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«As epidemias aparecem e,
frequentemente, desaparecem sem 
deixar rasto, quando se inicia um 

novo período de uma dada cultura...

... A história das epidemias é, por isso,
a história das perturbações

da cultura das sociedades humanas».
Rudolf Virchow (1821-1902), citado por

Geoffrey Rose, in «The Strategy 
of Preventive Medicine», 19921.

A
compreensão de Rudolf Vir-
chow dos factores determi-
nantes do estado de saúde
das comunidades, expressa

há mais de cem anos, permanece, hoje
em dia, perfeitamente actual. Esta con-

cepção etiológica é aplicável não só às
doenças infecciosas como às doenças
crónicas que afectam, de um modo sig-
nificativo, as populações, quer do mun-
do dito desenvolvido, quer em desenvol-
vimento.

Não pode deixar de nos surpreender
que justificadas preocupações com a
qualidade da água, da cadeia alimentar,
do ar exterior, das condições de trabalho
e habitação, não contemplem, de um
modo idêntico, a qualidade do ar interior,
espaço onde na sociedade actual passá-
mos a maior parte do nosso tempo.

O fumo do tabaco é hoje o principal
e mais disseminado poluente presente
no meio interior e a sua tão propalada
inocuidade é totalmente refutada pela
avassaladora evidência científica dispo-
nível.

A Organização Mundial da Saúde
(OMS) não pode ser mais clara 2,3 – «os
riscos para a saúde devidos à exposição
involuntária ao fumo do tabaco que
adiante designaremos por «Fumo Am-
biental» (FA)∗ são significativos, encon-
tram-se bem estabelecidos e são sus-
ceptíveis de ser totalmente preveníveis».
A mesma entidade acrescenta que esta
«mistura complexa» não só é carcinogé-
nica para os seres humanos como cons-
titui um factor de risco relevante para
as doenças cardiovasculares e respira-
tórias, não existindo um limiar seguro
para a exposição.

Actualmente, em Portugal como nou-
tros países sem políticas públicas con-
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RESUMO
Introdução: O fumo do tabaco é hoje o principal e mais disseminado poluente presente no meio inte-
rior e a sua tão propalada inocuidade é totalmente refutada pela vasta evidência científica disponí-
vel, sendo os riscos susceptíveis de serem total prevenidos.
Objectivos: Proceder à revisão do conhecimento disponível sobre a qualidade do ar interior e os ris-
cos para a saúde.
Métodos: Trata-se de um artigo de revisão que inclui as seguintes componentes: 1) Exposição ao
Fumo Ambiental, 2) Avaliação do risco, 3) Implicações para a política de saúde, 4) Implicações para
os profissionais de saúde.
Resultados: Uma criança cuja mãe fuma tem uma probabilidade aumentada em 70% de sofrer de
problemas respiratórios, sendo esta probabilidade de 30% se o pai for fumador. Quem nunca fumou
tem um risco aumentado de 24% de vir a ter cancro do pulmão se vive com um fumador, sendo
este risco de 30% para a doença isquémica cardíaca. 
Conclusões: O FA não é susceptível de ser controlado para níveis de «risco aceitáveis» para carcino-
génios no ar, quer por diluição, por ventilação ou por limpeza do ar.
O IARC classificou a «mistura complexa» que compõe o fumo do tabaco como carcinogénica (Grupo 1).
Uma efectiva política de saúde baseada em evidência científica sólida não se constrói exclusiva-
mente com medidas legislativas. Aos profissionais de saúde compete contribuir activamente para a
indispensável mudança de cultura e comportamentos e actuar de acordo com o «estado da arte». 
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∗ Também, frequentemente designado por «Ta-
bagismo Passivo», «Environmental Tobacco
Smoke (ETS)» ou «Secondhand Smoke».
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sistentes neste domínio, a exposição ao
FA é generalizada, afectando as pessoas
nas suas casas, locais de trabalho e edi-
fícios com acesso do público.

Neste contexto compreender-se-á
que a exposição ao FA deva ser encara-
da num contexto social mais alargado4,
muito para além das questões indivi-
duais de «estilo de vida» e da simples
questão da liberdade de uso indiscrimi-
nado do tabaco em qualquer local.

Acresce que o Grupo de Trabalho or-
ganizado pela OMS, em 1999, para es-
tudar as implicações da exposição na in-
fância5 face ao que considerou «evidên-
cia consistente e robusta» dos riscos para
a criança, recomendou, então, que fos-
sem desenvolvidas «acções imediatas que
destaquem a necessidade de políticas
públicas fortes que protejam as crianças
da exposição ao fumo do tabaco».

A enorme importância do tabaco
como factor que afecta a saúde de fu-
madores e não-fumadores foi, igual-
mente, reconhecida pela Assembleia
Mundial da Saúde (AMS), a qual deu
instruções à OMS para desenvolver o
programa que hoje em dia se encontra
activo à escala global – «Framework Con-
vention on Tobacco Control» (FCTC), o
qual foi apresentado e adoptado pela
AMS, em 20033,6.

Apesar da evidência científica ser,
como já referi, avassaladora, a indús-
tria tabaqueira, apoiada por elementos
e instituições estrategicamente coloca-
dos nas diversas estruturas da socieda-
de, sempre argumentou que esses ris-
cos são negligenciáveis. Veja-se a títu-
lo ilustrativo o documento estratégico
para a Espanha e Portugal, de Maio de
1990, o qual documenta, inequivoca-
mente, a interacção da indústria com as
comunidades científica, política e da co-
municação social7. Nesse mesmo docu-
mento é possível comprender a sua po-
sição no que se refere ao FAe a respec-
tiva estratégia, designadamente no que
se refere aos objectivos que a seguir se
assinalam, constantes de secções pró-

prias no mesmo documento:
• Qualidade do ar interior - «Criar na

comunidade cientifíca, a imprensa e
os responsáveis da saúde, a percep-
ção que o fumo do tabaco tem apenas
um papel marginal na contaminação
do ar interior»∗∗∗.

• Fumo Ambiental - «Fazer com que as
comunidades científicas e as socieda-
des espanhola e portuguesa estejam
cientes da complexidade das ques-
tões referentes ao Fumo Ambiental e
da ausência de justificação científica
que suporte as medidas drásticas
anti-tabaco que se baseiam em as-
sumpções referentes ao FA»∗∗.
Neste contexto, importa destacar os

trabalhos de Barnes et al8 que, tendo
analisado em detalhe os diversos estu-
dos que avaliaram os efeitos sobre a
saúde do FA, verificaram a existência de
uma forte associação entre a «inexis-
tência de risco» (resultados negativos) e
o financiamento desses mesmos estu-
dos por parte da indústria tabaqueira.
Assinale-se, ainda, os esforços efectua-
dos pela indústria para subverter os re-
sultados do estudo multicêntrico da In-
ternational Agency for Research on
Cancer (IARC)9 sobre o FA, o qual de-
monstrou um aumento de 16% no ris-
co de cancro do pulmão em não fuma-
dores, consistente com outros estudos
realizados. Ong e Glanz10 documentam,
detalhadamente, as estratégias cien-
tífica, de comunicação e governamen-
tais utilizadas com tal finalidade pela in-
dústria.

No presente trabalho iremos proceder
à revisão do conhecimento disponível

∗∗ETS – «To make the Spanish and Portuguese
scientific communities and their societies awa-
re of the complexity concerning ETS («environ-
mental tobacco smoke») and on the lack of the
scientific justification for the drastic anti-smoking
measures based on ETS assumptions».

OBJECTIVOS
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res variam entre valores inferiores a
1µg/m3 e valores superiores a 10µg/m3.
Em escritórios estes valores variam en-
tre concentrações próximas do zero e
superiores a 30µg/m3. Em restauran-
tes e bares estes valores são substan-
cialmente mais elevados.

As partículas respiráveis suspensas,
avaliadas em residências com fumado-
res, variam entre valores de alguns
µg/m3 e valores superiores a 500µg/m3.
Nos escritórios estes valores são, em re-
gra, inferiores a 100µg/m3, enquanto
que em alguns restaurantes podem
atingir 1.000µg/m3, ou seja, 1mg/m3.
Estes valores são directamente propor-
cionais ao número de fumadores acti-
vos presentes, o que, como se depreen-
de, depende da prevalência dos hábitos
tabágicos. A OMS acrescenta que, nas
sociedades ocidentais onde a prevalên-
cia de fumadores ronda os 30-50%, é
possível estimar que 50% dos lares te-
nham pelo menos um fumador, do que
resulta uma elevada prevalência de ex-
posição ao FA por parte de crianças e
outros não fumadores, os quais são, de
um modo idêntico, expostos nos locais
de trabalho.

De referir que o «National Ambient Air
Quality Standard (NAAQS)» para partí-
culas finas respiráveis (PM2.5) é de
15µg/m3.

Actualmente utiliza-se, com frequên-
cia crescente, um marcador biológico –
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sobre a qualidade do ar interior e os ris-
cos para a saúde, recorrendo preferen-
cialmente a publicações de organismos
de elevada credibilidade (i.e. a OMS) que
sintetizam a evidência disponível. Pro-
ceder-se-á, ainda, à análise das princi-
pais conclusões e das respectivas impli-
cações práticas para profissionais de
saúde, decisores políticos e população
em geral, destacando a evidência que
tem determinado políticas activas de
protecção da saúde pública adoptadas,
em número crescente, por países com
políticas de saúde consequentes.

O Fumo Ambiental, resultante da quei-
ma e do acto de fumar produtos con-
tendo tabaco, é uma mistura dinâmica
e complexa de milhares de compostos
em fase gasosa e particulada que não
podem ser medidos como um todo. Por
tal motivo, para quantificar a exposi-
ção2, utilizam-se e analisam-se com-
postos que constituem marcadores des-
ta contaminação, designadamente a ni-
cotina e as partículas respiráveis sus-
pensas. A inalação desta mistura,
variável na sua composição dependen-
do dos produtos queimados, dispositi-
vos de queima e número de fumadores
activos, contém tóxicos sistémicos,
substâncias irritantes, mutagénicas,
carcinogénicas e substâncias que
actuam sobre a função reprodutiva.
Uma descrição exaustiva da constitui-
ção desta mistura não é objecto deste
trabalho. Informação detalhada sobre
estas substâncias, designadamente as
cancerígenas, pode ser obtida nas pu-
blicações da Agência do Ambiente do
Estado da Califórnia (CalEPA)11 e da In-
ternational Agency for Research on Can-
cer (IARC)12.

Segundo a OMS, apresentando, para
tal efeito, dados dos Estados Unidos da
América do Norte (EUA), as concentra-
ções de nicotina em casas de fumado-

EXPOSIÇÃO AO FUMO AMBIENTAL

Captação diária de
nicotina (µg/dia)

Crianças
Não expostas 30
Pai fuma 100
Mãe fuma 200
Pais fumam 300

Adultos
Não expostos 30
Parceiro fuma 100
Trabalha num pub/bar 800

Forte exposição em «pub» 250 µg/hora
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tudos aceitáveis publicados até à data
(n=19) sobre o risco de doença cardía-
ca isquémica em indivíduos que nunca
fumaram e que vivem com um fumador.
Esta análise foi efectuada conjunta-
mente com cinco grandes estudos pros-
pectivos de agregação plaquetária e de
dieta, e o seu impacto na doença car-
díaca isquémica segundo o tipo de ex-
posição ao fumo do tabaco. A análise
dos referidos estudos revela que quem
nunca fumou tem um risco aumenta-
do de 30% doença isquémica cardíaca
se vive com um fumador (p<0.001). Os
autores concluem que este risco é sur-
preendentemente elevado, correspon-
dendo a cerca de metade do risco que
tem um fumador activo que fume 20 ci-
garros por dia, embora a exposição seja
só cerca de 1% da do fumador e que o
efeito é explicado por uma relação dose-
-resposta não linear.

Baseada nos dados combinados de
vários estudos, e para uma população
não fumadora da qual 50% está expos-
ta ao FA, a OMS2 estimou que 9 a 13%
de todos os cancros podem ser atribuí-
dos a essa mesma exposição. Refere
ainda a mesma autoridade que, no que
respeita ao risco cardiovascular, as es-
timativas, embora menos seguras, de-
vido à existência de menos estudos so-
bre esta consequência sobre a saúde,
devido também ao facto de os níveis de
base serem diferentes nos dois sexos e,
ainda, à existência de outros factores de
risco associados, permitem concluir
que o risco será, no mínimo, dez vezes
superiores ao estimado para o cancro
do pulmão.

Como resposta à «Declaração sobre
a Saúde Ambiental e a Criança» de Maio
de 1997, adoptada pelos Líderes Am-
bientais dos Oito (G-8), a OMS levou a
cabo, em Janeiro de 1999, uma Confe-
rência Internacional sobre o tema do FA
e Saúde Infantil, com o objectivo de
«examinar os efeitos da exposição ao
fumo do tabaco na saúde da criança e
desenvolver medidas práticas para eli-
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a cotinina, metabolito da nicotina que
possui características de especificidade
e cinética adequadas para o efeito. A co-
tinina pode ser doseada em qualquer
fluido biológico. Segundo Pirkle et al13,
88% da população não-fumadora nor-
te-americana possui cotinina no seu
sangue. Os trabalhos de Jarvis14 docu-
mentam a captação diária de nicotina
por não-fumadores britânicos (ver Qua-
dro).

São inúmeros os estudos disponíveis
que têm demonstrado a existência de
uma grande diversidade de efeitos
adversos sobre a saúde dos não fuma-
dores para níveis de exposição ao FA
correntes. Os efeitos verificados são
consistentes com os padrões observa-
dos em adultos fumadores2. Os primei-
ros estudos centraram-se na identifica-
ção dos riscos da exposição crónica das
esposas dos fumadores. Hackshaw et
al15 analisaram 37 estudos epidemioló-
gicos publicados até 1997, concluindo
que uma mulher que nunca fumou tem
um risco aumentado de 24% de vir a ter
cancro do pulmão se vive com um fu-
mador. Os autores verificaram, ainda,
a existência de uma relação dose-res-
posta entre o risco de cancro de pulmão
de um não fumador e o número de ci-
garros e de anos de exposição a que es-
teve submetido. Os mesmos autores re-
afirmam a possibilidade actual de de-
tectar carcinogéneos específicos do
tabaco no sangue e urina de não fuma-
dores expostos ao FA.

Na sua publicação de 2004, a Inter-
national Agency for Research on Cancer
(IARC) classificou a exposição involun-
tária ao fumo do tabaco como carcino-
génica (Grupo 1), isto é, a evidência dis-
ponível para os seres humanos é sufi-
ciente para tal classificação.

Law et al16 procederam à avaliação,
através de meta-análise, de todos os es-

AVALIAÇÃO DO RISCO



DOSSIER

TABAGISMO

minar esta exposição».
O subsequente Relatório desta Con-

ferência5 reforça a importância desta ex-
posição da criança ser involuntária e o
facto de ocorrer pelo acto de se fumar,
maioritariamente por adultos, em lo-
cais onde as crianças habitam, traba-
lham ou brincam. Dado que, a nível
mundial, mais de mil milhões de adul-
tos fumam, a OMS estimou, então, que
cerca de 700 milhões, ou seja, quase
metade das crianças de todo o mundo,
respiram ar poluído pelo fumo do taba-
co, e que tal ocorre predominantemen-
te em casa. O vasto número de crian-
ças expostas, aliado à evidência que o
FA lhes provoca doença, constitui, as-
sim, uma significativa ameaça à saúde
pública.

Para as crianças mais pequenas, a
principal fonte de exposição ao FA ad-
vém dos pais ou outros membros da
casa que aí fumam. Fumar durante a
gravidez é tipicamente a grande fonte de
exposição infantil devido aos efeitos cu-
mulativos da exposição in utero ao que
se associa a estreita proximidade à mãe
nos primeiros meses de vida.

Citando o mesmo relatório, «o acto de
fumar pelo pai e/ou outros adultos
pode ter efeitos adversos durante a ges-
tação e tem efeitos decisivos após o nas-
cimento, incluindo o aumento dos ris-
cos relativos de infecção no tracto res-
piratório inferior durante a infância, au-
mento da prevalência da asma,
aumento do número e gravidade das
crises em doentes asmáticos e doença
do ouvido médio entre crianças mais
velhas. Embora o aumento destes ris-
cos seja moderado, estes são proble-
mas comuns de saúde por todo o mun-
do. Deste modo, pequenos aumentos
de risco traduzem-se por um peso
substancial de doença na criança, re-
sultante da exposição ao FA». De acor-
do com os peritos da OMS, uma crian-
ça cuja mãe fuma tem uma probabili-
dade aumentada em 70% de sofrer de
problemas respiratórios, sendo aquela
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probabilidade de 30% se o pai for fuma-
dor. Têm, também, sido identificadas
consequências para a grávida e o feto –
riscos aumentados de abortamento, de
prematuridade e de baixo peso do re-
cém-nascido. Por outro lado, acumula-
-se a evidência que o FA é um factor de
risco para o síndroma da morte súbita
da criança e que a exposição, tanto du-
rante a gestação como no pós-parto,
aumentam este risco.

Os níveis de exposição para os quais
têm sido identificados efeitos situam-se
entre 1-10 µg/m3 de nicotina.

De acordo com a OMS2 podemos pois
concluir que o FA é carcinogénico e pro-
duz morbilidade e mortalidade signifi-
cativas através de outros efeitos sobre
a saúde para níveis de nicotina (indica-
dor da exposição ao FA) entre 1-10 µg/
/m3. No que respeita às crianças estão
documentados efeitos respiratórios
agudos e crónicos em lares com fuma-
dores (nicotina de1a10 µg/m3) ou mes-
mo em lares com fumadores ocasionais
(nicotina de 0,1 a1,0 µg/m3). A OMS
conclui referindo ainda que não é pos-
sível estabelecer um limiar de exposição
seguro e que o risco «life-time» para o
cancro de uma pessoa que vive com um
fumador é, aproximadamente, 1 em
1.000.

Em 1999, o já mencionado Grupo de
Trabalho da OMS que estudou as im-
plicações da exposição na infância5 re-
feria que «tendo em conta os riscos
significativos para a saúde das crianças
devidos ao FA, torna-se necessário to-
mar medidas de saúde pública para a
protecção desta população particular-
mente vulnerável. O objectivo de tais
medidas deverá ser assegurar, a cada
criança, o direito a crescer num ambi-
ente livre de fumo do tabaco, tal como
estipula a Convenção das Nações Uni-
das sobre os Direitos da Criança». Por

IMPLICAÇÕES PARA A POLÍTICA DE SAÚDE
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outro lado, o mesmo grupo realçava o
facto de «a indústria tabaqueira desvir-
tuar deliberadamente a dimensão des-
tas consequências nefastas para o fu-
mador passivo, empreendendo campa-
nhas para desacreditar as descobertas
científicas e confundir o público. No en-
tanto, a evidência acumulada demons-
tra um inequívoco consenso científico
acerca dos riscos para a saúde das
crianças proveniente da exposição invo-
luntária ao fumo do tabaco. Estes ris-
cos são evitáveis, podendo ser corrigi-
dos de uma forma simples e sem grande
despesa». No que respeita às estraté-
gias para prevenir a exposição involun-
tária das crianças ao fumo do tabaco,
identificava dois tipos principais: elimi-
nação do contacto das crianças com o
fumo do tabaco e redução da prevalên-
cia e consumo de tabaco. Proteger as
crianças do fumo do tabaco é, pois, uma
componente essencial de um programa
de controlo global desta problemática,
a qual deverá incluir, ainda, prevenir a
iniciação ao hábito de fumar, eliminar
outras exposições involuntárias ao
fumo do tabaco e apoiar os programas
de cessação. Benefícios substanciais
poderiam ser obtidos se os pais deixas-
sem de fumar. Embora se deva trans-
mitir à mãe a importante mensagem de
parar de fumar antes da gravidez, ou-
tros benefícios adicionais resultariam
se a cessação ocorresse também no pós-
-parto.

A exposição ao FA no local de traba-
lho é também amplamente conhecida,
sendo fortemente influenciada pelo tipo
de política seguida nesse mesmo local.
Na última década, com o objectivo de di-
minuir a exposição em locais públicos,
em países como os EUA e Canadá pro-
liferaram os esforços para restringir a
prática de fumar nesses locais. Tais me-
didas, embora com estratégias e resul-
tados distintos, foram recentemente
adoptadas por alguns países europeus.
Repace et al17,18,19,20,21 têm, desde há
mais de duas décadas, demonstrado

que o FA não é susceptível de ser con-
trolado para níveis de «risco aceitáveis»
para os carcinogénios presentes no ar
interior, quer por diluição, quer por ven-
tilação ou por limpeza do ar. Os mes-
mos autores quantificaram as profun-
das melhorias na qualidade do ar inte-
rior observadas na indústria da restau-
ração no estados de Delaware e de Nova
Yorque (EUA)22,23 após a entrada em vi-
gor de medidas de proibição total.

Em 1999, Joossens24 referia que o
consumo do tabaco era especialmente
preocupante nos países do sul da Eu-
ropa, dada a forte tendência para o au-
mento da prevalência do tabagismo,
particularmente entre as mulheres, au-
mentando assim, ainda mais, a exposi-
ção infantil. Neste contexto, não podem
deixar de nos surpreender os dados
contraditórios disponíveis para Portu-
gal. Por um lado o Conselho de Preven-
ção do Tabagismo25 (CPT) anuncia,
através da imprensa, reduções subs-
tanciais da prevalência de fumadores
em Portugal, resultados de estudos cuja
publicação se continua a aguardar. Tra-
ta-se efectivamente de «um milagre»,
como classificou Correia de Sousa26,
mais ainda quando tal sucesso decor-
re na ausência de políticas explícitas e
com recursos escassos. Não obstante,
este surpreendente «sucesso» é contra-
dito por instituições internacionais pe-
ritas em análises de mercado, as quais
baseiam as mesmas nos dados forne-
cidos pela indústria. De acordo com a
análise da empresa Euromonitor Inter-
national27, em 2004, o crescimento do
mercado em Portugal foi de 4%, «em
grande parte devido ao crescente núme-
ro de mulheres fumadoras por todo o
país». O referido documento identifica
as responsabilidades institucionais atri-
buídas ao CPT e comenta que, «de acor-
do com inúmeros relatórios de análise
de mercado, as contas das empresas e
análises independentes se verificam
tendências opostas».

É neste cenário que se encontra em
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fase de debate público nova legislação
da iniciativa do Governo Português.
Com já referimos, nos diversos docu-
mentos citados de organismos interna-
cionais, assim como na comunidade ci-
entífica «livre» e informada, a evidência
é consistente, robusta e consensual.

Da Irlanda recebemos clara orienta-
ção prática das estratégias e compo-
nentes que deverão ser parte integran-
te de um processo que, em última aná-
lise, visa a mudança de comportamen-
tos transversal a toda a sociedade. Às
reacções iniciais de oposição respon-
deu o Governo irlandês com firmeza e
estratégias integradas, nas quais a de
comunicação, liderada pelo «Ministro
da Saúde e das Crianças»28, tem um pa-
pel predominante. Igualmente relevan-
te é a enfâse colocada nos aspectos po-
sitivos da iniciativa – «A Positive Move
with Positive Benefits». Medidas desse
sucesso, documentadas no respectivo
«site» (http://www.smokefreeatwork.ie),
são a elevada adesão e aceitação pela
sociedade em geral, a redução verifica-
da do número de fumadores e o cumpri-
mento, em larga escala, da legislação.

Como se depreende, e a experiência
nacional demonstra à saciedade, ne-
nhuma legislação, por mais bem con-
cebida que seja, induz mudanças de
comportamento por si só. Trata-se de
processos complexos que requerem
abordagens integradas, sustentadas,
dsenvolvidas com perseverança e sem
tibieza.

Procurámos documentar, de um modo
abreviado, a evidência científica que
deve acompanhar os profissionais de
saúde no exercíco da sua actividade. A
questão do tabagismo activo, as conse-
quências do tabagismo passivo, as es-
tratégias de cessação tabágica e os pro-
cessos de mudança de comportamen-
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tos são matérias complexas que reque-
rem constante actualização e aperfeiço-
amento, independentemente da área da
actuação dos profissionais. A American
Academy of Pediatrics, na sua observa-
ção periódica da prática dos seus mem-
bros29, documenta que 51% dos pedia-
tras questiona, em todas as consultas,
os seus doentes adolescentes asmáticos
sobre a exposição ao FA nas suas ca-
sas. 72% afirma que regista essa mes-
ma exposição em todos os seus doen-
tes. O mesmo estudo identifica diferen-
ças significativas entre os procedimen-
tos de pediatras em meios urbanos e
rurais, verificando-se, igualmente, dife-
renças conforme o local e modalidade
de prestação de cuidados. Não obstan-
te considerarem que o FA é o principal
factor de risco ambiental na sua comu-
nidade, esta proporção não pode deixar
de ser considerada como baixa.

Como se depreende, todos os médi-
cos, qualquer que seja a sua especiali-
dade, têm a responsabilidade de iden-
tificar, registar e informar os seus
pacientes/utentes sobre os riscos asso-
ciados ao tabagismo activo e às conse-
quências da exposição ao FA. Devem,
igualmente, ser conhecedores dos prin-
cípios essenciais da cessação tabágica30

e proceder à sua aplicação e contribuir,
na medida das suas possibilidades,
para a indispensável investigação nas
suas mais diversas formas31.

A International Union for Health Pro-
motion and Education, no seu documen-
to «The Evidence of Health Promotion Ef-
fectiveness»32, afirma que a promoção
da saúde é responsabilidade de todos
os profissionais, incluindo os que exer-
cem a sua actividade predominante-
mente do domínio da «função assisten-
cial reparadora».

Por último, importa também frisar o
decisivo papel que as organizações pro-
fissionais têm neste domínio33, designa-
damente ao nível da formação profissio-
nal, da informação do público e na in-
tervenção na vida pública. É desejável
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que o meritório trabalho desenvolvido
pela Associação Portuguesa dos Médi-
cos de Clínica Geral (APMCG), a Socie-
dade Portuguesa de Pneumologia e
muitas outras organizações da nossa
sociedade, venha a encontrar idêntico
eco ao nível da Ordem dos Médicos e
seus Colégios de Especialidade, re-
forçando e informando as acções em
curso.
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