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U
m dos cinco atributos es-
senciais do médico de fa-
mília, na minha opinião,
é ser um médico «promo-

tor de saúde».
Escrevi, há algum tempo atrás, «O

médico do futuro vai ter que estar habi-
litado a aconselhar sobre problemas
psicossociais, familiares, sexuais e mui-
to sobre estilos de vida, em particular
sobre todas as dependências. O médi-
co de família realizará rastreios opor-
tunísticos na sua consulta de acordo
com guidelines aprovadas por patologia,
para o sexo e o grupo etário em causa.
Colaborará em actividades comu-
nitárias de promoção e educação para
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RESUMO
Hoje em dia três quartos das patologias são justificadas, directa ou indirectamente, pelos compor-
tamentos humanos.
Os profissionais de saúde, por dever de ofício, são responsáveis por intervir na história natural das
doenças. Contudo, ao contrário do que pensam, o seu contributo para o resultado final é minoritário.
Embora muito importante, não deixa de ser minoritário. 
Alguns dados parecem certos – é crescente a exigência dos pacientes quanto à qualidade da
prestação de cuidados de saúde, cada vez mais o cidadão paga para não estar doente e é notória
a sua maior autonomia para tratarem de si próprios, exigindo mesmo dar parecer quanto ao seu
plano de cuidados médicos. 
O médico de família continua a ter bastante poder junto dos seus pacientes – é mesmo possível
que sejam os profissionais com um maior potencial de influência.
É neste contexto que se realça o possível papel do médico de família na área da prevenção e trata-
mento da dependência tabágica.
O tabagismo, em paralelo com a sida, é actualmente o mais grave problema de saúde pública com
que a nossa sociedade se confronta.
O médico de família é no actual contexto organizacional o elemento chave para controlar a epi-
demia do tabaco em Portugal. Se for adequadamente formado e com um ambiente de trabalho
facilitador pode multiplicar por oito a taxa de 3% que é a taxa de cessação tabágica habitual entre
os fumadores que não procuram apoio. 
Trabalhar o comportamento em relação ao tabaco nos pacientes fumadores e nos não fumadores
é hoje um imperativo ético e profissional. Ajudá-los a adoptarem um estilo de vida saudável, valo-
rizando os factores protectores da saúde individual e colectiva é todo um novo paradigma para a
Medicina. 
Apresenta-se a situação europeia e portuguesa quanto ao consumo de tabaco e às características
e atitudes dos fumadores.
São propostos três níveis de intervenção do médico na prevenção e controlo do tabagismo.
A intervenção breve em MGF aplicando o método dos “5As” é discutida.
Discutem-se os papéis do centro de saúde e do hospital no controlo do tabagismo e por fim fazem-
-se algumas recomendações sobre o tabaco e a saúde.
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a saúde.A percentagem de mortes
evitáveis é enorme. A sua redução de-
pende sobretudo da adopção de estilos
de vida saudáveis. O tabaco, a dieta, o
exercício físico, o álcool, o comporta-
mento sexual e o uso ilícito de drogas
dependem muito da esfera íntima de
cada um. Um médico de família acessí-
vel, respeitado e de confiança, que siga
a pessoa e a família ao longo da vida e
que assuma um paradigma solutogéni-
co tem um formidável potencial de pro-
motor de saúde»1,2.

Hoje, mantenho o que escrevi.

Os determinantes da saúde são factores
que influenciam a saúde e tentam ex-
plicar as grandes tendências da mor-
bilidade e mortalidade. O termo indica
que existe uma ligação explícita, porém
não implica que exista uma relação de
causalidade.

Por facilidade podemos dividir os de-
terminantes da saúde em várias cate-
gorias – biológicos (idade, sexo, factores
genéticos,etc), comportamentos e esti-
los de vida (fumar, exercício limitado,
nutrição pouco saudável, etc), ambien-
te e condições de vida (alojamento,
água, esgotos, condições de trabalho) e
sociais (emprego, posição socio-econó-
mica, apoio e coesão sociais) assim
como as relacionadas com o sistema de
saúde (políticas de saúde, serviços de
saúde, acesso e o modo como os cuida-
dos são prestados).

A Direcção-Geral da Saúde no Plano
Nacional da Saúde de 20033 caracteri-
za a situação portuguesa do seguinte
modo :
• não reconhecimento da importância
da promoção da saúde, designadamen-
te a nível dos centros de saúde;
• malnutrição, com o crescimento do
consumo de produtos de origem ani-
mal, excesso de gorduras, de sal, de

açúcar e á baixa ingestão de frutos,
legumes e vegetais, a par de níveis ele-
vados de ingestão calórica;
• actividade física insuficiente. Por-
tugal é o país da União Europeia com
mais alto nível de sedentarismo.

No ano 2000, no âmbito da Presidência
Portuguesa, realizou-se uma Confe-
rência em Évora intitulada «Determi-
nantes da Saúde na União Europeia»4.
No capítulo sobre tabaco as mensa-
gens-chave e as prioridades de trabalho
para os Estados Membros foram as
seguintes:
• prevenção da iniciação do tabagismo
entre os jovens 
• apoiar os fumadores na desistência 
• proteger as pessoas da exposição ao
fumo de tabaco ambiental.

Dentro destas áreas de acção, os jo-
vens e as mulheres devem ser uma prio-
ridade específica. Igualmente as popu-
lações excluídas e desfavorecidas, os
emigrantes e as minorias foram identi-
ficados como um outro grupo-alvo.

Nas conclusões da Conferência
escreve-se o seguinte: «As diferenças na
saúde da população na Europa são
largamente determinadas por diferen-
ças nos comportamentos relacionados
com a saúde – tabaco, dieta, consumo
de álcool, actividade física e outros, e
por desigualdades no ambiente social,
particularmente factores socio-econó-
micos». É referido ainda que «os com-
portamentos relacionados com a saúde
tem um forte padrão social sugerindo
que uma abordagem individual para a
modificação destes comportamentos
apenas poderá ser parcialmente efecti-
va.»

Fumar é o principal factor de risco na
União Europeia. Estima-se que o taba-
co seja o responsável por 90% dos ca-
sos de câncro do pulmão, 80% de ca-
sos de doença pulmonar crónica obs-
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trutiva e por 25% das mortes por
doença cardiovascular.

Segundo o relatório de 2002 da OMS
Europa5, cerca de 215 milhões de Eu-
ropeus fumam, destes 130 milhões são
homens. O número de mortes atribuí-
das ao consumo de produtos de taba-
co é estimado em 1,2 milhões, ou seja,
14% de todas as mortes.

O Plano Nacional de Saúde3 caracteri-
za o consumo de tabaco em Portugal:
• existe um aumento do consumo de
tabaco no sexo feminino;
• o investimento em serviços de desa-
bituação tabágica é insuficiente;
• os não fumadores tem uma exagera-
da exposição ao fumo do tabaco;
• não se cumpre a legislação existente;
• os preços são inadequadamente bai-
xos.

O consumo de tabaco em Portugal,
declarado pelo próprio, nos últimos In-
quéritos Nacionais de Saúde tem vindo
a diminuir. A prevalência de fumadores
na população com mais de 15 anos no
Inquérito de 1998/1999 situa-se em
19,5%, 29,3% de homens e 7,9% de
mulheres6.

Mas atenção aos números e à sua
evolução. 

Segundo dados do Eurostat de 1999
a prevalência dos fumadores em Por-
tugal tem números mais elevados. Para
maiores de 14 anos a prevalência de fu-
madores é de 28,1%, 43,7% para os
homens e 13,9% para as mulheres. No
grupo etário dos 15-24 anos há uma
taxa de 32,9% para os rapazes e 16,4%
para as raparigas5.

O sexo masculino foi o principal res-
ponsável pela diminuição ocorrida, em-
bora exista a excepção do grupo etário
dos 35-44 anos, onde se regista um au-
mento da prevalência dos fumadores.

Mas estamos perante um aumento
preocupante de consumo no sexo femi-

nino. A prevalência de mulheres fu-
madoras tende a ser maior entre as de
escolaridade mais elevada. Nos homens
já se passa o contrário, tende a decres-
cer com o aumento da escolaridade. 

É um fenómeno já ocorrido noutros
países europeus e no continente ameri-
cano.

Para o sexo feminino o tabaco ainda
surge como um marcador de estatuto
social. No sexo masculino o factor
desemprego condiciona uma maior pre-
valência.

Portugal está, segundo certos epi-
demiologistas, numa fase II da epidemia
do tabaco, em que os homens ricos e es-
colarizados estão a deixar de fumar e as
mulheres ricas e escolarizadas estão a
fumar cada vez mais. Os jovens de am-
bos os sexos iniciam-se nas Escolas.

Tudo indica que em Portugal esta-
mos perante uma bomba relógio ao re-
tardador.

Pela primeira vez um grupo de investi-
gadores estudou as atitudes dos fu-
madores europeus quanto ao processo
de desabituação tabágica.

Boyle e outros7 estudaram 10.295
fumadores de 17 países com idades de
18 e mais anos, realizaram entrevistas
semi-estruturadas, tendo as amostras
nacionais sido representativas. Portugal
estudou uma amostra de 600 indiví-
duos.

Os resultados foram imprecivos e
justificam que os países envolvidos
tomem forte iniciativa com o intuito de
controlarem o consumo de tabaco.

Vale apena determo-nos nos resul-
tados mais relevantes:
• a maioria dos fumadores quer deixar
de fumar (84% na Suécia, 40% na Áus-
tria, Alemanha e Itália);
• a maioria deseja e aprecia que o mé-
dico os aconselhe a deixar de fumar;
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• só 34% dos fumadores foram avisa-
dos pelo médico a deixarem de fumar;
• só 11,6% dos fumadores tiveram aju-
da concreta ou encaminhamento;
• o impacto do conselho do médico é
claramente superior ao do farmacêuti-
co, da publicidade e da informação téc-
nica, do enfermeiro ou do médico den-
tista.

É muito interessante retermo-nos
nos factores que mais influenciam o
deixar de fumar, quer em homens quer
em mulheres, tanto nos mais como nos
menos dependentes da nicotina.

Os três principais factores foram:
• a preocupação com a exposição ao
fumo do tabaco perante os filhos, a
família e os amigos;
• o receio que os filhos venham a fu-
mar por verem os pais a fumarem;
• o conselho do seu médico para deixar
de fumar.

Todos os três factores foram cotados
com valores muito semelhantes. A exis-
tência de uma linha telefónica, tipo
«SOS Deixar de Fumar» foi muito menos
cotada.

Quanto a Portugal é curioso que sendo
um País com uma das mais baixas
taxas de fumadores declarados apre-
sente um conjunto de respostas do tipo
dos países com alta prevalência de fu-
madores.

Assim, menos de metade dos fuma-
dores (42% homens, 48% mulheres)
quer deixar de fumar, existindo diferen-
ças significativas entre os dois sexos.
Nos homens, quanto mais dependentes,
mais querem deixar de fumar, nas mu-
lheres, quanto mais dependentes,
menos querem deixar de fumar.

Infelizmente, também em Portugal só
uma minoria de fumadores (17% a 40%)
foram aconselhados pelo médico a dei-
xar de fumar e foram ainda menos (6%

a 16%) aqueles que obtiveram um apoio
formal.

Resumindo, este estudo europeu
permite-nos concluir que são necessá-
rios programas específicos para que os
jovens não se iniciem no hábito tabá-
gico, que os médicos devem advertir
com veemência os seus pacientes a não
fumarem ou a deixarem de fumar,
informando-os como o devem fazer ou
a quem se dirigir, valorizando os facto-
res que mais impacto tem neles – os fi-
lhos, a família, os amigos e o apoio de
médico.

Por fim, fica claro que os fumadores
devem ser considerados pacientes com
uma doença aditiva. 

Em Portugal, o poder dos médicos ain-
da é elevado. Na maioria dos casos a
classe social dos médicos é superior à
dos pacientes. Têm um nível de escolari-
dade elevado e diferenciado. Dominam
saberes e práticas complexas. Comuni-
cam com os pacientes, frequentemente,
segundo um jargão médico, dão poucas
explicações e em geral dão conselhos ex-
-catedra e de um modo paternalista. A
doença, o sofrimento e a dor inferiori-
zam muitos os pacientes. A relação mé-
dico-paciente é desiquilibrada.

Em geral, os médicos são respeita-
dos, funcionam como exemplo social e
ao longo de anos de prática adquirem
consideráveis capacidades de influen-
ciarem terceiros – pelo que dizem e es-
crevem, pela sua aparência, pelos com-
portamentos que assumem em público.

Sinal dos tempos, em Portugal o cur-
so de medicina continua a ser disputa-
do por jovens universitários.

Por muitas razões é imperioso que o
médico não fume. Ou pelo menos que
evite fumar em público e nunca à frente
dos pacientes.

Em 1994, Brito de Sá e outros8 estu-

78 Rev Port Clin Geral 2004;20:75-84

CARACTERÍSTICAS DOS FUMADORES

PORTUGUESES

O CONTRA EXEMPLO

DOS MÉDICOS FUMADORES



DOSSIER

DEPENDÊNCIAS

daram os hábitos tabágicos dos médi-
cos de família. 35% eram fumadores,
41% dos fumadores pertenciam ao sexo
masculino e 30% ao feminino.

Em 2000 o IQS, no contexto de um
estudo europeu9, inquiriu por ques-
tionário postal uma amostra represen-
tativa de médicos de família portugue-
ses sobre tabaco. 

Alguns resultados: 22% dos médicos
responderam que fumam um ou mais
cigarros por dia, 26% pertenciam ao se-
xo masculino e 19% ao sexo feminino. 

Portugal é entre os seis países do es-
tudo o que apresenta a maior taxa de
médicos que querem deixar de fumar.
Embora, cerca de um quarto (21%) es-
teja em fase de contemplação, ou seja,
não quer parar de fumar.

Os médicos de família estão a fumar
menos, mas mesmo assim fumam mais
que a população geral, o que é grave!

A prevalência de médicos fumadores
num País é importante, pois existe re-
lação entre ela e o êxito dos programas
de controlo do tabagismo.

O estudo europeu referido anteriormen-
te caracterizou as atitudes dos médicos
portugueses quanto à cessação tabági-
ca dos seus pacientes, e ao treino adqui-
rido.

Questionados sobre a obrigação de
informar, a importância dessa informa-
ção, a aceitação do aconselhamento
médico e os profissionais de saúde fun-
cionarem como exemplos modeladores,
55% responderam afirmativamente às
quatro questões.

Quanto ao treino em cessação tabá-
gica as respostas foram claras – 85%
não teve qualquer treino formal, 95%
deseja formação e materiais informa-
tivos para dar aos pacientes. Só metade
(53%) se sente preparado a ajudar e
ainda menos (39%) está à vontade a

discutir cientificamente o tema «tabaco
ou saúde».

Se a estes resultados juntarmos ou-
tro, em que 93% dos inquiridos con-
corda que a cessação tabágica faz parte
do seu trabalho, temos aqui um desafio
pela frente – é premente e mandatório
organizar acções de formação e treino
para os médicos de família portugueses.

Na acção do médico de família existe
nesta área oportunidade e credibilida-
de, é praticável e está presente a eficá-
cia e a eficiência.

Villaverde Cabral, no seu estudo
«Saúde e Doença em Portugal»10 confir-
ma que em Portugal o médico de família
está implantado – é um recurso quase
universal, existe alta acessibilidade aos
seus serviços e mantem com a popu-
lação uma relação pessoal e profissio-
nal de qualidade.

Uma intervenção-breve oportunisti-
ca durante a consulta é praticável. São
necessários somente dois a três minu-
tos por consulta. Por fim, é uma acção
eficaz e eficiente – tem consideráveis
níveis de êxito e os estudos económicos
comprovam que tem uma relação cus-
to-benefício muito positiva.

É possível caracterizar três níveis de in-
tervenção do médico na prevenção e
controlo do tabagismo. Naturalmente
existe relação entre níveis superiores
de intervenção, maiores aptidões e trei-
no formal dos profissionais e complexi-
dade dos pacientes (Figura 1).

Existem médicos que não estão sen-
sibilizados, não demonstram interesse
em adquirir formação específica, não
abordam o assunto com os pacientes,
podem mesmo ser eles próprios fuma-
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dores, não se importando de serem con-
tra exemplos profissionais e sociais. É
o nível zero de intervenção.

No nível um o médico tem uma for-
mação biomédica sobre o tabaco como
factor de risco para a saúde, propõe
deixar de fumar aos pacientes, mas sem
o uso de metodologia adequada. O mé-
dico, a pedido, realiza acções comu-
nitárias de sensibilização sobre «taba-
co ou saúde».

Já no nível dois o médico adquiriu
formação específica, avalia sistemati-
camente o hábito tabágico dos pacien-
tes, aplica a intervenção breve dos 5As
oportunisticamente na consulta, domi-
na e aplica o aconselhamento motiva-
cional nos fumadores em pré-contem-
plação e contemplação e desenvolve
acções preventivas adaptadas às dife-
rentes populações de risco.

Por fim, a um nível superior, o nível
três o médico está capacitado a ser res-
ponsável por uma consulta especializa-
da multiprofissional de desabituação
tabágica orientada a pacientes comple-
xos, promove e lidera um programa in-
tegrado de prevenção e cessação tabági-
ca dirigido a um grupo populacional ou

a um centro de saúde. 
Ainda investiga, publica os seus re-

sultados e está treinado para ser for-
mador.

Recomenda-se que a maioria dos médi-
cos de família esteja no nível dois de in-
tervenção, ou seja que domine e tenha
treino no método dos 5As11.

São cinco os passos – Abordar, Ava-
liar, Aconselhar, Ajudar e por fim Acom-
panhar.

1o Passo: Abordar
As perguntas são simples e rápidas –
fuma? não fuma? já fumou? se deixou
de fumar, fê-lo há mais ou menos de um
ano? se fuma, quantos cigarros fuma
por dia? e quantos minutos depois de
se levantar fuma o primeiro cigarro?

A informação recolhida deve ser ano-
tada em espaço próprio na ficha clíni-
ca. Se o paciente for classificado como
fumador esse problema deve constar da
«lista de problemas» como problema ac-
tivo.
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Figura 1. Nível de intervenção do médico na prevenção e controlo da dependência tabágica
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2o Passo: Avaliar 
No caso de estarmos perante um pa-
ciente fumador devemos avaliar se ele
está interessado em deixar de fumar. Se
sim, quer fazê-lo a curto prazo? dentro
dos próximos 15 dias? Provavelmente
esta simples resposta possibilita-nos
perceber se estamos perante uma pes-
soa motivada e capaz de se comprome-
ter consigo própria e com o médico a ini-
ciar um processo de cessação tabágica
supervisionado ou se estamos perante
uma pessoa ainda em fase de contem-
plação.

3o Passo: Aconselhar
Perante todo o tipo de paciente fumador
e independentemente da fase de motiva-
ção em que se encontre é imperioso que
o médico aconselhe o paciente a deixar
de fumar. O conselho deve ser dado per-
sonalizadamente e o paciente não deve
sentir que está a ser julgado e culpabi-
lizado, mas a informação dada terá que
ser clara, correcta e sempre que possível
relacionada com os seus problemas de
saúde.

Para aqueles que estão preparados é
necessário marcar uma data significa-
tiva para deixar de fumar – o Dia D, o
dia igual a zero cigarros.

É desejável entregar um folheto com
informação prática sobre o processo de
cessação tabágica, com algumas es-
tratégias para ultrapassar problemas e
informando sobre os ganhos a obter.

4o Passo – Ajudar
Quando o paciente não está motivado
para deixar de fumar é importante que
se lhe ofereça um folheto cujo conteú-
do realce a relação entre tabaco e saúde
individual e colectiva e que valorize os
benefícios de deixar de fumar.

Se tivermos perante um paciente mo-
tivado devemos prescrever-lhe um
substituto da nicotina (TSN) – mais vul-
garmente pastilhas ou adesivos. 

Discutir eventuais dificuldades sen-
tidas – ansiedade, ganho ponderal e sín-

droma de privação.

5o Passo: Acompanhar
Mostrar disponibilidade é muito impor-
tante, pois o êxito ou o fracasso vai de-
pender da resolução eficiente dos pro-
blemas que surgirem nas primeiras se-
manas após o Dia D.

Vale a pena marcar desde logo uma
ou duas consultas de base semanal
para reforços posteriores, para dar os
parabéns e rever a farmacoterapia.

É de particular importância envolver
o cônjuge ou seu equivalente no apoio
ao paciente que está em processo de
desabituação. Se ele também fuma o
ideal é que deixe de fumar em simultâ-
neo.

A continuidade de cuidados de saúde a
uma população definida e ao longo da
vida, possibilita ao médico de família
estar presente no momento do diagnós-
tico na maioria das doenças relacio-
nadas com o hábito tabágico.

O médico pode e deve intervir quan-
do ao fumador forem diagnosticadas as
seguintes situações clínicas:
• síndromes gripais repetidos com ou
sem complicações infecciosas bronco-
pulmonares;
• exacerbações da DPCO, com ou sem
internamento e prescrição de oxigeno-
terapia;
• crises de dispneia num quadro clíni-
co de asma brônquica;
• evento cardiocerebrovascular – an-
gor pectoris, enfarte agudo do miocár-
dio, acidente vascular cerebral, doença
arterial dos membros inferiores;
• neoplasia, em particular do pulmão
e da laringe;
• apneia do sono;
• doença ulcerosa gastro-duodenal.

Nestas situações o médico tem boas
hipóteses de contractualizar com êxito
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um plano de desabituação tabágica com
os pacientes. 

O método a utilizar deve ser a «Inter-
venção Breve». Em casos de insucesso
os pacientes podem ser referenciados a
uma Consulta de Tabagismo.

Quando o conselho médico de tipo «in-
tervenção breve» não for suficiente e nas
seguintes condições clínicas:
• Fumadores que falharam em tenta-
tivas anteriores mesmo com tratamen-
to farmacológico adequado
• Fumadores com cardiopatia isqué-
mica com menos de oito semanas de
evolução
• Fumadores com arritmias cardíacas
ou hipertensão arterial não controladas
• Fumadores com patologias crónicas
(nefropatia, hepatopatia, cardiopatia,
etc) não controladas
• Populações fumadoras com necessi-
dades especiais de abordagem – doentes
com outros comportamentos aditivos
(álcool, drogas ilícitas, cafeísmo, ben-
zodiazepinas e hipnóticos, etc)
• Fumadores com doença psiquiátrica
sob medicação crónica
• Fumadoras grávidas ou em período
de amamentação e mulheres em pla-
neamento familiar que não respondem
a abordagens do tipo «intervenção
breve».

As diferenças que existem entre estes
dois locais de tratamento são decor-
rentes mais das características iden-
titárias das duas instituições do que
das características dos pacientes.

Tanto a consulta de desabituação
tabágica do centro de saúde como do
hospital devem ter profissionais treina-
dos e condições logísticas para corres-

ponderem às necessidades dos pacien-
tes que os procuram.

Ao centro de saúde, como instituição
dos cuidados de saúde primários, por-
ta de acesso do SNS, é natural que ocor-
ram os fumadores mais jovens, mais
«saudáveis», referenciados pelas estru-
turas comunitárias envolventes, pelos
médicos de família do centro de saúde
ou dos centros de saúde circundantes.

Ao hospital, como instituição dos cui-
dados secundários, é desejável que
ocorram pacientes graves e complexos,
sem adesão às terapêuticas e com mais
recaídas e em que a continuação do
hábito tabágico implique um alto risco
de vida, referidos por outros serviços
hospitalares ou pelos centros de saúde
da área. 

É neste tipo de consulta que, devido
às suas características, deverá ocorrer
o treino de outros profissionais em ces-
sação tabágica.

• Recomenda-se que o Ministério da
Saúde implemente um sistema de in-
centivos que tenha em conta aspectos de
estrutura, processo e resultados em cui-
dados preventivos no âmbito da MGF.
• Recomenda-se que a Direcção-Geral
da Saúde produza um programa na-
cional de controlo do tabagismo.
• Recomenda-se que a APMCG finan-
cie uma bolsa de investigação com a fi-
nalidade de caracterizar o hábito tabági-
co entre os médicos de família.
• Recomenda-se que a APMCG apoie
a constituição de um grupo de estudos
sobre o tabaco.
• Recomenda-se que a maioria dos
médicos de família tenha intervenção no
tabagismo a um nível dois, ou seja, que
domine e tenha treino em intervenção
breve.
• Recomenda-se que a APMCG aprove
um código de conduta sobre «Tabaco ou
Saúde».
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Em Portugal, se nada for alterado, os
médicos de família caminham para se
tornarem os médicos dos doentes com
doença crónica e dos doentes que se
sentem cronicamente doentes e que pe-
lo seu pé ainda se podem dirigir ao cen-
tro de saúde.

Grande parte serão reformados e ido-
sos, com uma rede social de apoio limi-
tada, com algum tipo de limitação ou
deficiência, muitas vezes dependentes
de medicação.

Franjas importantes da população
portuguesa não tem médico de família
no SNS. Um milhão e duzentos mil, se-
gundo dados recentes do Ministério da
Saúde. Têm cuidados de saúde episódi-
cos, despersonalizados e de qualidade
duvidosa.

A satisfação profissional é baixa. A
rotina está instalada. Os estímulos são
mínimos. Não se percebe a orientação
da política de saúde para os cuidados
de saúde primários.

Neste contexto, como é possível al-
guém propor aos médicos que dedi-
quem o seu tempo de consulta à depen-
dência tabágica!

É imperioso reorientar a prática e
inovar a gestão nos centros de saúde.

Os países mais avançados, como os
EUA12,13, a Grã-Bretanha14 e a Austrá-
lia15 treinam novas formas organizati-
vas e publicam resultados das mudan-
ças operadas.

Cientistas médicos, como o Prof. So-
brinho Simões, afirmam o futuro da
Medicina. Por ocasião da sessão de re-
cepção aos novos alunos da Faculdade
de Medicina da Universidade do Porto
afirmou:

«A diferença, no século XXI, é que,
para além de terem de saber curar, vocês
têm que saber cuidar e prevenir. Esta é
a mudança de paradigma. Curar vai ser

cada vez menos um problema!»
A dependência tabágica, penso eu, é

uma oportunidade de ouro, para os mé-
dicos em geral e os médicos de família
em particular serem médicos do sécu-
lo XXI.
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