla consiste no estabelecimento do
consumo diario de fumar e ocorre geral-
mente no fim da adolescéncia e inicio
da idade adulta. Na fase de «Manuten-
¢ao/Dependénciar o individuo continua
a fumar devido a dependéncia fisica da
nicotina e a4 dependéncia psicolagica e
SO(‘lalQA'E.

Para o estabelecimento da dependén-
cla contribuem os factores citados para
a fase precedente a que se associam a
dependéncia 4 nicotina e a dependén-
cla psicologica. No Quadro 1, apresen-
tamos as diferentes etapas do desenvol-
vimento do habito de fumar propostas
por Nutbeam, Mendoza e Newman?!
e outros autores e descrevemos de for-
ma resumida, as influéncias pessoais,
soclais e ambientais, assocladas a cada
fase.

E importante sallentar que o trajec-
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QUADRO |

PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DO MODELO EXPLICATIVO PARA A .ﬂQUISI(jﬂ DO HABITO DE
FUMAR PROPOSTO POR NUTBEAM, MENDOZA E NEWMAN (1988)
PRINCIPAIS INFLUENCIAS
Fase Idade Pessoais Soduis Ambientais
PREPARACAD 010 Fumo dos pais Media
Htitude dos puis Televisin
EXPERIMENTACAO 714 Curiosidode nafural Fumo dos amigos Media (Televisio e
Fuma dos pais revistos).
Htitude dos pais Disponibilidade de cigorros.
Miquinas de venda automatic
HABITUACAD 1018 Crencos sobre o dgorre — Fumo dos amigos Disponibilidode
Crengas na releviincia Fumo na familia Custo dos cigarros
dos riscos para o sadde
Auto-imagem
MANUTENCAO 1318 Dependandia fisica
& psicolgica

to seguido por um fumador pode nao
ser linear, ou sefa, um adolescente que
experimente fumar podera nao vir a se-
gulr os restantes passos da «carreirar e
gderalmente o niimero de criancas que
passam de uma fase a seguinte vai di-
minuindo?'. Em cada estaglo existe a
opcao de salr da ssequéncia». Durante
a juventude, regista-se uma oscilacao
entre a experimentacéo, o consumo ha-
bitual e 0 abandono do tabaco. poden-
do o comportamento dos adolescentes
varlar com a mudanca de amigos, de es-
cola e de estilo de vida. Muitas criancas
depois de terem experimentado fumar
decidem nao repetir a experiéncia, en-
quanto outras continuam a fazé-lo,
multas vezes, até se transformarem em
fumadores habituais®'.

Nutbeam, Mendoza e Newman?' aler-
tam para o facto de que ser fumador ha-
bitual durante a adolescéncia nao signi-
fica necessariamente que se continue a
sé-lo na idade adulta, mas é geralmen-
te preditivo da instalacao da dependén-
cla do tabaco.

O perfil que descrevermos mostra os
momentos-chave para os quails as in-
tervencoes podem ser dirigidas. Acen-

tua também a necessidade de interven-
coes diferenciadas em cada estadio.

E importante salientar que todos os
modelos cujas fases apresentamos no
Quadro 1 salientam o papel das influén-
clas soclals na aquisicio do comporta-
mento de fumar. Estas podem ser divi-
didas em abertas (ou directas) tals como
persuasao, pressio e encorajamento,
ou influéncias encobertas (indirectas)
tais como a modelagem. Todos os mo-
delos destacam também a importante
influéncia da presséao do grupo.

Vias pArA A PREVENCEO DO CONSUMO
DE TaBACO EM MElo EscoLAR

Ja vimos que a adolescéncia é a fase do
ciclo de vida em que a maioria dos fuuma-
dores/as comecam a fumar. O/a adoles-
cente sofre durante este periodo um con-
Junto de influénclas micro e macro-so-
clais e ambientals, que o podem levar a
fumar. Podemos dizer que o adolescen-
te val aprendendo a fumar como apren-
de outros comportamentos. A aprendi-
zagem comecana familia e prossegue na
escola, com os amigos, com os adultos,
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com os media, no ambiente natural, etc.
Este processo de aprendizagem desen-
rola-se na aldela cada vez mais global.

A prevencio do consumo de tabaco
devera consistir em contrariar esse vas-
to conjunto de factores de risco e pro-
mover os factores protectores. A fami-
lia e a escola. pelo impacto que tém no
processo de soclalizacio, devem ser um
dos alvos das accoes de prevencao.

Os estabelecimentos de ensino sdo
um dos locais e os alunos um dos alvos
privileglaclos das accoes de promocao de
satide e de prevencao do tabagismo. E
na escola que os alunos passam uma
grande parte do seu tempo e ai adqui-
rem valores e comportamentos saluto-
génlos ou prejudiclals. Em todo o mun-
do, elas sdao o malor canal para colocar
informacéo a disposicdo de todos, vis-
to que alcancam milhédes de alunos e,
através deles, as suas familias e comu-
nidades. A intervencao deveria passar
pelo modelo das Escolas Promotoras de
Satide, ou seja, ter uma dimenséao cur-
ricular, uma dimenséo psicossocial,
ambiental e comunitaria.

Em seguida descreve-se o conjunto
de medidas a aplicar na escola para tor-
nar a prevencio do consumo de taba-
co eficaz. Convém referir que néo & pre-
conizada a aplicacio de medidas isola-
das. Uma vez que os comportamentos
sao determinados por factores blologi-
cos, psicologicos, socials e ambientais,
para podermos modificar ou alterar
essa conduta teremos que actuar atra-
vés de programas que pretendam agir
sobre esse conjunto de factores. Defen-
de-se hoje que a prevencio do consu-
mo de tabaco na escola (e nao so) deve
ser feita de forma global e abrangente,
dirigida aos varios factores de risco as-
soclados ao consumo. Apos uma vasta
revisao bibliografica sobre politicas de
controlo do tabagismo e com base nas
publicacdes do Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC), Guidelines for
School Health Programs to Preventing
Tobacco Use and Addiction™ e Best Prac-
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tices for Comprehensiuve Tobacco Control
Programms?, na excelente apresenta-
cao de Cheryl L. Perry e Jean L. Forster
Youth Smoking: Can it Be Prevented or
Reduced?, utilizando como referéncia a
vasta documentacdo produzida pelo
professor Elisardo Becona da Universi-
dade de Santiago de Compostela sobre
este assunto®*, baseados no progra-
ma Galego contra o tabaglsmo®, pen-
samos que as vias mals eficazes para
prevenir o consumo de tabaco pelos jo-
vens incluem uma combinacao das es-
tratéglas, representadas no esquema
da Figura 2.

As accbes preventivas para contrariar
a procura de cigarros pelos jovens deve-
rao ser implementadas em meio escolar
(dirigidas directa ou Indirectamente aos
alunos) e também na comunidade.

Entre as iniciativas e actividades pre-
ventivas do consumo de tabaco imple-
mentadas em meio escolar dirigidas di-
rectamente aos alunos sugerem-se: a
aplicacdo generalizada de programas de
prevencao intensivos do tipo das influ-
éncias psicossociais (em Portugal temos
o programa «Nao fumar é o que esta a
dar® e o Programa «Querer € Poder [ e
I[313233 a promocdo de estilos de vida
saudaveis, através do desenvolvimento
de um curriculo transversal de Educa-
cAo para a Sande!®3,

Entre as Iniclativas e actividades ex-
tra-curriculares que podem atinglr in-
directamente os alunos sugerem-se a
criacdo de um ambiente escolar (esco-
la sem tabacol que reforce as accoes
educativas exercidas directamente so-
bre os alunos™®, a criacao de turmas
sem fumadores™® e a comemoracio
de eventos relacionados (ex: Dia Nacio-
nal do Nao fumador: Dia Mundial con-
tra o Tabaco).

Entre as iniciativas e actividades pre-
ventivas implementadas na comunida-
de que podem atingir indirectamente os
alunos sugere-se: o envolvimento dos
pais dos alunos, asrestricdes avenda de
cigarros a menores (projbicao da venda
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em locais proximos das escolas, em ven-
das de maquinas automaticas, venda
avulso, etc.), a monitorizacao e o reforco
do Investimento na prevencao primaria.
As campanhas nos media poderdo ter
também um impacto importante na pre-
vengdo do consumo, assim como a cria-
cao de espacos de lazer alternativos (es-
pacos verdes e equipamentos que afas-
tem os jovens de locais de maior risco de
virem a fumar como séo os cafés, os ba-
res, os saldes de jogos, etc.).

A segulr sera descrita de forma por-
menorizada cada uma das medidas pre-
conizadas anteriormente.

1) Actividades Curriculares
APLICACAO DE PROGRAMAS ESPECIFICOS DE
PREVENGAO DO CONSUMO DE TABACO NO 7° ANO
E SESSOES DE REFORGO NOS ANOS SEGUINTES
Esta demonstrado que os programas
preventivos do tipo das influéncias psi-
cossoclals aplicados na escola aos alu-
nos tém mostrado elevada eflcacia pre-
ventiva e devem por isso fazer parte des-

sa estratégla global de prevencao.
Através da concepeio e aplicacdo de
programas do tipo das influéncias psi-
cossoclals tenta-se dmunizar as crian-
cas e os Jovens contra o tabagismo. Tal
como o organismo desenvolve imuni-
dade contra um agente infeccioso se a
ele for submetido em doses que o nao
facam adoecer, também podemos de-
senvolver no aluno uma certa dmuni-
dader contra as influénclas psicosso-
clails que o podem levar a fumar. Atra-
vés de programas intensivos do tipo das
influéncias psicossocials inspirados nas
teorias descritas anteriormente pode-
mos desenvolver no aluno resisténcias
psicolégicas contra alguns factores psi-
cossoclals que conduzem ao consumo
de tabaco, designadamente, promover
o desenvolvimento de uma atitude ne-
gativa em relacdo ao fumar e aumentar
a sua auto-eficacia que & uma qualida-
de determinante para que ele resista as
pressdes dos pares para que fume. E
importante fazer os alunos sentir que é
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possivel e desejavel resistir as pressoes
directas ou indirectas para fumar (trei-
no de assertividade) e que isso nao é
muito dificil, basta utilizarem estraté-
glas adequadas para o efeito (e que de-
vem ser aprendidas e trabalhadas nas
aulas). Por outro lado & necessario ile-
gitimar as pressdes efectuadas pelos
amigos. Dado que multas criancas co-
mecam a fumar por volta dos 12-15
anos o processo de «wacinacaor deve co-
mecar antes desta idade ou seja no 6°
ou 7° ano de escolaridade e continuar
com a aplicacio de sessdes de reforco
especialmente na transicao de ciclo de
ensino (do basico para o secundario e
deste para a universidade). A seguir
sera feita uma breve caracterizacio de
alguns programas do tipo das influén-
clas psicossociais.

O pProGRAMA «NAO FUMAR E O QUE

ESTA A DAR»

O programa de prevencéo do consumo
de tabaco «Nao fumar é o que esta a
dar+*° &um programa intensivo, especi-
fico e transversal, de prevencao do con-
sumo de tabaco, do tipo das influéncias
psicossocials, constituido por um con-
junto de 15 sessdes semanais de uma
hora, dirigidas aos alunos do 7° ano de
escolaridade (que sdao os alunos em
malor risco de comecar a fumar) e a ser
aplicadas nas disciplinas de Clenclas
Naturais, Lingua Portuguesa, Educacao
Visual, Matermatica e Educacéao Fisica.

As sessdes do programa «Nao fumar
& o que esta a dar estdo agrupadas em
sels componentes basicos: Informacdes
sobre o fumo do tabaco; construlr uma
atitude sobre fumar; tomar wma deci-
sdo sobre o futuro uso do tabaco; cor-
rigir a percepcao exagerada do niimero
de amigos fumadores; resistir as in-
fluéncias soclais para fumar.

Um componente corresponde a uma
sessao ol a um conjunto de sessées di-
rigidas a contrarlar um determinado
factor de risco associado ao comego de
fumar pelos jovens™®.

TABAGISMO

O programa que lhe serve de reforco
designado por «Aprende a cuidar de ti»,
destina-se a alunos do 8° ano e é para
ser aplicado no ano seguinte nas disci-
plinas de Ciéncias Naturais, Portugués
e Matematica®. Conforme ja foi dito,
para além de constituir um reforco do
programa principal, pretende simulta-
neamente desenvolver no aluno a inten-
cao de optar por um estilo de vida sau-
davel.

O PROGRAMA «QUERER E PODER» I E IT

O programa «Querer & Poder I», desen-
volvido em Portugal no ambito do Euro-
pean Smofking Prevention Framework
Approach®, é constituido por um con-
Jjunto de 6 sessoes e destina-se a jovens
dos 12 aos 14 anos.

Tal como outros programas do tipo
psicossocial possul. entre outros, qua-
tro componentes basleos: um compo-
nente informativo que proporciona aos
alunos a compreensao das consequén-
clas negativas de fumar para a satde;
um componente que ajuda os alunos a
identificar a procedéncia das influén-
clas para fumar; um componente de
treino em habilidades socials para re-
sistir as pressoes dos companhelros pa-
ra fumar e um componente em que os
alunos se comprometam publicamente
anao fumar e exponham as razoes que
os levam a tomar essa decisao.

O Programa «Querer é poder II» tem
um programa complementar de refor-
co para ser aplicado no 8° ano de esco-
laridade®. A funcéo das sessdes de re-
capitulacio é manter o efeito do progra-
ma nos alunos a quem foi aplicado.
Estas sessdes constituem fundamen-
talmente uma recapitulacao das nocées
fornecidas durante a implementacao do
programa «Querer é poder I» (com as li-
mitacoes impostas pelo tempo) e abor-
da a problematica do fumo passivo®,

Este programa pode ser adquirido
através de pedido ao Conselho de Pre-
vencéo do Tabagismo — Lisboa.

Um estudo quast-experimental reali-
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zado entre 1997 /2000°° mostrou que o
programa «Ndo fumar & o que esta a
dar» conseguiu alcancar resultados
francamente positivos (pelo menos a
curto prazo) no que respeita ao contro-
lo de alguns factores de risco relaciona-
dos com o comeco de fumar e a preven-
cao do consumo de tabaco. Constata-
-se que melhorou o nivel de conheci-
mentos dos alunos; diminuiu a percep-
cao por parte dos alunos de que os ami-
gdos gostariam que eles fumassem. pro-
vavelmente porque conseguiu persua-
dir os alunos a nao pressionarem os
amigos a fumar: melhorou a sua capa-
cidade para dizer nao; fortaleceu o sen-
timento de vulnerabilidade dos alunos
€a sua preocupacic coln as consequen-
clas de fumar; incrementou uma atitu-
de desfavoravel relativamente ao consu-
mo de tabaco e reduziu a percepcio
exagerada da percentagem de colegas
(lgnals) fumadores (sobrestima). O pro-
grama teve um efeito positivo em pre-
venir o consumo total de tabaco. Nao
obstante, a nota mais saliente € o facto
do programa ter conseguido resultados
apreciavels em prevenir o consumo dia-
rio de tabaco.

Relattvamente ao consumo total de
tabaco a intervencao teve um efeito se-
melhante ao alcancado por outros pro-
gramas designadamente pelo progra-
ma Tabaco, Alcohol y Educacion: una
actuacion preventiva-~%4,

No que se refere a prevencao do con-
sumo diario de tabaco, obteve resulta-
dos a curto prazo muito préximos do
programa desenhado e implementado
pelo Norwegian Cancer Society e do Re-
search Center for Health Promotion Uni-
versity of Bergern!.

Os trabalhos de revisao efectuados
por muitos autores* 4243 mostram que
os programas mais eficazes na preven-
¢ao do abuso de substancias implemen-
tados na escola sdo os que reforcam a
capacidade pessoal de resistir as pres-
soes soclals. Diversos programas ba-
seados neste modelo, com uma dura-

cdo que oscila entre olto e doze horas
num ano, aplicados entre o sexto e o oi-
tavo ano, conseguiram reducoes signi-
ficativas noinicio do tabagismo. Outros
programas baseados no reforco da au-
to-estima ou de prevencao inespecifica
nao mostraram resultados positivos
apreciavels ao ser aplicados a estas Ida-
des e em alguns casos foram até con-
traproducentes?®®,

A revisao da eficacia de alguns pro-
gramas mostrou que as intervencoes
que apresentavam bons resultados in-
cluiam os seguintes componentes: ba-
seavam-se numa aprendizagem de tipo
socratica, bidireccional e interactiva (le-
vavam o aluno a descobrir por melos
proprios); Insistlam nas consequencias
negativas de fumar ja conhecidas pelos
alunos (sobretudo a curto prazo) em vez
de se cenfrar em aumentar conheci-
mentos sobre as mesmas (aprofundar
muito os conhecimentos sobre uma de-
terminada desvantagem de fumar); de-
senvolviam habilidades para resistir as
pressdes soclais; eliminavam a percep-
cio erradade que o consumo & um com-
portamento normal de conduta soclal;
suscitavam declaracoes ptblicas de re-
cusa de consumo por parte dos alunos.

Gracas aos varlos estudos experi-
mentals e quastexperimentais, efectua-
dos por nés e por outros autores, e ain-
da com base narevisao de varias inves-
tigacoes realizadas, podemos afirmar
que as intervencoes preventivas basea-
das em modelos tedricos adequados,
bem planificadas e bem implementa-
das, podem reduzir a taxa de consumo
de tabaco (e outras drogas) e logicamen-
te de problemas a ele associados. Nao
aplicar programas preventivos eficazes,
que considerem os factores de risco e
de proteccéo do consumo, fara com que
o problema do consumo de drogas le-
gais e ilegais diminua menos que o de-
sejavel, se mantenha ou até va aumen-
tando.

Face a demonstrada eficacia dos pro-
gramas preventivos e o reduzido custo
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daquilo que poderfamos chamar de «pri-
meira dose da vacina de prevencio con-
tra o consumo de tabacos, pensamos
que a aplicacao dos programas deve ser
generalizada a todas as escolas.

A sua difuiséo nas escolas podera ser
feita de acordo com as quatro fases su-
geridas por Becona® para a difusao de
programas de prevencio.

Na fase de disseminacdo, o programa
devera ser divulgado e as escolas persu-
adidas a integra-lo no seu projecto edu-
cativo, mais concretamente no seu pla-
no de actividades. Na fase de adopcio,
deverao ser tomadas iniciativas para que
as escolas se comprometam na imple-
mentacao do programa. Na fase de im-
plementacio, devera ser organizada a
formacdo para que os professores pos-
sam Implementar o programa sem so-
bressaltos. Na fase de manutencio e
uma vez que o programa tenha sido
adoptado pelas escolas, deverdo ser de-
senvolvidas as accoes necessarlas para
garantir que as escolas mantenham o
programa no seu plano de actividades.

A difusao destes programas necessi-
ta do apoio das Autoridades de Satde
e de Educacao do nosso pais.

Continuidade das intervencoes

ao longo do percurso escolar

Os resultados preventivos do consumo

de tabaco conseguidos com a imple-

mentacao de programas intensivos e

multidisciplinares na idade de maior

risco (dos 11-12 anos e no 7° ano de es-
colaridade ou mesmo mais cedo) s6 po-
dem ser mantidos ou mesmo reforcados
se houver continuldade ao longo de todo

0 percurso escolar dos alunos?s27,

E importante que no ensino secun-
dario os professores facam sessées de
reforco com os alunos que incluam as
seguintes estratégias:

1. Em trabalho de grupo, fazer uma lis-
ta de aspectos negativos e positivos
relacionados com o consumo de ta-
baco. Discutir se os aspectos positi-
vos apontados pelos alunos o sao
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efectivamente (ex. controla o stress)
e se ndo podem ser atingidos por ou-
tras vias mais saudaveis (p. ex., pra-
ticar desporto...).

2. Listar os projectos de vida [p. ex: ter
filhos, praticar desporto, etc.) e ver de
que forma o tabaco pode interferir
na sua consecucio.

3. Reanalisar as razdes pelas quals se
fuma e discutir a validade desses mo-
tivos.

4. Discutir situacdes em que os alunos
foram confrontados com pressées
para fumar e apresentar testemu-
nhos sobre a forma como se lidou
com a situacio.

5. Envolver os alunos em campanhas
contra o tabaco e pela satde.

Curriculo de Educacéo para

a Safide e de programas
transversais intensivos

Embora fumar seja um dos comporta-
mentos mais prejudiciais a satde, exis-
tem outros que rivalizam com este, tals
como: o consumo de drogas licitas ou
{licitas; o sedentarismo; a alimentacio
desregrada; exposicdo a situacoes de
stress; promiscuidade sexual: violéncia;
conducéo perigosa e ama utilizacéo dos
servicos de satide**,

Promover a adopcéo de estilos de vida
saudavels pode ser uma forma de dar
continuidade aos esforcos de preven-
céo do consumo de tabaco, pols & uma
forma de levar os alunos a preocupa-
rem-se mails com a sua satide e com os
factores que a podem pér em risco ou
que a podem promover.

Sabemos, no entanto, que os profes-
sores em geral s abordam o que esti-
ver explicito no curriculo da sua disci-
plina. Dai que o envolvimento dos do-
centes na promocao de estilos de vida
saudaveis passa pela criacdo de um
curriculo transversal de Educacao para
a Sande. Sugere-se a Implementacao
de programas transversais intensivos
nos anos de maior risco e a devida con-
tinuidade nos anos seguintes. Os te-
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mas a abordar nesse curriculo transver-
sal de Educacao para a Satide poderiam
ser os gue estdo representados no Qua-
dro 1, que sao ja adoptados em alguns
paises designadamente Espanha e In-
glaterra**5 (Quadro II).

QUADRO Il

TEMAS A ABORDAR NUM POSSIVEL CURRICULO DE
EDUCACAO PARA A SAUDE

Temas a abordar Ano ledtivo

Prevenciio do consumo de belvono
drogas (ilcool, tabaco e outras)

Prevenciio do cancro 100 ano

Alimentacio & ano

Seguranca (doméstica, de lozer, 70, 8°¢ 92 ano
rodovidria)

Prevenciio dus doencas infecciosas 9 ano

Higiena be7°ono

Educaciio sexual % ano

Satde & ombiente 6eT°ano

Exercicio fisico e soGda bel oo

Saude mental 10° ano

2. Accoes extracurriculares
«SMORE-FREE CrAss» (TURMA SEM
FUMADORES)

Alguns paises europeus, incluindo Por-
tugal, estio a adoptar uma estratégla
extracurricular designada por «Smolce-
free Class: (Turma sem fumadores) que
consiste num concurso de ambito
nacional e europeu, no qual o conjun-
to de alunos de uma turma se compro-
metem a nao fumar durante um deter-
minado periodo de tempo e a desenvol-
ver um conjunto de actividades sobre o
consumo de tabaco (designadamente a
elaborar um sloganf®*. Aqueles que se
mantiverem nao-fumadores durante
esse periodo de tempo receberao um
prémio e poderao submeter-se a um
concurso de nivel nacional e europeu,
habilitando-se a receber prémios com
valor significativo®. E uma estratégia
que utiliza incentivos (prémios) e que
orienta e manipula a presséo do grupo

para a manutencéo da abstencao de fu-
mar. Nesta caso, a pressao do grupo &
dirigida a encorajar os alunos a nao fu-
maremn, contrariamente ao que é habi-
tual que é para que estes experimentem
e continuem a fumar. Esta via é muito
importante, pois se & necessario desen-
volver competéncias de recusa, € preci-
so ter consciéncia da dificuldade de wre-
mar contra a maré», isto é, de o jovem
querer pertencer a um grupo sem fazer
o que o grupo pretende. Por isso, o me-
lhor é mudar o «sentido da correntes
agindo no sentido de fazer com que o
grupo, ou alguns dos seus elementos,
deixem de exercer presséo para gue os
colegas fumem.

Outras iniciativas extra-curriculares
«mais convencionais», como as compe-
tiches e eventos sem-tabaco ou sessdes
de informacao e formacao para a comu-
nidade escolar, devem ser mantidas e
melhoradas.

CLUBES CACA CIGARROS" (SMOKEBUSTER)
Os programas dirigidos a jovens fora do
ambito escolar, como os dos clubes de
«Caca cigarros» (Smolkebuster), oriun-
dos da Gra Bretanha e que actualmen-
te se generalizaram por varios paises in-
cluindo Portugal, devem continuar a
sua accdo. O seu interesse consiste em
reforcar a atitude dos alunos a mante-
rem-se nao fumadores e a intervirem no
seu amblente famillar e comunitario,
crlando condigdes mais favoraveis ao
controlo do tabaco™.

Programas de cessacdo pdra jovens
Diversos estudos mostram que uma
proporcao muito elevada (70%) de jo-
vens fumadores lamentam ter comeca-
do a fumar e que trés em cada quatro
Jovens tentam deixar de fumar em qual-
quer ocaslao®.

Também no nosso estudo verifica-
mos que a maloria dos alunos que fu-
mam regularmente gostavam de expe-
rimentar deixar de fumar, uma percen-
tagem apreciavel de alunos estava he-
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sitante e outros ja tinham tentado, em-
bora sem sucesso.

Estes estudos confirmaram a neces-
sidade de complementar as intervencées
de prevencao primaria dirigidas aos alu-
nos com programas de cessacao dirigl-
das aos jovens que experimentaram ou
inclusive que estejam a fumar ha algum
tempo mas que nao tenham consolida-
do o seu habito e a sua dependéncia®*,

3. Accoes anivel do ambiente escolar
CRIAR UM AMBIENTE ESCOLAR DE REFORGO
AS ACCOES EDUCATIVAS EXERCIDAS SOERE OS
ALUNOS — ESCOLA SEM TABACO

A nivel da escola deverao ser feitos es-
forcos para promover wm melo escolar
livre de tabaco e reforcar a norma de
«nao fumar» na escola®. Isto pode con-
seguir-se através de medidas regula-
mentares tendentes a criacio de uma
escola sem fumo®.

Uma escola sem tabaco & uma esco-
la onde é possivel circular sem ser in-
comoadado pelo fumo do tabaco, ou sejfa,
€ uma escola com uma politica de pre-
vencio tabagica clara conhecida e as-
sumida pela comunidade escolar®.

A politica de prevencao tabagica da
escola consiste basicamente na imple-
mentacdo da Lel de Prevencéo do Taba-
glsmo (Lel n® 22/82, de 17 de Agosto).
Na alinea c) do artigo 3° esta Lel deter-
mina que, fora das areas expressamen-
te destinadas a fumadores. é proibido
o uso de tabaco nos estabelecimentos
de ensino.

Esta lei é regulamentada pelos De-
cretos-Lel 226/83, de 27 de Malo, e
393/88, de 8 de Novembro e, no que
respelta as escolas, pelo Despacho
8/ME/88, de 20 de Janeiro de 1989,

Em resumo, no quadro da lei, os
principios para uma Escola sem Taba-
co sdo os seguintes: os alunos néo po-
dem fumar na escola: os professores e
outros profissionais podem fumar ape-
nas em areas expressamente destina-
das a fumadores, que devem estar iden-
tificadas com os respectivos disticos.
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As razbes para criar uma escola sem
tabaco consistem basicamente no fac-
to de estar clentificamente provado que
o fumo do tabaco. para além dos pre-
Jjuizos que causa aos fumadores, preju-
dica serlamente a satide das pessoas
que estéo expostas a poluicédo do fumo
resultante da combustéo do tabaco.

A par das razdes relacionadas coma
satide e a qualidade do ambiente, os
motivos para justificar uma Escola sem
Tabaco incluem o facto da proibicao de
fumar na escola reduzir o niumero e o
tipo de modelos que podem influenciar
os jovens a fumar. Uma Escola sem Ta-
baco pode conseguir-se mediante a de-
finicao da respectiva politica de escola.
o que obriga a uma negociacao e clari-
ficacdo de regras que devem ser aceltes
e respeitadas por todos®.

4. Accdes a nivel da comunidade
ENVOLVER 0S PAIS NAS ACCOES DE
PREVENGAO DO CONSUMO DE TABACO

Para além da intervencao a nivel indi-
vidual a prevencao do comportamento
de fumar pode conseguir-se de forma
mais eflcaz atraves de accoes desenvol-
vidas no melo social dos alunos e que
os atinjam directa ou indirectamente®,
O meio soclal dos adolescentes com-
preende os pais, os professores, o pes-
soal nao docente, os lideres juvenis, o
grupo de pares e outros membros da co-
munidade.

O envolvimento dos pais nas accoes
de prevencéo primaria é muito impor-
tante pelos seguintes motivos: para dei-
xarem de constituir um mau exemplo
para os filhos; para terem maior auto-
ridade para recomendar aos filhos a
adopcao de comportamentos sauda-
veis, em geral, e de nao fumar em par-
ticular; para se envolverem mais acti-
vamente na prevencéo do consumo de
tabaco pelos filhos; para criarem um
ambiente de apolo, passivo e activo, ao
que é desenvolvido na escola.

O envolvimento dos pais na Promo-
cio da Sande e da Educacao para a
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Sanide podera ser feito pelo director de
furma ou através da organizacio de
reunidges, coldquios ou outras activida-
des, na escola. No que diz respeito ao
habito de fumar, deve explicar-se aos
pais os maleficios de fumar e encoraja-
-los a deixar de o fazer para nao cons-
tituirem um mau exemplo, a terem uma
atitude positiva e néo repressiva emre-
lacao ao consumo de tabaco pelos fi-
lhos, isto é, a apresentar aos seus edu-
candos, os prejuizos do fumo e os be-
neficlos de nao fumar, a acompanhar os
filhos mais de perto e a controlar me-
lhor o dinheiro que lhes disponibili-
zam'?, Outra forma de atingir os pais
que por motivos varios néo participam
nas accoes promovidas pela escola é
através de correspondéncia.

For estas vias, consegue-se a indis-
pensavel coeréncla entre o que é ensi-
nado na aula e na familia e garante-se
o Indispensavel contributo da educa-
cao familiar'®,

Outra via de envolver os pais nos es-
forcos de prevencao do consumo de ta-
baco é orlenta-los no sentido de contro-
larem o dinheiro que proporcionam aos
filhos e aconselharem os seus educan-
dos a gastar o dinheiro bem gasto. As
escolas podem facilitar esta tarefa se
adoptarem dispositivos de comércio
electronico, os quais permitiriam aos
pals carregar um cartio do tipo porta-
-moedas multibanco com determina-
das quantias, e dessa forma os filhos so
poderiam gastar o dinheiro em produ-
tos vendidos na escola.

ENVOLVER A COMUNIDADE NAS ACGOES DE
PREVENCAO DO CONSUMO DE TABACO
Deverao ser realizadas a nivel comuni-
tario actividades para promover nor-
mas formais e informais de apolo e re-
forco ao comportamento de nao fumar.
Por exemplo, implementacéio e divulga-
¢do de regras anti-tabagicas nos locals
frequentados pelos jovens, publicidade
na comunicacio social reglonal, activi-
dades comunitarias sem-tabaco, come-

moracdo do Dia Mundial sem Tabaco e
do Dia do Nao fumador.

Reforcar as medidas legislativas pa-
ra desencorajar o consumo de tabaco e
para ampliar o namero de instituicoes
eespacos publicos livres de fumo de ta-
baco e promover o seu pleno cumpri-
mento incluindo a de proibir a venda de
tabaco a menores de 18 anos e a de re-
gulamentar a venda de tabaco através
de maquinas automaticas®.

Fazer cumprir a legislacéo que proi-
be a venda de clgarros a menores.
Proibir a venda de cigarros a menores
nos cafés e nas maquinas de venda au-
tomética em locais onde os menores te-
nham acesso (cafés, hipermercados,
parques de estacionamento).

5. Outras iniciativas

FoRMACAO DE PROFESSORES

Com o fim de levar a cabo a sua acgio
anti-tabagica na escola, com eficacia, &
necessario que o professor se abstenha
de fumar pelo menos durante o horario
escolar, Ja que o seu exemplo é muito
benéfico para as criancas e os jovens (os
alunos muitas vezes imitam o seu pro-
fessor) e que esteja devidamente capa-
cltado para implementar a accao edu-
cativa*, E preciso que o professor co-
nheca as mensagens e as técnicas de
educacio sanitaria antitabagica®.

Consldera-se indispensavel que os
professores possuam uma formacio
adequada para executarem uma tarefa
de téo elevada importancia e responsa-
bilidade, como é a da Educacio para a
Sande dos alunos®®.

Esta formacio deve ser dada inicial-
mente nas universidades e ser conti-
nuamente reforcada, durante os pro-
gramas de formacdo continua de pro-
fessores.

O comité de especialistas da OMS so-
bre as consequéncias do tabaco para a
satide recomenda que as autoridades
sanitarias colaborem com as autorida-
des docentes na preparacao dos planos
de estudos e do material didactico que
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possa ser utllizado nos programas de
educacao para a satde organizados nas
escolas, nos centros de formacdo de
professores, nas Universidades e ou-
tras instituigoes?,

De opinido semelhante & o Centers for
Disease Control and Prevention (1994)
que, no seu livro Guidelines for School
Heualth Programs to Preventing Tobacco
Use and Addiction, recomenda a forma-
cao de professores como uma importan-
te via para melhorar a implementacao
dos programas de prevencio implemen-
tados na escola ja existentes.

Producao de materiais pedagégicos
acessiveis e adequados
Muitos professores empenhados na
EPS reclamam que nao lhes sao facul-
tados materials adequados para a abor-
dagem de determinados temas ou que
os que actualmente existem sao muito
complexos e dificeis de implementar.
Para que a EPS possa ser feita de for-
ma massiva na escola & preciso facul-
tar materials que os professores possam
utilizar de forma facil (se nao estes nao
os usam)*’. Podemos fazer programas
muito complexos para uma elite de pro-
fessores mas os restantes nao os imple-
mentam devido a sua complexidade ea
principal consequéncia disso é o facto
dos alunos nao receberem a necessaria
formacao nesse tema. E. por isso, ne-
cessario que os Ministérios da Satde e
da Educacio produzam materiais edu-
catlvos como gulas didacticos, acetatos,
videos, ete. de facil utilizacao, para que
os professores ja assoberbados com
inumeras tarefas didactico/burocrati-
cas se sintam motivados e capacitados
a implementa-los.

Monitorizacao

Para verlficar se as medidas preventi-
vas estao a ser bem sucedidas é neces-
sarlo introduzir um sistema regular de
recolha de informacao de satde, desig-
nadamente a determinacéo do nimero
de fumadores por grupo etario e sexo.

TABAGISMO

0 Pape po Mépico DE FAMILIA NA
Prevencio po Consumo DE TaBACO

A adolescéncia & o periodo em que a
maioria dos fumadores comeca a fumar
e a familia e a escola constituem espa-
cos privilegiados na aprendizagem des-
se comportamento. A adopgao de mui-
tos comportamentos salutogénios ou de
risco resulta de uma aprendizagem fei-
ta sobretudo com os pails e os amigos.

Nocaso do tabagismo, varlos estudos
mostram a existéncla de uma relacio
entre o consumo de tabaco dos pals/
/maes e o dos filhos™®, sobretudo o con-
sumo de tabaco no domicilio. Podemos
por isso Inferir que, se pretendemos
evitar que as criancas sejam contagla-
das pela influéncia daqueles que lhe es-
tao mails préximos (pais, amigos e ou-
tros adultos dereferéncia), a prevencao
deve comecar no tratamento desses
grupos.

O facto dos médicos de familia esta-
rem frequentemente em contacto como
os pals dos alunos e com os proprios
alunos faz com que estes devam ser um
dos seus principais alvos. Os médicos
deverao aproveitar as consultas para
tratar os pais fuumadores e para os en-
volver na prevencdo do consumo de ta-
baco pelos filhos. A mensagem que o
médico deve transmitir aos pals/maes
éadeque ndo devem fumar; memo que
nao conslgam parar de momento, ja-
mals o devem fazer em casa pelos pre-
Juizos que causam aos conviventes e as
criancas em particular e que devem ter
uma atitude negativa em relacio ao
possivel consumo pelos filhos*. Os mé-
dicos devem esclarecer os pais do seu
papel de modelagem e para o facto de
fumar no domicilio ser prejudicial aos
conviventes.

E importante também que os acom-
panhem nas suas actividades e que
controlem o dinheiro que lhes dao.

O médico de familia deve fazer esfor-
cos para evitar que a futura méae fume,
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com o objectivo de proteger o futuro feto
da agressao do fumo passivo e paranao
constituir, apés o nascimento, um mau
modelo para o filho. Deve promover o
tratamento da gravida pelas conse-
quéncias que o fumo materno tem so-
bre o feto.

Sabemos também que o médico de
familia estd em contacto directo com os
adolescentes. Por isso mesmo, o Insti-
tuto Nacional do Cancro (Americano),
afirma que os médicos podem ter um
papel destacado na prevencéao do con-
sumo de tabaco entre os adolescentes.
Durante as consultas com o adolescen-
te, devem questionar o/a jovem se fu-
ma. Se o/a jovem nao fumar, devem ter
uma atitude de prevencao primaria, ou
seja, eloglar e reforcar a importancia de
nao virem um dia a ser fumadores. Se-
gundo aquela Instituicao, o médico deve
aconselhar os adolescentes que nao
consumam tabaco, a fim de os prepa-
rar para as pressoes soclais que eles te-
rao que enfrentar, procedentes dos ami-
gos e outras fontes do ambiente®®,

Os alunos consumidores de tabaco
devem ser aconselhados a abandona-
rem o habito antes que se tornem de-
pendentes. Este conselho deveria in-
cluir uma discussao dos efeitos imedi-
atos do tabaco, tals como o odor narou-
pa, omau halito, o amarelecimento das
unhas e dos dentes, e a reducio da ca-
pacidade para o exerciclo fisico®®.

Pelo que fol dito podemos concluir
que, de certo modo, a melhor forma de
prevenir a iniclacdo do tabagismo pelos
Jjovens é promover o abandono por parte
dos adultos (em particular dos seus pais)
e dos amigos, que podem constitulr mo-
delos para os mais novos e reforcar a
ideia que fumar nio é um comporta-
mento normal e soclalmente aceite®?.

Programas de cessacdo na escola
para alunos, professores e
funcionarios

O Centers for Disease Control and Fre-
vention (1994) defende a existéncia de

programas de cessaciao labaglca nas es-
colas, destinados ao pessoal docente,
nao docente e discente, comvista a uma
efectiva reducéo da prevaléncia e, logl-
camente, a uma diminuicio dos mode-
los para os alunos. Os Centros de Saa-
de deviam dar prioridade a estes profis-
slonals nas suas consultas de cessacio
tabagica.

Uma outra via para os profissionais
de satde fazerem prevencao do tabagis-
mo é através da sua intervencéo em es-
paco escolar.

O modelo actualmente mais consen-
sual para fazer a promocao e educacao
para a satde em geral e para prevenir
o tabaglsmo em particular é o das Es-
colas Promotoras de Satde ([EPS). As
EPS devem ter em conta ndo so a par-
te curricular, ou seja, o que é ensinado
nas aulas, mas também criar ambien-
tes de apoio. E actualmente consensual
que as escolas, para seguirem a filoso-
fia e a pratica das EPS, devem promover
mudancas nas seguintes dimensoes:
Curricular, Psicossocial, Ecologica, Co-
munitaria e Organizacional.

A dimensao curricular refere-se es-
sencialmente as aprendizagens for-
mais, um dos aspectos fulcrais da acti-
vidade da Escola. A dimenséo ambien-
tal implica a criacio e /ou manutencao
das condicdes de salubridade, seguran-
ca e conforto das instalacoes e na ges-
tao das cantinas e bufetes escolares. A
dimensao comunitaria tem em vista a
integracao da Escola naVida da Comu-
nidade e o aproveitamento dos recursos
da comunidade para uma melhoria dos
resultados. Propoe intervencoes em dols
sentidos: da Comunidade para Escola
e da Escola para a Comunidade.

AEscala ndo se deve desligar do melo
onde esta inserida, devendo estabelecer
parcerias com as estruturas da Comu-
nidade que possam intervir na promo-
¢do da satde dentro da Escola e na pro-
pria Comunidade®®-5!,

As Escolas e os Centros de Sande,
através da sua Equipa de Satide Esco-
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lar devem estabelecer parcerias, no sen-
tido de desenvolver um trabalho conti-
nuo, ac longo do ano lectivo, de moni-
torizacao, de apolo técnico, de sensi-
bilizacdo e formacédo de toda a Comu-
nidade Escolar sobre todos os temas
relacionados com a satde®®®!,

ConcLusio |

Pelo quefol dito anteriormente podemos
verificar que o tabagismo & um proble-
ma grave, em expansio, mas vulnera-
vel. A difusao do tabaglsmo esta rela-
clonada com uma enorme multiplici-
dade de factores, entres os quais se en-
contram a demissdo do sistema de
ensino e do sistema de satide. As esco-
las podem e devem ter um papel impor-
tante no controlo da epidemia. Os mé-
dicos de familia, pelo facto de estarem
em contacto com os membros de toda
a comunidade escolar, particularmente
0s pals dos alunos e os préprios alunos,
devem aproveitar as consultas para fa-
Zerem prevencéio primaria e secundaria.
Devem também, através das suas equi-
pas de satde escolar, estabelecer pro-
tocolos com as escolas, para promove-
rem a satde e a educacio para a sal-
de em geral®.
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ANEXO 7

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS APLICADO NO ESTUDO COM ALUNOS
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QUESTIONARIO - ALUNOS

Este questionario € um instrumento para estudar o consumo de tabaco em criancas escolarizadas
do Concelho de Rio Tinto e o grau de exposicde ao fumo passivo no domicilio. S6 poderemos realizar este
estudo se responderes com seriedade e emitires a tua propria opinido. Nao existem respostas boas ou
mas. Queremos também recordar que esse questionario &€ andonimo pelo que podes responder sem
qualquer tipo de receio que os teus familiares venham a saber o que fazes ou pensas. Desde ja obrigado
pela tua colaboragdo.

Oe1 20 N.° ASSO.: ANO:___ T

1 - Idade 2 - Sexo: ;[|Feminino ;[ ]Masculino Data ! f

2.1 — Com quem vives?

3 — As seguintes pessoas fumam?

Nao Sim Néo sei N&o tenho
3.1 - Mae 1O 20 s <
3.2 - Pai 1 2] s [

4 — As seguintes pessoas fumam no interior da casa onde vives?

N&o Por vezes Todos dias N&o tenho
4.1 - Mde 1O 2 s il
4.2 - Pai Hn| 2] | Nl
4.3 - Irméo | 2[] s Nl
4.4 - Outro | 2[] s Nl
5 — Alguma dessa(s) pessoa(s) fuma ao pé de ti? i[IN&o (B) [ ]Sim (A)
(A) 6 — Preferias que essa(s) pessoais) nao fumasse(m) junto de ti? JON&e  .[]sim
(B) 7 — Da a tua opinido:
7.1 — Fumar faz bem & saude? i[IJN&do :[]Sim 3[ ]N&o sei
7.2 — Fumar torna as pessoas mais bonitas? i[IJN&do :[]Sim 3[ ]N&o sei

7.3 — Se os teus pais fumarem dentro de casa isso fara mal & tua sadde? [ JNdo  2[]Sim  3[ |N&o sei

8 — Ja alguma vez fumaste? Nem que tenha sido s6 uma “passa/pucha™? [ [Nao [ ]Sim

9 — Actualmente fumas®?

- Todos os dias 1] (Responde a questéo 9.1 e seguintes)
- Pelo menos um cigarro por semana 2[1(D)
- Menos do que um cigarro por semana sL1(E)
- N&o, n&o fumo nem um cigarro L 1(E)

9.1 — Quantos cigarros por dia?

(D) 9.2 — Quantos cigarros por semana?

(E) 10 — Quando fores maior queres fumar cigarros? ;[ |Ndo  2[]Sim :[_|N&o sei

Muito Obrigado!
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ANEXO 8

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS APLICADO NO ESTUDO COM PAIS/MAES
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OE EBE20) N.° ASSO.:

1 - QUESTIONARIO - Pais

O meu nome é Hugo Campos, sou Enfermeiro, e estou a realizar a minha Tese de Mestrado na
Universidade do Minho, em Braga. O principal objectivo do meu estudo é caracterizar os habitos
tabagicos dos pais dos(as) aluno(as) das Escolas do 1° Ciclo. S0 poderei realizar este estudo se vocé
responder com seriedade as perguntas contidas neste questionario. Ndo existem respostas boas ou
mas. Trata-se de um questionario anénimo, ndo coloque o seu home em parte alguma.

A sua colaboragéo e seriedade sdo preciosas!

Obrigado pela sua colaboragdo.

Coloque uma cruz no quadrado que corresponde a sua resposta. Exemp\o:]g

Data: / / 1 - Idade: anos 2 —Sexo: 1[_JFeminino ;[ ]Masculino

3 — Local onde habita: [ JAldeia [ |Vila ;[ JCidade
4 - Estado Civil:1[ ]Solteiro ;[ |Casado ;[ ]Viivo 4[ |Divorciado s[ ]Junto [ ]Separado

5 - Habilitac@es Literarias:

1[_]Até a 4.2 classe 2[_1Ensino Preparatério / 2.° ciclo ;[ _]Ensino Secundario
4[_]Curso Profissional 5[ ]Bacharelato s[JLicenciatura

6 — Qual é a sua profissdo?

7 - Ja alguma vez fumou? Nem que tenha sido sé uma “passa’™? 1[IJNdo [ ]Sim

8 — Actualmente fuma?

- Todos os dias 1[_] (Passe para a pergunta n.® 8.1)

- Pelo menos um cigarro por semana »[](Passe para a pergunta n.° 8.2)

- Menos do que um cigarro por semana 3[_| (Passe para a pergunta n.° 9)

- N3o, ndo fumo nem um cigarro +[_] (Passe para a pergunta n.® 12)
8.1 — Quantos cigarros fuma por dia? (Passe para a pergunta n.° 9)

8.2 — Quantos cigarros fuma por semana?

9 — Ha quanto tempo se considera fumador(a)?

10 — Com que frequéncia fuma no interior da sua casa?
- Todos os dias ]
- Algumas vezes por semana mas ndo todos os dias 5[]

- Menos do que uma vez por semana 3]

- Ndo fumo dentro de casa 4[]

Pig.
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10.1 — Se fuma dentro de casa indigue em que divisao/divisdes o costuma fazer:
1] Quarto o[ ]Cozinha ;[ ]SalaEstar [ |SalaJantar 5[ ]Casade Banho

s[ ] Outra(s):

11 — Com que frequéncia fuma ao pé do(s) seu(s) filho(s)?

- Todos os dias 1]
- Algumas vezes por semana mas ndo todos os dias [ ]
- Menos do gue uma vez par semana 3]

- Ndo fumo ao pé do/s meu/s filhos 4[]

11.1 — Se o seufilho Ihe pedisse para vocé deixar de fumar em casa, vocé aceitaria?
1[JN&o 5[ JTalvez 2[]Sim

12 - Assinale com uma cruz o seu grau de concordancia /discordancia em relagio a cada uma das seguintes
afirmagdes:

12.1 - Fumar prejudica gravemente a sande dos fumadores:

1[] Discordo Totalmente 2[_] Discordo 3[_| Concordo +[_] Concordo Totalmente 5[ | Néo sei

12.2 - Fumar sé afecta a sauide se a pessoa fumar duranfe muitos anos:

1[_] Discordo Totalmente 2[_| Discordo 3[_| Concordo 4[] Concordo Totalmente 5[ | N&o sel

12.3 - Fumar dentro de casa prejudica a saide de quem nela habita:

1[] Discordo Totalmente 2[] Discordo 3[_]| Concordo 4[] Concordo Totalmente 5[ | Néo sei

12.4 - O fumo do cigarre libertade pelos fumadores incomoda os nio fumadores:

1[] Discordo Totalmente 2[ ] Discordo 3[ ] Concordo 4[] Concordo Totalmente 5[ | N&o sel

12.5 - Fumar sé prejudica a saside do fumador e nio a saiide das pessoas que o rodeiam:

1[] Discordo Totalmente 2[] Discordo 3[_] Concordo 4[] Concordo Totalmente 5[ | Néo sei

12.6 - Nio hd problema para a saiide do bebé se uma grdvida fumar durante a gravidez.:

1] Discordo Totalmente 2[] Discordo 3[_] Concordo 4[] Concordo Totalmente 5[ | N&o sei

12.7 - Os fumadores nio deviam fumar ao “pé” dos nio fumadores:

1[] Discordo Totalmente 2[ ] Discordo 3[ ] Concordo 4[] Concordo Totalmente 5[ | N&o sel

12.8 - As pessoas expostas ao fume passive (fumo do cigarro existente no ar) podem ter doencas por causa disso:

1] Discordo Totalmente 2[] Discordo 3[_] Concordo 4[] Concordo Totalmente 5[ | N&o sei

12.9 - Preocupo-me bastante com as consequéncias provocadas pelo comportamento de fumar:

1] Discordo Totalmente 2[] Discordo 3[_] Concordo 4[] Concordo Totalmente 5[ | N&o sei

12.10 - E fiicil deixar de fumar:
1] Discordo Totalmente 2[] Discordo 3[_] Concordo 4[] Concordo Totalmente 5[ | N&o sei
Apds ter respondido as perguntas que Ihe foram colocadas, por favor, coloque novamente este questionario no

envelope, feche-o e entregue ao seu filho(a) para que este possa devolver a Professora! Muito Obrigado!

Enf. Hugo Campos Pag. 2
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ANEXO 9

AUTORIZAGAO DO AGRUPAMENTO VERTICAL DE ESCOLAS DE RIO TINTO N.° 2
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AGRUPAMENTO DE ESCOLAS DE RIO TINTO N° 2
}! b Iw, 1 Miniabirio.da SEDE: ESCOLA E. B. 2/3 DE RIO TINTO N°2
4
‘ - |

: SIS Tals Tk
aucacao
Direcgéo Regional de Educagéio do Norte
Centro de Area Educativa do Porto

346664

DECLARACAO

Laureano Manuel Cardoso Valente, Presidente do Conselho Executivo do Agrupamento
de Escolas de Rio Tinto n°® 2, declara, para os devidos efeitos, que, em Setembro de 2006, ter
recebido do senhor Enfermeiro Hugo Campos um pedido de autorizacdo para desenvolver um
trabalho de campo, no ambito da dissertacdo de Mestrado que estava a realizar, junto da
populacdo escolar das Escolas Basicas do 1° Ciclo da Boavista e da Lourinha, deste
Agrupamento.

Na altura, desempenhando as funcdes de vice-presidente do Conselho Executivo e
sendo responsavel pela area do Primeiro Ciclo, autorizei a realizacdo desse trabalho.

Por ser verdade e me ter sido solicitado, passo a presente declaracdo que vai assinada

por mim e autenticada com o selo branco em uso neste estabelecimento escolar.

Rio Tinto, 25 de Fevereiro de 2008

O Presidente fns 1Tho Executivo

“(Eaureanc Manuel Cardoso Valente)

Rua de Campainha 78 224854070 FAX 224854072
4435 — 140 RIO TINTO E-mail:info@eb23-rio-tinto-n2.rets.pt
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ANEXO 10

OPERACIONALIZAGAO DE VARIAVEIS
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Operacionalizacdo de Variaveis (Alunos e Pais/Maes)

De acordo com Lakatos e Marconi (1995), podemos considerar que uma variavel ¢ uma
classificacdo ou medida, uma quantidade que varia ou mesmo um conceito operacional que

contém ou apresenta valores.

Segundo Polit e Hungler (1995), variavel € uma caracteristica ou qualidade que assume
valores diferentes. Uma varidvel é qualquer coisa que pode variar ou mudar. E algo que aparece
em quantidade ou qualidade variadas. Existem variaveis faceis de identificar como por exemplo o
género, que apresenta apenas duas categorias, mas outras ha mais complexas. As variaveis

devem ser definidas com clareza, objectividade e de forma operacional.

Ha varios tipos de variaveis, porém, no nosso estudo s6 vamos considerar as variaveis
classificadas de acordo com a sua posicao na relacdo umas com as outras, ou seja, as variaveis

dependentes e variaveis independentes.

Para Lakatos e Marconi (1995), variavel independente “é aquela que influencia,
determina ou afecta uma outra varidvel'. E ainda “o factor manjpulado (geralmente) pelo

investigador [...], para ver que influéncia exerce sobre um possivel resulado’.

Segundo os mesmos autores, a variavel dependente “consiste naqueles valores
(fendmenos, factores) a serem explicados ou descobertos [...], determinados ou afectados pela

varidvel independente’.

Resumindo, as variaveis independentes sdo as que afectam outras varidveis, mas nao
precisam de estar relacionadas entre elas, ao passo que as variaveis dependentes séo as
afectadas ou explicadas pelas varidveis independentes, variando de acordo com as mudancas
nestas. E o processo pelo qual a varidvel passa, a fim de se obterem os correspondentes

empiricos que permitam a sua mensuracdo ou quantificacdo (Fortin, 1999).

Este processo de operacionalizacdo de variaveis requer uma definicdo conceptual ou

teorica da variavel e uma definicdo empirica ou operacional.
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o Variavel dependente: Exposicéo da Crianca ao FAT no Domicilio

Definicdo tedrica. A definicao teorica sobre o que podera ser classificado como exposicao
ao FAT no domicilio ja foi abordada na parte da revisdo de literatura deste estudo. Por favor

queira consultar o ponto 2.5.3.

Definicdo empirica: Para este estudo, sera considerado que o aluno/crianca esta exposto
ao FAT no domicilio quando pelo menos um dos pais (pai ou mae) responder que fuma no
interior da casa onde coabita com o seu filho, ou seja, responder a um dos trés primeiros sub-

indicadores apresentados a seguir:
Indicador 1. Fuma no interior da sua casa?

Sub-indicadores.
- Todos os dias
- Algumas vezes por semana mas nao todos os dias
- Menos do que uma vez por semana

- Nao fumo dentro de casa

e Variaveis independentes:

Idade (pai, méae e aluno)

Definicdo tedrica:

A idade & o numero de anos que uma pessoa conta desde o seu nascimento até a época

em que, ou de que se fala (Costa e Melo, 1996).
Definicao empirica.

No nosso estudo ao abordarmos a idade do pai e/ou mae iremos delimitar a variavel em

questao nos seguintes intervalos:

25-30
31-35
36 - 40
41 - 45
46 - 50
51 -55
56 - 60
61 - 65
66 - 70

- 200 -



N/R

Em relacdo a idade dos alunos, estara delimitada ao seguinte intervalo:

(ol NENe)}

11
13

Habilitacoes Literarias

Definicdo tedrica:

Poderemos considerar habilitacdes literarias como o “conjunto de qualificacées

académicas’ (Infopedia, 2007).
Definicao empirica.
A variavel habilitacoes literarias foi avaliada pelos seguintes indicadores:

Até a 4.7 classe (1.° ciclo)
Ensino Preparatério / 2.° ciclo
Ensino Secundario

Curso Profissional
Bacharelato

Licenciatura ou grau superior

Zona de Residéncia

Definicdo tedrica:

Segundo Costa e Melo (1996), residéncia “é o lugar onde mora habitualmente: domicilio

ou morada’.
Definicao empirica.

A zona de residéncia pode estar situada em meio rural ou meio urbano. Considerando

que aldeia e vila traduzem o meio rural, a cidade traduz o meio urbano.

Podemos entao traduzir “zona de residéncia” pelos seguintes indicadores:
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Dimenséo 1.
Meio Rural
Indicadores.
Aldeia
Vila
Dimenséo 2:
Meio Urbano
Indicador:
Cidade

Estado Civil

Definicdo tedrica:

Segundo Costa e Melo (1996), o estado civil & “qualidades definidoras do estado pessoal
que constam obrigatoriamente do registo civil'.

Definicao empirica.

De acordo com a situacdo que se estabelece entre individuos por vinculo matrimonial ou

nao, podemos agrupar estado civil pelos seguintes indicadores:

Casada/o
Uni&o de facto
Junta/o
Divorciada/o
Vilva/o

Solteira/o

Posicao Social
Definicdo tedrica:

Esta variavel indica-nos, de acordo com Gil (1995), a posicao do individuo na sociedade,

tornando-se como referéncia a posicdo de outros individuos em relacdo a sua.

Definicdo empirica.
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A descricao das diferentes posicdes sociais foi construida pelo Grupo de Sociologia da

Educacao do Instituto de Educacao e Psicologia da UM.

Para definir empiricamente esta variavel agrupamo-la em quatro dimensdes previamente
definidas pelo autor (Grupo de Sociologia da Educacao do Instituto de Educacéo e Psicologia da

UM). e mais outras quatro dimensdes por nos adicionadas.

Dimenséo 1:
Posicdo social A - Classe superior
Indicadores e Sub-indicadores.

- Profissoes liberais:
- Médico
- Advogado
- Engenheiro
- Arquitecto
- Grande industrial ou comerciante

- Altos funcionarios:
- Magistrados judiciais
- Altos funcionarios administrativos
(directores gerais, directores de servico, gerentes
bancarios)
- Gestores de empresas
- Professores universitarios
- Militares de alta patente

Dimenséo 2:
Posicéo social B - Classe média mais instruida
Indicadores e Sub-indicadores:

- Professores dos ensinos:

- Basico e secundario e educadores de infancia
- Médios comerciantes e industriais
- Funcionarios médios:

- Quadros técnicos

- Empregados bancarios, seguros, etc.

- Empregados de escritorio

- Solicitador, enfermeira, assistente social

- Técnicos

Dimenséo 3:
Posicéo social C - Classe média menos instruida

Sub-indicadores:
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- Pequenos comerciantes e industriais

- Caixeiros viajantes

- Funcionarios médios, quadros administrativos (1°oficial)
- Empregados de escritdrio sem o 5° ano

- Agentes da P.S.P. e outras forcas militarizadas

- Sargento

- Cabeleireira

- Capatazes e encarregados de obras

Dimensao 4:
Posicdo social D - Estrato operario e rural (trabalhadores manuais)
Indicadores e Sub-indicadores:

- Operarios
- Trabalhadores rurais
- Funcionarios auxiliares:
- Pessoal da limpeza
- Continuo
- Porteiro
- Motorista
- Varredores
- Vendedores ambulantes e feirantes

Na nossa perspectiva, foi necessario “completar’ esta lista de posicdes sociais, uma vez
que esta ndo abrange os reformados, estudantes, desempregados e domésticas. Assim,

optamos por adicionar as seguintes dimensdes com os indicadores respectivos:

Dimenséo 5.
Posicao Social E
Indicador:
Estudante
Dimenséo 6:
Posicao Social F
Indicador:
Domeéstica/o
Dimenséo 7:
Posicao Social G
Indicador:
Reformada/o
Dimenséo 8:

Posicao Social H
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Indicador:

Desempregada/o

Fumador
Definicdo tedrica:

E o individuo que tem o “que tem o hébito de fumar”; “que inspira e expira o fumo do

tabaco’ (Infopedia, 2007).
Definicao empirica.

Foi considerado como 7umador todo o individuo que respondeu a um dos trés primeiros

sub-indicadores que apresentamos de seguida:

Indicador I. Actualmente fuma?
Sub-indicadores.
- Todos os dias
- Pelo menos um cigarro por semana
- Menos do que um cigarro por semana
- N&o, ndo fumo nem um cigarro
Os sub-indicadores acima descritos foram reagrupados em: fuma fodos os dias = fuma
diariamente; fuma algumas vezes por semana mas ndo todos os dias ou fuma menos do que

uma vez por semana = fuma ocasionalmente.

“Passa/Pucha”

Definicdo tedrica:

“Acto de inalacdo profunda do labaco ou droga que se esta a fumar’ (Infopedia, 2007).
Definicao empirica.

Toma-se por defeito a definicao teorica.

Frequéncia com que fuma na presenca do filho

Definicdo tedrica.
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Pela definicio de frequéncia temos: “qualidade do que ocorre vdrias vezes ou

regularmente”. Por presenca entende-se “na presenca de; diante de; perante” (Infopedia, 2007).
Definicao empirica.

I[remos considerar o numero de vezes que 0 pai e /ou mae fumam enquanto estado

perante o seu filho (independentemente do lugar), segundo os seguintes sub-indicadores:

Indicador 1.
Com que frequéncia fuma ao pé do/s seu/s filho/s?
Sub-indicadores.
- Todos os dias
- Algumas vezes por semana mas nao todos os dias
- Menos do que uma vez por semana
- Nao fumo ao pé do/s meu/s filho/s
Irdo contabilizar como resposta afirmativa, ou seja, fuma na presenca do filho, todos os
pais que responderam a um dos trés primeiros dos sub-indicadores apresentados, reagrupados
por: fuma todos os dias = fuma diariamente; fuma algumas vezes por semana mas néo todos os

dias ou fuma menos do que uma vez por semana = fuma ocasionalmente.

Opinidao/Concepcao

Definicdo tedrica.

Entende-se por concepcdo como a “faculdade de entender; entendimento; percepcao,

Ideia; conceito; nocdo”.
Definicao empirica.

Utilizando uma escala de Likert pretendemos obter o grau de concordancia (discordo
totalmente, discordo, concordo, concordo totalmente, ndo sei), que os individuos inquiridos

apresentam quando confrontados com perguntas sobre o fumo activo e passivo.

Através das respostas facultadas, verificaremos se o individuo apresenta uma opinido
correcta ou incorrecta sobre a tematica em causa: o fumo activo e/ou passivo, utilizando para

isso alguns dos indicadores a seguir apresentados.

Indicador 1:
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Fumar prejudica gravemente a saude dos fumadores

Nota. opinido correcta: concordo ou concordo totalmente
Indicador 2:

Fumar s¢ afecta a salide se a pessoa fumar durante muitos anos

Nota. opinido correcta. discordo ou discordo totalmente
Indicador 3:

Fumar dentro de casa prejudica a saude de quem nela habita

Nota. opinido correcta: concordo ou concordo totalmente

Indicador 4.

0 fumo do cigarro libertado pelos fumadores incomoda os ndo fumadores
Indicador 5:

Fumar so prejudica a saude do fumador e ndo a saude das pessoas que o

rodeiam
Nota. opinido correcta. discordo ou discordo totalmente

Indicador 6.
Nao ha problema para a saude do bebé se uma gravida fumar durante a

gravidez
Nota. opinido correcta. discordo ou discordo totalmente

Indicador 7:

Os fumadores nao deviam fumar ao “pé” dos nao fumadores

Indicador 8.
As pessoas expostas ao FAT (fumo do cigarro existente no ar) podem ter doencas

por causa disso
Nota. opinido correcta. concordo ou concordo totalmente

Indicador 9:
Preocupo-me bastante com as consequéncias provocadas pelo comportamento
de fumar

Indicador 10:

E facil deixar de fumar

Para todos os indicadores apresentados anteriormente serao utilizados os mesmos sub-
indicadores:

- Discordo totalmente
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- Discordo

- Concordo

- Concordo totalmente

- Nao sei

Os indicadores: 1, 2, 3, 5, 6 e 8 irdo ser reagrupados em dois novos sub-indicadores:
“opinido/concepcao correcta” e “opiniao/concepcao incorrecta” de acordo com a resposta a

pergunta realizada e tendo por base a revisao bibliografica efectuada para este estudo.

Os indicadores 4, 7, 9 e 10 nao poderdo ser classificados numa opinido/concepcao
correcta ou incorrecta uma vez que traduzem a percepcao intrinseca do inquirido sobre uma
possivel vivéncia de vida, a qual ndo esta inerente uma resposta/opiniao/concepcao certa ou

errada.
Domicilio
Definicdo tedrica:

“Lugar onde alguém tem a sua residéncia permanente; residéncia, habitacao”

(Infopedia, 2007).
Definicdo empirica.

Toma-se por defeito a definicao teorica.

Coabitar

Definicdo tedrica:

Define-se coabitar como “morar juntamente” e/ou “viver em comum” (Infopedia, 2007).
Definicao empirica.

0 termo “pa/’ foi considerado para este estudo como sendo o pai biologico da crianca
ou a figura parental que coabita com a crianca e que preencheu o instrumento de colheita de

dados relativamente ao sexo masculino.

Entenda-se por “Figura Parental’, aquele que coabita com a crianca, que nao seja o pai
biolégico mas que preencheu o instrumento de colheita de dados relativamente ao sexo

masculino.
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0O mesmo se aplica ao termo “méae”, ou seja, foi considerado para este estudo como
sendo a mae bioldgica da crianca ou a figura maternal que coabita com a crianca e que

preencheu o instrumento de colheita de dados relativamente ao sexo feminino.

Entenda-se por “Figura Maternal’, aquela que coabita com a crianca, que ndo seja a
mae bioldgica mas que preencheu o instrumento de colheita de dados relativamente ao sexo

feminino.

O termo “Outros’ refere-se a qualquer pessoa que coabite com a crianca, desde que
ndo seja 0 seu pai e/ou mae biologicos (ex.: irmaos, tios, avds, padrasto/madrasta), e que

podera ser a figura parental ou maternal.
Foram designados os seguintes indicadores:

Pai e mae biologicos

Pai biologico, mae bioldgica e outros
Mae bioldgica

Pai biologico

Mae bioldgica e outros

Pai biologico e outros

Outros
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