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Evidência na Abordagem da Cessação Tabágica 

 

RESUMO 

Introdução: O consumo de tabaco é a principal causa de morte evitável. A promoção 

da cessação tabágica é um dos principais meios para obter, num país, a diminuição da 

prevalência de fumadores a curto prazo. A presente monografia tem como principal 

objectivo comparar a eficácia dos vários tipos de abordagens disponíveis: não 

farmacológica, farmacológica e medicinas alternativas. 

Fontes de Dados: Foi realizada, na Pubmed, uma pesquisa sistemática de artigos 

publicados entre 2000 e 2010, nas línguas Portuguesa, Inglesa e Espanhola, usando os 

seguintes termos MESH: smoking cessation, tobacco, therapy, epidemiology, 

economical evaluation, cost-effectiveness. Foram também consultados os sites 

Organização Mundial de Saúde, Direcção Geral de Saúde e Revista Portuguesa de 

Clínica Geral. 

Métodos de Revisão: Obtiveram-se 36 artigos na Pubmed. No total foram incluídas 57 

publicações.  

Resultados:  Medidas farmacológicas: vareniclina é recomendada como sendo bem 

tolerada e eficaz como tratamento de primeira linha para a cessação tabágica, tal como a 

bupropiona e a Terapia de Substituição da Nicotina; antidepressivos, como a 

nortriptilina, são considerados de segunda linha. Medidas não farmacológicas: exercício 

físico aparentemente reduz o desejo de fumar e os sintomas de abstinência; aumento dos 

impostos e, portanto, dos preços do tabaco, é a medida mais eficaz para reduzir o 

consumo do mesmo. Medicinas Alternativas: não há evidência de que a acupuntura ou a 

hipnoterapia sejam eficazes. 

Conclusões: Os tratamentos disponíveis têm diferentes eficácias e custos, e não têm um 

impacto uniforme em todos os fumadores. O tratamento deve ser adaptado às condições 

locais e culturais, e ajustado às preferências e necessidades individuais. 

 

Palavras-Chave: cessação tabágica, tabaco, tratamento, epidemiologia, avaliação 

económica, relação custo-eficácia. 

 

 

 



 

 
 

Scientific Evidence on Smoking Cessation  

  

ABSTRACT 

Introduction: Tobacco use is the leading cause of preventable death. Promoting 

smoking cessation is one of the most significant measures to achieve low prevalence of 

smokers in short time in a country. This monograph aims to compare the efficiency of 

the many types of treatments available: non-pharmacological, pharmacological and 

alternative medicine.  

Data Sources: A systematic review (in Pubmed) of articles published between 2000 

and 2010, in Portuguese, English and Spanish and using the following MESH terms: 

smoking cessation, tobacco, therapy, epidemiology, economical evaluation, cost-

effectiveness. The websites of the World Health Organization, "Direcção Geral de 

Saúde", "Revista Portuguesa de Clínica Geral" were also consulted. 

Methods: 36 articles were obtained in Pubmed. In the end 57 publications were 

included. 

Results: Pharmacological measures: varenicline is well tolerated and effective as a first 

line treatment for smoking cessation, and so is bupropion and Nicotine Replacement 

Therapy; antidepressants, as nortriptyline, are considered to be second line treatments. 

Non-pharmacological measures: physical exercise apparently reduces the need to smoke 

and the withdrawal symptoms; increased taxes, which influence the price of tobacco, is 

the most efficient measure to reduce tobacco consumption. Alternative Medicine: there 

is no evidence that acupuncture or hypnotherapy are effective in smoking cessation.  

Conclusions: the available options have different efficiencies and costs, and they don't 

have a uniform impact in all smokers. The treatment should be adapted to the local and 

cultural conditions, and be adjusted to the needs and preferences of the individual.  

 

Key Words: smoking cessation, tobacco, therapy, epidemiology, economical 

evaluation, cost-effectiveness. 
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INTRODUÇÃO 

 

 O uso do tabaco com finalidade recreativa é muito antigo, reforçado por 

modismos e tradições populares através dos tempos e estimulado pelo apelo de atraentes 

propagandas e forte pressão económica e política do sector industrial específico.
1
 

 Desde o início do consumo de tabaco na Europa, em meados do século XVI, até 

ao final da primeira metade do século XX, muito tabaco foi consumido sob a forma de 

rapé, charutos ou cachimbo.
2
 Em 1881, com a criação da máquina de enrolar cigarros, o 

consumo do tabaco sob a forma de cigarros regista uma grande expansão, em particular 

durante as duas Grandes Guerras Mundiais.
2
  

 Actualmente, a Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que um terço da 

população mundial adulta, isto é, um bilião e 200 milhões de pessoas (entre as quais 200 

milhões são mulheres), sejam fumadores. Aproximadamente 47% de toda a população 

masculina e 12% de toda a população feminina no Mundo fumam. Enquanto nos países 

em desenvolvimento os fumadores constituem 48% da população masculina e 7% da 

população feminina, nos países desenvolvidos a participação das mulheres chega a 15%. 

 A população masculina global de fumadores está em lento declínio, porém 

estima-se que a epidemia nas mulheres atinja um pico no século XXI, com uma 

estimativa de 532 milhões de mulheres fumadoras em 2025.
3
  

 O Relatório Europeu do Controlo do Tabaco, lançado em 2007 pela OMS,
4
 

considera a prevalência dos fumadores (diários com idade superior ou igual a 15 anos) 

nesta região, em 28,6%: 40% no sexo masculino e 18,2% no sexo feminino. Nos 

indivíduos com menos de 15 anos, a prevalência dos hábitos tabágicos (pelo menos um 

cigarro por semana) é estimada pela OMS, através do estudo Health Behaviour in 

School-aged Children (2001/2002),
5
 em 2% nas idades entre 11 e 13 anos, 8% aos 13 

anos e 24% aos 15 anos.
6
 

 Em Portugal, segundo os dados do 4º Inquérito Nacional de Saúde (INS) 

realizado em 2005/2006, estimava-se que a prevalência de fumadores (diários, com 

idade superior a 10 anos), no Continente, era de 19,6% (31% da população masculina e 

10,3% da feminina). Comparando os dados do INS de 1998/1999 e de 2005/2006, 

registou-se uma descida nas prevalências de consumo no sexo masculino, mais marcada 

no grupo etário dos 25-44 anos. Contudo, nos inquiridos do sexo feminino registou-se 

um aumento de consumo em todos os grupos etários, mais marcado no grupo etário dos 

15 aos 24 anos.
7
 (ver figura 1, figura 2 e quadro I) 
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 Num estudo de 2008 realizado em Portugal,
8
 a nível nacional, obteve-se uma 

prevalência de fumadores com mais de 15 anos de idade, de 16,4 %, dos quais 14,5% 

são fumadores diários e 1,9% são fumadores ocasionais (pelo menos um cigarro por dia, 

nos últimos 30 dias). Esta prevalência foi de 24,5% para o sexo masculino e de 9,5% 

para o sexo feminino. Comparativamente ao último INS (2005/2006), que revelou uma 

prevalência de 19,6%, observa-se um decréscimo de fumadores em ambos os sexos, 

tendo o sexo masculino diminuído 6,5% e o sexo feminino 0,8%.  

 A nível regional, encontram-se diferenças significativas, sendo a região com 

maior prevalência de fumadores o Alentejo, seguindo-se a do Norte com valores muito 

próximos. A região do Centro destaca-se pela baixa prevalência.
8
 (ver figura 3) 

 O consumo de tabaco é uma das principais causas evitáveis de doença, 

incapacidade e morte a nível mundial. O tabaco é o principal factor de risco para morte 

prematura na Europa, sendo responsável por cerca de 1,6 milhões de óbitos por ano. 

Estima-se que na região europeia da OMS, o tabaco seja o segundo factor de risco mais 

importante, representando, em 2000, cerca de 12,3% do total de anos de vida perdidos 

por mortalidade prematura e por anos vividos com incapacidade (DALY), o que 

equivale a cerca de 18,6 milhões de anos de vida perdidos.
4
 (ver quadro II)  

 Com base nos dados das estatísticas demográficas e de saúde disponíveis para 

Portugal em 2005, concluiu-se que 11,7% das mortes em Portugal se podem atribuir ao 

consumo do tabaco. Medindo a carga de doença através dos DALYs gerados pela 

mortalidade, as proporções da carga de doença atribuídas ao tabaco é de 11,2%. A 

divisão entre os sexos é muito desigual, já que 15,4% da carga de doença masculina e 

17,7% das mortes são atribuíveis ao tabaco, mas apenas 4,9% da carga de doença 

feminina e 5,2% das mortes são atribuíveis ao tabaco.
9
 Estes números para a 

mortalidade atribuível são mais elevados do que as estimativas anteriormente 

disponíveis para Portugal (Peto et al. 2006), as quais apontavam para 14% das mortes 

masculinas e apenas 0,9% das femininas. O mesmo estudo apresenta estimativas sobre a 

carga de doença redutível, ou seja, as reduções de mortalidade e DALY que ocorreriam 

se os fumadores abandonassem o tabagismo e passassem a experimentar o risco médio 

das populações de ex-fumadores. Este risco é superior ao dos nunca fumadores, mas 

inferior ao dos fumadores. As estimativas indicam que a carga de doença medida pelos 

DALYs se reduziria em 5,8% (7,8% dos homens e 2,8% das mulheres) e que as mortes 

se reduziriam em 5,8% (8,5% homens e 2,9% mulheres).
10
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 Os custos de ambulatório e de internamento relacionados com o tabagismo em 

Portugal, tal como os custos atribuíveis, mostraram que a dimensão dos problemas de 

saúde gerados pelo tabaco é grave, uma vez que estes custos são superiores àqueles 

relacionados com o consumo de álcool.
9
 (ver quadro III).   

 De acordo com estimativas da OMS, morrem anualmente cerca de cinco milhões 

de pessoas em todo o Mundo em consequência do consumo de tabaco. Se não forem 

instituídas medidas efectivas de prevenção e controlo, dentro de 20 a 30 anos assistir-se-

á à morte anual de cerca de dez milhões de pessoas a nível mundial.
11

 

 No início do consumo do tabaco, as consequências para a saúde decorrentes do 

seu consumo passaram largamente despercebidas, com raras menções, em alguns livros 

de Medicina, à ambliopia, aos casos de angina provocada pelo fumo do tabaco, ou ao 

cancro do lábio ou da língua em fumadores de cachimbo.
2
 Os primeiros estudos bem 

fundamentados relacionando o consumo do tabaco com o aparecimento de cancro 

remontam à decada de 50 (século XX). Destes estudos, os realizados por Richard Doll e 

Bradford Hill, primeiro em doentes afectados por cancro do pulmão e depois assentes na 

observação longitudinal de uma coorte de médicos ingleses, ao longo de cinquenta anos, 

foram decisivos para a compreensão dos efeitos na saúde relacionados com o consumo 

do tabaco e dos benefícios que podem ser obtidos com a cessação tabágica.
7
 

 No momento actual, as consequências do tabaco estão bem estabelecidas para 

um grande número de doenças, com particular destaque para o cancro em diferentes 

localizações, para as doenças do aparelho respiratório, para as doenças cardiovasculares 

e para os efeitos na saúde reprodutiva.
2,12-14

 Hoje, é consensual reconhecer que o 

tabagismo é um factor de risco não só para o próprio fumador, mas também para os não 

fumadores expostos em espaços poluídos pelo fumo do tabaco.
 14-17

 As pessoas expostas 

ao fumo ambiental do tabaco têm uma maior probabilidade de vir a contrair cancro do 

pulmão, doenças cardiovasculares, bem como diversas patologias respiratórias de 

natureza aguda e crónica
14-17

 (ver quadro IV) 

 Estima-se que em 2000 o consumo de tabaco tenha sido responsável por cerca de 

15% do total da mortalidade verificada na União Europeia (25 estados-membros), por 

cerca de 85% da mortalidade por cancro do pulmão, de 25% das mortes por qualquer 

tipo de cancro, de 30% da mortalidade por doenças do aparelho respiratório e de 10% 

do total de mortalidade por doenças cardiovasculares.
18

 Estima-se igualmente que, em 

2002, tenha sido responsável pela morte de cerca de 20 mil pessoas não fumadoras na 

União Europeia (25 estados-membros).
19
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 Em Portugal, no ano 2000, segundo as estimativas de Peto, Lopez e 

colaboradores (dados revistos em Junho de 2006), o consumo do tabaco foi responsável 

por cerca de 8100 mortes. Destas, 3400 foram provocadas por cancro em diferentes 

localizações (das quais 2100 por cancro do pulmão), 1800 por doenças do aparelho 

circulatório, 1400 por outras doenças do aparelho respiratório e 1500 por patologias 

diversas.
20

 

 Tendo em conta esta realidade, o consumo de tabaco é hoje um dos maiores 

problemas de saúde pública nos países desenvolvidos, sendo consensual que os 

consumidores de tabaco devem ser activamente encorajados e ajudados, devendo ser-

lhes oferecidas as várias modalidades de tratamento que os dados disponíveis 

demonstram ser eficazes.
  

 
Com base nas estimativas da OMS, o investimento na cessação tabágica 

constitui a via mais efectiva para a obtenção, a curto e a médio prazo, de melhorias nos 

indicadores de morbilidade e mortalidade relacionados com o consumo de tabaco.
7
 

 De acordo com as estimativas elaboradas por Peto, Lopez e colaboradores, se 

até 2020 for possível fazer diminuir para metade o número de jovens que anualmente 

começam a fumar, evitar-se-ão 20 milhões de mortes acumuladas até 2050. No entanto, 

se até 2020 metade dos actuais fumadores pararem de fumar, o número acumulado de 

mortes evitadas em 2050 será de 180 milhões.
7
 

 De entre as vítimas da epidemia do tabaco que têm consciência dos seus 

malefícios, três em cada quatro querem deixar de fumar. O Sistema Nacional de Saúde é 

o primeiro responsável por tratar a dependência tabágica. O tratamento inclui vários 

métodos, desde os simples conselhos médicos ao tratamento farmacológico. As medidas 

não medicamentosas, como o exercício físico, acupuntura, hipnoterapia e medidas 

políticas tais como uma política de preços elevados, a proibição da promoção e 

marketing dos produtos do tabaco, a restrição de fumar em locais públicos fechados, 

campanhas educacionais dirigidas aos fumadores e o apoio àqueles que decidam deixar 

de fumar,
21

 também são medidas consideradas na abordagem da cessação tabágica. 

 Assim, dada a importância da cessação tabágica, a presente monografia tem 

como principal objectivo comparar a eficácia dos vários tipos de abordagens 

disponíveis: farmacológica, não farmacológica e medicinas alternativas. 
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MÉTODOS 

 

 Em Setembro de 2010, foi realizada, na Pubmed, uma pesquisa sistemática de 

artigos publicados nos últimos 10 anos, em humanos e nas línguas Portuguesa, Inglesa e 

Espanhola, usando as seguintes palavras-chave (termos MESH): smoking cessation, 

tobacco, therapy, epidemiology, economical evaluation, cost-effectiveness.  

 Obtiveram-se 3216 publicações. 

 Numa primeira fase, as publicações foram revistas através dos títulos e 

abstracts incluindo-se todas as publicações cujo objectivo consistia em comparar a 

eficácia dos vários tipos de abordagem à cessação tabágica e excluindo-se todas as 

publicações que consistiam em editoriais, letters e notícias. 

 Obtiveram-se 139 publicações.  

 Numa segunda fase, as publicações que se encontravam disponíveis para 

consulta na Internet e na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto foram 

revistas através da leitura do artigo integral. Foram excluídos todos os artigos que não 

se encontraram na forma integral, artigos repetidos e aqueles em que se verificou 

discordância com o objectivo da revisão. No final, foram seleccionadas 36 publicações, 

dentro das quais se incluem: vinte e duas revisões sistemáticas, nove estudos originais 

(sete estudos clínicos controlados randomizados, dois estudos transversais), dois 

resumos executivos, duas metanálises e um relatório. 

 A pesquisa foi completada com a consulta dos sites: World Health 

Organization (WHO – “www.who.int/en/”), Direcçao Geral de Saúde (DGS - 

“www.dgs.pt”) e Revista Portuguesa de Clínica Geral (RPCG – “www.rpcg.pt”). 

 Obtiveram-se um total de 57 artigos. 
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RESULTADOS 

 

1. Medidas Farmacológicas 

 

 O emprego de fármacos visa promover: a cessação tabágica, a manutenção 

continuada da abstenção, o impedimento de recidivas, a redução dos sintomas de 

abstinência decorrentes da supressão do tabaco e a diminuição do prazer associado ao 

acto de fumar.  

 As terapias medicamentosas de combate ao tabagismo abrangem Terapia de 

Substituição da Nicotina (NRT), Bupropiona (antidepressivo) e Vareniclina (agonista 

parcial de receptor nicotínico). A Clonidina (bloqueador adrenérgico central) e a 

Nortriptilina (antidepressivo) constituem medicamentos de segunda linha. A Clonidina 

não é mencionada nesta monografia.  

 Vacinas nicotínicas estão em desenvolvimento e aguardam aprovação da Food 

and Drug Administration (FDA). Outros fármacos que se pretendem desenvolver para a 

redução e a cessação tabágica incluem rimonabanto (antagonista de receptor de 

canabinóide CB1), mecamilamina (bloqueador competitivo do receptor nicotínico 

ganglionar), inibidores da monoamino oxídase (antidepressivos), antagonistas de 

receptor D3 dopaminérgico e inibidores do metabolismo da nicotina, cujo estudo ainda 

se encontra em curso.
22

 

 

1.a. Vareniclina 

 

 A vareniclina actua como agonista/antagonista parcial com afinidade e 

selectividade para receptores de acetilcolina nicotínicos α4 β2. A actividade ao nível 

deste receptor pode ajudar os doentes a deixarem de fumar reduzindo os sintomas de 

abstinência e a satisfação de fumar.
23-25

  

  Na actualização das guidelines da prática clínica do Serviço de Saúde Pública 

dos EUA, a vareniclina é recomendada como sendo bem tolerada e efectiva como 

tratamento de primeira linha para a cessação tabágica (nível de evidência A).
26

  

 Dados sugerem que na presença de nicotina, a vareniclina bloqueia o aumento 

de dopamina induzida pela nicotina, reduzindo teoricamente os efeitos de satisfação no 
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acto de fumar e as recompensas psicológicas que estão frequentemente associadas ao 

uso da nicotina.
27 

   

 Gonzales et al, 2006 
28

 revela que os níveis de monóxido de carbono que 

confirmam taxas de abstinência continuadas eram significativamente (p<0,05) inferiores 

com a vareniclina do que com o placebo, bupropiona ou NRT. Outro estudo, 

demonstrou ainda que o prolongamento da terapia de vareniclina por mais de 12 

semanas ajuda a manter a abstinência nos indivíduos que deixaram de fumar.
29

  

 A vareniclina é geralmente bem tolerada; as náuseas, o efeito adverso mais 

comum, diminuem ao longo do tempo.
29

 

 Um ensaio clínico randomizado e controlado com placebo avaliou a eficácia, a 

segurança e a tolerabilidade de esquemas de diferentes doses progressivas (titulação) ou 

fixas de vareniclina na promoção da cessação tabágica. O tratamento foi feito por 12 

semanas e o seguimento durou 40 semanas. A vareniclina foi significativamente 

superior ao placebo em todas as medidas e com as diferentes doses. As náuseas foram o 

efeito adverso mais observado, ocorrendo menos no esquema de doses tituladas do que 

no de doses fixas.
1
  

 Numa revisão sistemática realizada por Ping Wu et al, 2006,
30

 a vareniclina foi 

superior ao placebo em um ano (quatro estudos; OR = 2,96; IC95%; 2,12-4,12; P ≤ 

0,0001) e em três meses (OR = 3,75; IC95%: 2,65-5,30).  

 A revisão sistemática por Cahill K et al, 2007,
22

 de seis estudos, que comparou a 

vareniclina ao placebo (n = 4924 participantes, 2451 usando vareniclina), evidenciou a 

superioridade do fármaco na abstenção tabágica por 12 meses (OR = 3,22; IC95%: 

2,43-4,27). 

  Os custos associados à vareniclina são compensados pelos ganhos directos na 

redução da incidência de doenças relacionadas com o tabagismo. De facto, apesar das 

suas limitações, análises farmacocinéticas disponíveis por vários países apoiam o uso de 

vareniclina durante 12 a 24 semanas como um tratamento com relação custo/benefício 

melhor quando comparado com outras terapias anti-tabágicas em fumadores que 

desejam parar de fumar.
25

 

 

1.b. Bupropiona 

 

 A bupropiona, um antidepressivo da classe das cetoaminas, mostrou ser eficaz 

e bem tolerada no uso da cessação tabágica. Foi a primeira alternativa à NRT.  
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 Pensa-se que o seu efeito na cessação tabágica será através da inibição do 

uptake pré-sináptico de dopamina e noradrenalina em áreas específicas do cérebro, com 

a mínima interferência na serotonina, embora outros mecanismos possam estar 

envolvidos.
31

 

 Os efeitos adversos mais comuns são insónia, cefaleias, naúseas e xerostomia; 

no entanto, estima-se que o risco de convulsões em doentes que tomam bupropiona seja 

de 0,1%.
32

 

 Numa revisão sistemática realizada por Ping Wu et al, 2006,
30

 estudos com a 

bupropiona mostraram que ela superou os controlos em três meses (OR = 2,13; IC95%: 

1,72-2,64) e em um ano (12 ensaios; OR = 1,56; IC95%: 1,10-2,21; P =0,01). Em dois 

estudos que compararam bupropiona versus nicotina em um ano, a razão foi de 1,14 

(IC95%: 0.20-6,42).  

 

1.c. Vareniclina versus Bupropiona 

 

 No estudo Hughes JR el al, 2004,
33

 sobre antidepressivos como medicamentos 

anti-tabágicos, os resultados de três estudos que compararam a bupropiona e a 

vareniclina mostraram menor probabilidade de o doente parar de fumar com a 

bupropiona (OR = 0,60; IC95%: 0,46-0,78).   

 A bupropiona associa-se a risco aumentado de convulsões (1 em 1000). Não se 

comprovou a associação com aumento de risco de suicídio.
33

 

  

1.d. Terapia de substituição da Nicotina (NRT) 

 

 A NRT supostamente actua reduzindo os sintomas de abstinência da nicotina, 

aumentando a probabilidade de cessação tabágica.
30

 

 Numa revisão sistemática realizada por Ping Wu et al, 2006,
30 

de 70 estudos de 

NRT versus controlo, com duração de um ano, verificou-se benefício na cessação 

tabágica (OR = 1,71; IC95%: 1,55-1,88; P ≤ 0,0001). Esse resultado foi consistente em 

49 ensaios controlados com placebo (OR= 1,78; IC95%: 1,60-1,99), tanto com goma de 

nicotina (OR = 1,60; IC95%:1,37-1,86) como com adesivo cutâneo (OR = 1,63; 

IC95%:1,41-1,89).  



 

13 
 

 Stead LF et al, 2004,
34

 realizaram uma revisão sistemática de 103 estudos em 

que compararam a nicotina, em várias doses e formas farmacêuticas, ao placebo ou não-

tratamento, por pelo menos seis meses. Este estudo encontrou benefício no controlo da 

abstinência (OR = 1,77; IC95%: 1,66-1,88). Observou-se por ordem decrescente de 

benefício as seguintes formas farmacêuticas: aerosol nasal, nicotina inalada, 

comprimido ou pastilha sublingual, adesivos cutâneos e goma de mascar. 

 A NRT está associada a um risco aumentado de queixas gastrointestinais e 

insónia. Também existe um risco aumentado de irritação cutânea com o adesivo 

nicotínico e queixas orofaríngeas com NRT administrada oralmente. Apesar de a NRT 

estar associada a um risco aumentado de palpitações, não se observou aumento da 

incidência de enfarte do miocárdio ou de morte. Com a excepção da insónia, a NRT não 

parece estar associada a efeitos psiquiátricos adversos graves.
35

 

 A taxa de abandono do tabaco pela NRT varia entre 20-24%
34

 comparada com 

30% da bupropiona
33

 e a 44% da vareniclina.
28 

Apesar de a bupropiona e a vareniclina 

terem maior eficácia, requerem uma visita ao consultório médico para prescrição dos 

fármacos. Portanto, a eficácia na população de um fármaco na cessação tabágica reflete 

a combinação da eficácia e da acessibilidade ao produto. 

 Num estudo de 2010, estudou-se a eficácia da nicotina líquida na cessação 

tabágica durante 12 semanas de terapia. Se este fármaco se revelar eficaz em estudos de 

maiores dimensões, pode tornar-se num tratamento de rápida e fácil acessibilidade e 

bem tolerado.
36

 

 Relativamente ao adesivo cutâneo de nicotina, há um estudo que analisou a sua 

relação custo-eficácia na cessação tabágica. Determinaram que o custo estimado por 

DALYs foi de $1.796 a $2.949 para o sexo masculino e de $3.088 a $4.391 para o sexo 

feminino. Este estudo concluiu que além deste método ser eficaz na cessação tabágica, é 

também um método com uma óptima relação custo-eficácia. O seu valor destaca-se 

quando comparado com os fármacos mais comuns de uso diário como anti-

hipertensivos e dislipidémicos.
37

 

 

1.e. Antidepressivos 

 

 Supõe-se que os antidepressivos possam auxiliar na cessação tabágica porque a 

abstinência da nicotina produz sintomas depressivos ou pode precipitar um episódio de 

depressão major. Outra hipótese é de que a nicotina tenha um efeito antidepressor 
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mantido enquanto fumador, e que os antidepressivos possam substitui-lo. Alguns 

antidepressivos podem actuar em vias neuronais associadas à dependência da nicotina, 

por exemplo, bloqueando receptores de nicotina, independentemente dos efeitos 

antidepressivos. 

 Na revisão de Hughes JR et al, 2004,
33

 analisaram-se os efeitos da bupropiona 

(40 estudos), doxepina, fluoxetina, imipramina, moclobemida, nortriptilina (oito 

estudos), paroxetina, sertralina e venlafaxina em comparação ao placebo ou a outras 

terapias, pelo menos durante seis meses, na cessação tabágica, na prevenção de recaídas 

e na redução de consumo de cigarros. Quando usadas isoladamente, a bupropiona (31 

estudos) e a nortriptilina (quatro ensaios) duplicaram a probabilidade de cessação 

tabágica, mostrando eficácia similar à da nicotina. A sua combinação com nicotina não 

evidenciou benefício terapêutico adicional. Três estudos com terapia de longo prazo 

com bupropiona não preveniram a recidiva após a cessação inicial de fumar.  

 Em quatro estudos com fluoxetina, um com sertralina, um com paroxetina, um 

com inibidor da MAO e um com venlafaxina não evidenciaram benefícios significativos 

nem efeitos a longo prazo. Efeitos adversos com bupropiona e nortriptilina foram raros 

e não condicionaram interrupção do tratamento. 

 

2. Medidas Não – Farmacológicas 

 

2.a. Exercício Físico 

 

 O exercício físico aparentemente reduz o desejo de fumar e os sintomas de 

abstinência. 

 Num estudo de Taylor A, Katomeri M, envolvendo 60 fumadores regulares 

sujeitos a duas horas de abstinência e a uma caminhada de 15 minutos, o exercício 

(aumento da reserva cardíaca = 24%) atenuou o aumento do desejo de fumar, tensão, 

baixa concentração e reduziu os níveis absolutos dos sintomas de abstinência durante e 

após o exercício. Uma caminhada de apenas 15 minutos não só reduz o desejo de fumar 

e os sintomas de abstinência, como também aumenta o tempo entre os cigarros 

fumados.
38

  

 Usher et al, 2001, estudaram os efeitos de 10 minutos de exercício de 

intensidade moderada nos sintomas de abstinência e no desejo de fumar após uma noite 



 

15 
 

sem fumar em adultos fumadores sedentários. Relativamente a um grupo de controlo 

sedentário, o desejo de fumar e os sintomas de abstinência foram reduzidos 

significativamente durante o exercício, e o efeito pareceu durar pelo menos 15 minutos 

após o exercício.
39

 Num estudo semelhante, Daniel et al, 2004, estudaram o efeito de 

cinco minutos de exercício de intensidade moderada e cinco minutos de exercício leve 

nos sintomas de abstinência do tabaco numa amostra de fumadores sedentários, e 

mostrou que o exercício de intensidade moderada estava associado a uma redução de 

curta duração nos sintomas de abstinência e no desejo de fumar.
39

 

 Adrian Taylor et al, 2006,
40

 evidenciaram que uma sessão única de exercício de 

intensidade moderada (aumento da reserva cardíaca em 60-85%) e com duração de 30-

40 minutos teve um efeito positivo sobre a necessidade de fumar e sobre os sintomas 

relacionados com a abstinência. Tal benefício perdurou até 50 minutos após o exercício.  

 Num ensaio randomizado de Harry Prapavessis et al, 2006,
41

 142 mulheres 

fumadoras e sedentárias foram distribuídas por quatro grupos experimentais: 1) 

exercício + adesivo de nicotina; 2) exercício sem adesivo de nicotina; 3) terapia 

cognitiva comportamental + adesivo de nicotina; 4) terapia cognitiva comportamental 

sem adesivo de nicotina. As taxas de cessação tabágica mais altas foram alcançadas 

quando a nicotina foi adicionada às outras duas estratégias. Comparativamente aos que 

fizeram terapia comportamental, os participantes que realizaram exercício aumentaram 

significativamente a sua capacidade funcional e ganharam menos peso durante o 

programa, desfechos que não se mantiveram no final de 12 meses de seguimento. 

Comparativamente aos participantes do grupo que realizaram exercício, os que fizeram 

terapia cognitiva comportamental sentiram mais facilidade para parar de fumar. 

Segundo os autores, o exercício coadjuva a terapia com nicotina em mulheres altamente 

motivadas em deixar de fumar. 

 Desconhece-se qual é o mecanismo que leva o exercício a reduzir o desejo de 

fumar e os sintomas de abstinência.  

 Os autores James Z. Daniel et al colocaram a hipótese de não ser o exercício 

físico em si que causava esta diminuição, mas sim a distracção cognitiva que o exercício 

causava. No entanto, apenas a distracção cognitiva não produziu diferenças na 

intensidade dos sintomas de abstinência nem no desejo de fumar. Contudo, os 

resultados que obtiveram não excluem a possibilidade de o efeito do exercício nos 

sintomas de abstinência se deverem parcialmente à distracção.
39 
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2.b. Medidas Políticas 

 

 Um país, para reduzir o consumo de tabaco e as suas consequências na saúde 

dos seus cidadãos, tem de ter uma política explícita e abrangente de prevenção e 

controlo do tabagismo.
42

  

 Está demonstrado que as abordagens mais importantes no controlo do consumo 

do tabaco são: uma política de preços elevados, a proibição da promoção e marketing 

dos produtos do tabaco, a restrição de fumar em locais públicos fechados, campanhas 

educacionais dirigidas aos fumadores e o apoio àqueles que decidam deixar de fumar 

mediante a disponibilização de consultas de cessação tabágica e de medicamentos.
21

 

 Advertências para a saúde nas embalagens do tabaco aumentam a consciência 

dos fumadores do risco para a sua saúde. O uso de imagens com gráficos representando 

a doença e outras imagens negativas têm maior impacto do que apenas palavras, e são 

essenciais para alcançar o grande número de pessoas analfabetas no Mundo. 

Experiências na Austrália, Bélgica, Canadá, Tailândia e outros países como França, 

Finlândia, Nova Zelândia e Noruega mostram que avisos para a saúde nas embalagens 

do tabaco, particularmente advertências ilustradas, são uma fonte de informação 

importante para os jovens fumadores e também para os fumadores com baixo nível de 

escolaridade.
18,21

 (ver quadro V) 

 Apesar dos vários progressos, apenas 9% dos países aplicaram a lei de espaços 

fechados sem fumo, e 65 países não implementaram nenhuma medida política anti-

tabágica a nível nacional. Estas restrições legais afiguraram-se como sendo eficazes 

quer na redução quer na procura do tabaco, apesar de ser difícil quantificar estes 

benefícios.
21

  

 Uma revisão sistemática de medidas para prevenir o consumo de tabaco em 

espaços públicos concluiu que restrições cuidadosamente planeadas, como elementos de 

uma estratégia compreensiva, eram efectivas na redução do consumo do tabaco em 

público.
43

 Relativamente a restrições nos locais de trabalho, há evidências de que a 

prevalência do consumo de tabaco foi reduzida até quase 4% nos ambientes de não 

fumadores,
44

 e podem atingir reduções superiores a 10%.
45 

 Na batalha contra a epidemia do tabaco, a OMS introduziu em 2008 o pacote 

de medidas MPOWER. Este pacote pretende auxiliar os países na implementação de 

medidas para diminuir a procura do tabaco e para redução do número de fumadores. As 

seis medidas MPOWER são: monitorização do uso e prevenção do tabaco; protecção 
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das pessoas do fumo do tabaco; oferecer ajuda para deixar de fumar; avisar sobre os 

perigos do tabaco; impor proibições na publicidade, promoção e patrocínio ao tabaco; e 

aumento dos impostos sobre o tabaco. Menos de 10% da população mundial está 

abrangida por qualquer uma das medidas MPOWER.
21

 

 Globalmente, o lucro dos impostos sobre o tabaco tem um valor 170 vezes 

maior do que aquele que é gasto por ano no controlo do tabaco.
21

 

 O aumento dos impostos, e portanto, dos preços do tabaco, é a medida mais 

eficaz para reduzir o consumo do tabaco, e principalmente para desencorajar os jovens 

de começar a fumar.  

 Vários estudos demonstraram que um aumento em 10% do preço do tabaco 

resulta numa diminuição do consumo de 2,5% a 5%. Também se estimou que tal 

resposta ao aumento de 10% dos preços do tabaco pode resultar em 600.000 a 1,8 

milhões de mortes prematuras evitadas na Europa Oriental e países da Ásia Central, 

com um custo de 3 a 78 dólares por DALY. Estas estimativas são baseadas na resposta 

dos fumadores ao aumento dos preços a curto prazo. Dada a natureza viciante do tabaco, 

é esperada uma resposta mais pronunciada a esta medida a longo prazo, quando a 

influência da dependência é relativamente mais difusa.  

 Os adolescentes e adultos jovens parecem ser mais afectados pelo aumento do 

preço do tabaco, diminuindo o seu consumo, duas a três vezes mais que os adultos, de 

acordo com diversas estimativas.
18 

Apenas quatro países, representando 2% da 

população mundial, têm impostos superiores a 75% do preço original do tabaco. Um 

aumento em 70% do preço do tabaco pode prevenir mais de um quarto de todas as 

doenças relacionadas com o tabagismo. As medidas MPOWER podem ajudar a reverter 

a epidemia do tabaco e prevenir milhões de mortes relacionadas com a mesma.
21

 

 Um estudo recente de David T. Levy et al avaliou os efeitos individuais de 

várias medidas políticas nas taxas de cessação tabágica na população. Foi avaliado o 

impacto de cinco medidas políticas no tratamento da cessação tabágica, nas tentativas 

de abandono do tabaco e na eficácia do tratamento: (1) aumento da comparticipação no 

tratamento da cessação tabágica e do reembolso; (2) delegação adequada dos fundos 

para o uso e promoção de linhas telefónicas de apoio à cessação tabágica promovidas 

pelo Estado; (3) apoiar alterações no sistema de saúde para que possa auxiliar e 

incentivar o tratamento da cessação tabágica; (4) apoiar e promover informação baseada 

na evidência disponível via Internet; e (5) melhorar as iniciativas de escolha de 

tratamentos adaptados ao indivíduo e de tratamentos de longa duração baseados na 
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evidência. Se correctamente implementadas, as medidas políticas de cessação tabágica 

podem reduzir a prevalência de fumadores da sua taxa actual de 20,5% para 17,2% no 

espaço de um ano, com redução continuada nos anos futuros.
46

 

 As campanhas na comunicação social podem mudar atitudes no que respeita 

aos riscos do uso do tabaco e dos seus benefícios ao abandonar o tabaco.
47

 Estas 

campanhas envolvem comunicação via televisão, rádio, jornais, panfletos ou posters, 

com a intenção de encorajar os fumadores a parar e a manter a abstinência entre os ex-

fumadores. Existe evidência de que as campanhas multimédia podem ajudar na 

prevenção dos jovens em começar a fumar e aumentar a taxa de cessação tabágica entre 

jovens e adultos quando combinadas com outras intervenções.
48

 Por exemplo, uma 

avaliação das campanhas multimédias anti-tabágicas na Noruega composta de 

mensagens sobre os efeitos negativos de fumar, descobriu que não fumadores dos 

municípios que tinham as campanhas tinham menor probabilidade de começar a fumar 

do que os não fumadores nos municípios sem essas campanhas.
43

 No entanto, é difícil 

avaliar o seu papel independente e valor na cessação tabágica.  

 Numa revisão por Bala M. et al, 2008, cinco estudos de nove que reportavam a 

prevalência dos fumadores, encontraram algumas alterações positivas na cessação 

tabágica. Três estudos dos sete, que mediam a quantidade de tabaco fumado, 

encontraram reduções. Mais de metade dos estudos que mediram as taxas de cessação 

tabágica, reportaram aumentos significativos na abstinência. A intensidade e a duração 

das campanhas na comunicação social podem influenciar a sua eficácia, mas a duração 

do follow-up e os eventos simultâneos que ocorrem na comunidade, podem torná-las 

difíceis de verificar.  Não se encontraram padrões consistentes entre os efeitos das 

campanhas e idade, grau de instrução, etnicidade ou género.
27

 

 No que se refere às alterações das atitudes e dos comportamentos tabágicos, 

antes e depois da entrada em vigor da Lei de Prevenção do Tabagismo em Portugal 

(2007), verificou-se que, considerando apenas o conjunto daqueles que antes da entrada 

em vigor da lei, eram fumadores, nota-se que 5,1% deixaram de fumar por causa da lei, 

passando por conseguinte, a integrar o conjunto dos não fumadores. 23% dos fumadores 

mantiveram-se como tal, tendo, no entanto, diminuído o consumo de tabaco por causa 

da  lei.
8,18

 (ver figura 4) 

 Relativamente às melhorias da saúde por efeito de aplicação da Lei, 35% dos 

cidadãos refere tê-la sentido. No que respeita aos problemas/doenças considerados, 

foram reportadas melhorias em todos eles, com destaque para a asma, a rinite, a sinusite 
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e a irritação  nos olhos. Importa salientar que o grupo dos não fumadores referiu ter 

sentido mais melhorias do que o grupo dos fumadores.
8,18

 

 

3. Medicina Alternativa 

 

 Intervenções complementares menos estudadas, incluindo relaxamento, 

acupuntura, electroacunputura, hipnose, meditação, chá verde, vitamina C ou E, são 

terapias cada vez mais procuradas pelos fumadores que desejam parar de fumar.
49

  

 Um estudo de Sood et al, 2006,
49

 conduziu uma pesquisa entre 1.175 doentes 

de uma clínica especialista em cessação tabágica, entre Novembro de 2003 e 2005. Foi 

averiguado o uso da medicina alternativa para cessação tabágica, a eficácia desses 

tratamentos percebida pelo doente e o interesse no futuro de aderir à mesma. Um total 

de 27% dos doentes afirmaram uso anterior de medicina alternativa para a cessação 

tabágica. As intervenções mais comummente usadas foram a hipnose, o relaxamento, a 

acupuntura e a meditação. Os tratamentos mais comummente percebidos como sendo 

eficazes foram o ioga, o relaxamento, a meditação e a massagem terapêutica. Um total 

de 67% dos doentes mostraram interesse no futuro em usar medicina alternativa para 

parar de fumar. Os tratamentos que demonstraram mais interesse para uso futuro foram 

a hipnose, os produtos herbanários, a acupuntura, o relaxamento e a massagem 

terapêutica.  

 

3.a. Acupuntura 

 

 É uma terapia tradicional chinesa que geralmente usa agulhas para estimular 

pontos particulares do corpo. A acupuntura é usada com o objectivo de reduzir os 

sintomas de abstinência que os doentes experienciam quando tentam deixar de fumar. 

Terapias relacionadas incluem acupressure, terapia com laser ou estimulação eléctrica. 

 Os mecanismos possíveis de interesse na cessação tabágica passam pela 

estimulação regular de pontos apropriados na acupuntura que afectam a rede nervosa 

que regula os neurotransmissores, incluindo a dopamina pela via GABA, β-endorfina e 

noriepinefrina, e a actividade neuronal do núcleo accumbens.
50

 Também pode afectar 

directamente o desejo de fumar.
51
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 Não foi encontrada nenhuma evidência de que a acupuntura ou técnicas 

relacionadas aumentem o número de pessoas que deixam, com sucesso, de fumar. 

Contudo, a acupuntura parece ser melhor do que não fazer nada, pelo menos a curto 

prazo; e não existe evidência suficiente para descartar a possibilidade de que a 

acupuntura pode ter um efeito superior ao placebo.  

 Num estudo, o resultado fixo do odds ratio (OR) para efeitos a curto prazo foi 

de 1,36 (intervalo de confiança a 95%, 1.07 a 1.72), mas os estudos foram heterógeneos 

e os resultados fortemente influenciados por um estudo individual positivo. Retirando o 

dito estudo, o efeito significativo a curto prazo perdeu-se. Os resultados a longo prazo 

não revelaram qualquer efeito da acupuntura na cessação tabágica.
52

 

 Também não há nenhuma evidência que a acupressure, a terapia com laser ou a 

estimulação eléctrica sejam eficazes na cessação tabágica, mas os problemas 

metodológicos existentes não permitem que sejam obtidas conclusões sólidas.
50,52,53

 

 Em 2001, foi realizado um estudo por He D, Medbø JI, Høstmark AT, com 46 

voluntários fumadores de ambos os sexos que foram distribuídos aleatoriamente por um 

grupo teste (GT) e por um grupo controlo (GC), tendo sido estimulados prováveis 

pontos antitabágicos no GT e estimulados pontos no GC que são considerados não 

terem efeitos na cessação tabágica. Os doentes responderam a um questionário sobre os 

seus hábitos tabágicos, antes e no final do último tratamento, oito meses e cinco anos 

após o mesmo. Também foram colhidas amostras sanguíneas para medir variáveis 

influenciadas pelo tabaco. Durante o tratamento, o consumo em número de cigarros por 

dia diminuiu em ambos os grupos (P<0,001). A longo prazo, verificou-se uma redução 

mantida no consumo do tabaco no GT, não se verificando o mesmo no GC. No GT 

também se verificou uma diminuição no desejo de fumar tal como diminuição dos 

valores séricos dos marcadores coincidentes com o que foi dito nos inquéritos.
51,53

 

 

3.b. Hipnoterapia 

 

 É altamente promovida como método para a cessação tabágica. Pensa-se que 

actuará em impulsos para enfraquecer o desejo de fumar ou fortalecer a vontade de 

parar de fumar. No entanto, os estudos realizados até agora não mostram evidências de 

que a hipnoterapia seja eficaz no tratamento anti-tabágico mas sugerem que tenha 

maiores taxas de sucesso do que não fazer nenhum tratamento.
54,55 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22He%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Medb%C3%B8%20JI%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22H%C3%B8stmark%20AT%22%5BAuthor%5D
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CONCLUSÕES 
 

 

 Apesar de as mortes causadas pelo tabaco raramente terem um lugar de 

destaque nas notícias, o tabaco mata uma pessoa em cada seis segundos.
14 

 O tabaco causa a morte prematura em cerca de 15 anos de um terço a metade 

dos seus consumidores. Actualmente, o tabaco causa uma morte em cada dez adultos no 

Mundo – mais de cinco milhões de pessoas por ano. Por volta de 2030, a não ser que 

medidas urgentes sejam tomadas, as mortes anuais causadas pelo tabaco aumentarão 

para oito milhões. Se as actuais tendências se mantiverem, estima-se que por volta de 

500 milhões de pessoas vivas hoje serão mortas pelo tabaco.  

 A maioria dos fumadores desejarão deixar de fumar mas não conseguirão fazê-

lo por causa da sua dependência a uma substância altamente viciante – a nicotina.
14

 

Quer seja através de medidas farmacológicas ou não farmacológicas, o importante é 

auxiliar os fumadores na sua luta contra o tabagismo. 

 Nas últimas duas décadas, a investigação clínica clarificou muitos dos aspectos 

relacionados com a dependência do tabaco, pelo que hoje dispomos de terapêuticas 

farmacológicas com eficácia comprovada. 

 Num modelo da BENESCO de 2009 aplicado a uma população Belga de 

fumadores que queriam deixar de fumar, a vareniclina mostrou ser uma alternativa com 

melhor relação custo/eficácia e um tratamento menos dispendioso em comparação com 

a bupropiona. Este modelo considera que a vareniclina deve ser a primeira escolha para 

a cessação tabágica.
56

  

 A NRT parece estar associada a efeitos adversos que podem causar desconforto 

ao doente mas que não lhe ameaçam a vida. Dados os benefícios a longo prazo desta 

terapia na cessação tabágica, deve-se chegar a um equilíbrio entre os efeitos adversos da 

NRT e os seus benefícios na cessação tabágica. Os médicos devem monitorizar os 

efeitos adversos mais susceptíveis a ocorrer num doente, como a insónia em doentes 

com depressão, e considerar um tratamento adicional ou alternativo.
8
  

 A nortiptilina pode ser usada como fármaco de segunda linha, sob supervisão 

do médico.
26

   

 É importante referir que os ensaios clínicos realizados pelas indústrias 

farmacêuticas tendem a produzir dados estatisticamente significativos e com OR 

maiores do que os ensaios independentes. Estes estudos aconselham a que todos os 

doentes motivados para deixar de fumar devem tomar fármacos.
57

 Os resultados das 
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indústrias farmacêuticas encontram-se sobrevalorizados e as medidas políticas, 

informativas, de aconselhamento e de apoio aos fumadores, estão subvalorizadas.

 Medidas não farmacológicas, como o exercício físico, também parecem reduzir 

o desejo de fumar e os sintomas de abstinência. 

 Não foi encontrada nenhuma evidência de que a acupuntura, ou técnicas 

relacionadas, aumentem, com sucesso, o abandono do tabaco. Contudo, a acupuntura 

parece ser melhor do que não tomar nenhuma medida, pelo menos a curto prazo. O 

mesmo se verificou em relação à hipnoterapia. Os problemas metodológicos existentes 

nestes estudos não permitiram obter conclusões sólidas. Sugere-se que no futuro, novos 

estudos sejam feitos para avaliar a potencialidade destes métodos na cessação tabágica. 

 Os governos de todo o Mundo, juntamente com a sociedade civil, devem 

continuar a actuar decisivamente contra a epidemia do tabaco – a causa líder de morte 

evitável no Mundo. Apesar de a indústria do tabaco reivindicar que cria postos de 

trabalho e gera receitas que beneficiam as economias locais e nacionais, o principal 

contributo desta indústria é o sofrimento, doença e morte, tal como perdas económicas. 

Actualmente, o tabaco causa perdas de centenas de biliões de dólares por ano. Nos 

EUA, as perdas são estimadas em 92 biliões de dólares por ano.
14,21

  

 Está demonstrado que as abordagens políticas mais importantes no controlo do 

consumo do tabaco são: uma política de preços elevados, a proibição da promoção e 

marketing dos produtos do tabaco, a restrição de fumar em locais públicos fechados, 

campanhas educacionais dirigidas aos fumadores e o apoio àqueles que decidam deixar 

de fumar mediante a disponibilização de consultas de cessação tabágica e de 

medicamentos.
21

 Estudos futuros ainda são necessários para averiguar o efeito 

independente e sinérgico das medidas políticas anti-tabágicas.  

 Apenas 9% dos países aplicaram a lei de espaços fechados sem fumo, e 65 

países não implementaram nenhuma medida política anti-tabágica a nível nacional. Não 

existe nenhum estudo que compare os gastos económicos em fármacos para a 

desabituação tabágica após a aplicação da lei. Será que nos países em que as medidas 

políticas propostas pela OMS não estão aplicadas, haverá gastos excessivos e 

desnecessários em fármacos? Estudos futuros deverão ser realizados para responder a 

esta questão.
 

 Relativamente a Portugal e à aplicação da Lei Anti-Tabágica, concluiu-se que, 

no que respeita ao consumo de tabaco, a lei surtiu um efeito positivo em 27% dos 

fumadores portugueses. Apesar disso, uma percentagem dos fumadores (1,3%) referiu 
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ter aumentado o consumo de tabaco por causa da lei. Nos restantes 71% da população 

fumadora, a lei não parece ter tido qualquer impacto no que respeita ao consumo de 

tabaco.
8
 

 Uma preocupação corrente é que a redução do consumo do tabaco possa 

prejudicar a economia e resultar em desemprego. Estudos mostraram que esta 

preocupação está sobrevalorizada e que, na maioria dos casos, o dinheiro que é gasto 

actualmente no tabaco será revertido para as despesas noutros bens e serviços, gerando 

assim novos empregos. Um estudo no Reino Unido afirma que haveria um aumento de 

quase 100.000 postos de emprego se o dinheiro gasto no tabaco fosse reencaminhado 

para outros itens de luxo.
43 

 Conclui-se, assim, que os vários tratamentos disponíveis têm diferentes eficácias 

e custos, e não têm um impacto uniforme em todos os fumadores. O tratamento deve ser 

adaptado às condições locais e culturais, e ajustado às preferências e necessidades 

individuais.
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Figura 1 – Evolução do consumo diário de tabaco nas mulheres e por grupos etários. Análise comparativa 

entre os resultados obtidos nos INS 1998/99 e 2005/06. 
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Figura 2 – Evolução do consumo diário de tabaco nos homens e por grupos etários. Análise comparativa 

entre os resultados obtidos nos INS 1998/99 e 2005/06.  
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Figura 3 – Distribuição Geográfica da prevalência de fumadores por região. 
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Figura 4 – Impacto nos comportamentos tabágicos depois da entrada em vigor da Lei de 

Prevenção do Tabagismo em Portugal (2007). 
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QUADROS 

 

 

Quadro I – Evolução da percentagem de ex-fumadores segundo o sexo nos inquiridos com mais de 15 

anos de idade. Dados retirados dos Inquéritos Nacionais de Saúde 1998/99 e 2005/06. 

INS 1998/99 INS 2005/06 

Homens 

  23,5% 

 

26,5% 

 

Mulheres 

   4,4% 

  

  5,8% 

 

Totais 

13,4% 

 

15,7% 
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Quadro II – Proporção dos sete principais factores de risco responsáveis pelos DALYs na região europeia 

da Organização Mundial de Saúde. Dados retirados da OMS. 

 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de Risco Total de DALYs (%) 

1. Hipertensão Arterial 12,8 

2. Tabaco 12,3 

3. Álcool 10,1 

4. Dislipidemia 8,7 

5. Excesso de peso 7,8 

6. Dieta pobre em frutas e vegetais 4,4 

7. Sedentarismo 3,5 

TOTAL 59,6 
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Quadro III – Custos de Ambulatório e de Internamento para as doenças relacionadas com o tabaco e com 

álcool em Portugal Continental. Dados retirados do Estudo Comparativo dos Custos e Carga da Doença 

do Tabagismo e Alcoolismo em Portugal. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Custos de Ambulatório Custos de Internamento Custo Total 

 Valor (€)              % 

TOTAL  

Valor (€)              % 

TOTAL 

Valor (€) 

Tabaco 942.823.637              69 423.985.383                 31 1.366.809.020 

Álcool 822.196.039              59 560.754.398                 41 1.382.950.437 
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Quadro IV – Doenças e efeitos adversos causados pelo efeito directo do tabaco. 

CERS RESPIRATORY 

DISEASES A 
ADVERSE HEALTH 
EFFECTS 

CARDIOVASCULAR 

DISEASES AND 
ADVERSE HEALTH 
EFFECTS 

OTHER DISEASES 

AND ADVERSE 
HEALTH EFFECTS 
 
 

Cancros Doenças 

Respiratórias e 

efeitos adversos 

para a saúde 

Doenças 

Cardiovasculares 

e efeitos adversos 

para a saúde 

Outras doenças e 

efeitos adversos 

para a saúde 

Pulmão Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crónica 

Doença Coronária Úlcera Gástrica 

 

Cavidade Oral Infecções 

Respiratórias 

Agudas como 

asma, bronquite, 

etc. 

Doença 

Cerebrovascular 

Cataratas 

 

Faringe Início prematuro e 

declínio acelarado 

da função pulmonar 

Aneurisma da 

Aorta 

Periodontite 

 

Laringe Mau controlo da 

asma 

Doença Arterial 

Periférica 

Úlcera Duodenal 

 

Esófago   Efeitos Adversos 

cirúrgicos 

relacionados com 

má cicatrização e 

complicações 

respiratórias 

Pâncreas   Fractura da anca 

Bexiga   Diminuição da 

Fertilidade 

Feminina 

Pelve Renal   Doença de Chron 

Rim   Osteoporose 

Estômago   Impotência Sexual 

Cólo Uterino    

Medula Óssea    

Seios Nasais    

Fígado    
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Quadro V – Data de início da campanha publicitária e queda no consumo de tabaco em quatro países. 

Dados retirados da OMS. 

 
 

País Data de início da 

Publicidade 

Queda nas vendas até 

1999 (%) 

Noruega 1 Julho 1975 -31 

Finlândia 1 1 Março 1978 -34 

Nova Zelândia 17 Dezembro 1990 -33 

França 1Janeiro 1993 -15 
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