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Julgar	um	homem	não	pe-
las	suas	respostas,	mas	
pelas	suas	perguntas

Voltaire

Mesmo após décadas de controlo do tabagismo, estima-se 
que 1,3 mil milhões de pessoas ainda consomem tabaco. O 
tabaco mata até metade dos seus utilizadores, sendo que 
cerca de 8 milhões de pessoas morrem anualmente em todo 
o mundo devido a causas relacionadas com o tabaco, per-
dendo-se 200 milhões de anos de vida. 

A saúde pública mundial estabeleceu como objetivo um fu-
turo "livre de fumo" até 2040, em que 5% ou menos da pop-
ulação adulta fume em qualquer país. A maioria dos países 
fica muito aquém deste objetivo. Desde a criação do trata-
do da Convenção-Quadro da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) para o Controlo Tabágico (CQCT-OMS), há 18 anos, a 
procura de tabaco diminuiu, mas de forma demasiado lenta 
e, em alguns países de baixo e médio rendimento (PBMR), 
não diminuiu de todo. 

Há uma exceção: a Suécia. O relatório precursor desta 
edição, denominado "The Swedish Experience, a Roadmap 
to a Smoke free World" (ver ligação), explica como os Sue-
cos foram bem sucedidos onde outros não o foram. Graças 
à forma como a Suécia tornou os produtos alternativos de 
nicotina livres de fumo amplamente acessíveis, aceitáveis 
e económicos, a prevalência do tabagismo neste país des-
ceu para 5,6%. Em suma, a Suécia tem conseguido combi-
nar com êxito as estratégias de controlo do tabagismo e 
de redução dos danos. 

É exatamente o que preconiza a CQCT-OMS, em que a alínea 
d) do artigo 1: "controlo do tabagismo", ou seja, uma série de 
estratégias de redução da oferta, da procura e dos danos 
que visam melhorar a saúde de uma população, eliminando 

ou reduzindo o seu consumo de produtos do tabaco e a ex-
posição ao fumo do tabaco. 

Este relatório de acompanhamento é um apelo à OMS e à 
saúde pública mundial para que estudem as estratégias de 
redução de danos utilizadas com tanto sucesso pela Suécia. 
Mais importante ainda, desenvolver bases de dados atualiza-
das de mortes atribuíveis ao tabaco e métodos epidemiologi-
camente sólidos para calcular a "dimensão do prémio" para a 
saúde pública.  

Este relatório apresenta fatos, análises e cálculos do 
número de mortes e anos de vida ajustados por incapaci-
dade evitados na Suécia e anos de vida salvos. Existem 
limitações significativas na realização destes cálcu-
los, sobretudo porque os dados da OMS sobre as mortes 
atribuíveis ao tabaco estão ultrapassados e é necessário 
fazer várias suposições para determinar a melhor estima-
tiva para os principais parâmetros de saúde na Suécia e 
comparações com outros países. Por conseguinte, o pre-
sente relatório convida à crítica da metodologia e incen-
tiva o debate e o desenvolvimento de bases de dados e 
métodos mais precisos.

O que não se contesta é que a Suécia está prestes a tor-
nar-se o primeiro Estado membro da OMS a tornar-se "livre 
de fumo" e que as suas estratégias de controlo do tabaco e 
de redução dos danos merecem ser estudadas e reproduzi-
das. Esta estratégia convincente tem o potencial de alterar 
drasticamente o futuro de inúmeros fumadores, podendo 
salvar milhões de vidas mundialmente.

Agradecimentos 
Os autores que contribuíram para este relatório expressam a sua gratidão à equipa de investigação e a todos os 
colaboradores de todo o mundo. A produção do relatório foi coordenada pelo movimento "Smoke Free Sweden". 
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Este relatório é um apelo à OMS e à saúde pública mundial 
para que estudem as estratégias de redução de danos uti-
lizadas com tanto sucesso pela Suécia. Mais importante ain-
da, desenvolver bases de dados atualizadas sobre as mortes 
atribuíveis ao tabaco e desenvolver métodos epidemiologi-
camente sólidos para calcular a "dimensão do prémio" para 
a saúde pública.  

O relatório examina o objetivo da luta antitabaco "livre de 
fumo" e os métodos atuais utilizados para atingir este obje-
tivo. Identifica ainda as fontes de dados relevantes e os in-
dicadores de saúde pública necessários para medir o suces-
so. A combinação das estratégias de controlo do tabaco e 
de redução dos danos da Suécia é analisada e comparada 
com o desempenho da UE em matéria de controlo do tabaco 
e com outros países selecionados. 

São analisadas as estruturas atuais de modelação de simu-
lação e é registada a sua aplicação a vários países. Por últi-
mo, é destacado um estudo recente sobre a perceção dos 
consumidores na Suécia, para mostrar a importância de uma 
abordagem global da sociedade e de um conhecimento pro-
fundo do comportamento dos consumidores, para enfren-
tar com êxito o desafio da epidemia do tabaco. 

UM	 IMPULSO	 INTERNACIONAL	 NO	 SENTI-
DO	DE	UMA	ECONOMIA	"LIVRE	DE	FUMO": A
economia "livre de fumo" é definida em termos gerais como 
uma prevalência de fumadores adultos inferior a 5% e faz 
parte das estratégias de controlo do tabaco da OMS e de 
vários países, incluindo a UE, os EUA, o Reino Unido, a Nova 
Zelândia e a Suécia. Os esforços de cessação do tabagismo 
em todo o mundo estagnaram em grande medida ou reve-
laram-se menos eficazes, persistindo o tabagismo em mui-
tos países de baixo e médio rendimento e nos grupos mais 
vulneráveis dos países de rendimento mais elevado. 

A	REDUÇÃO	DOS	EFEITOS	NOCIVOS	DO	TABA- 
CO	COMO	PROVA	DE	CONCEITO:	Uma vez que os 

produtos de redução de danos (PRD) estão disponíveis há 
mais de duas décadas, existe uma prova de conceito relati-
vamente à sua capacidade de substituir os cigarros e redu-
zir os danos para os utilizadores individuais. Embora a alínea 
d) do artigo 1.º da CQCT da OMS4 afirme a inclusão de "es-
tratégias de redução dos danos" como parte de uma abor-
dagem integrada do controlo do tabaco, o discurso político 
relacionado com os PRD continua a ser controverso.

A	 COMBINAÇÃO	 BEM	 SUCEDIDA	 DE	 ES- 
TRATÉGIAS	 DE	 CONTROLO	 DO	 TABAGISMO	
E	DE	REDUÇÃO	DOS	DANOS	NA	SUÉCIA:	 Na
Europa, a Suécia é pioneira na adoção de uma abordagem 
integrada do controlo do tabaco, complementada por es-
tratégias de redução dos danos. Embora a prevalência do 
consumo de nicotina seja semelhante à média da UE, a 
grande maioria deste consumo é realizada através de al-
ternativas mais seguras e não combustíveis. A prevalência 
do tabagismo na Suécia (5,6%) é quase cinco vezes inferior 
à média da UE (23%). Consequentemente, a Suécia tem as 
taxas de doença e mortalidade relacionadas com o tabaco 
mais baixas da UE.

Sumário Executivo

RECOMENDAÇÃO
Tal	como	na	Suécia,	reconhecer	a	diferenciação	
fundamental	entre	formas	combustíveis	e	não	
combustíveis	de	tabaco	e	nicotina.	Defender	
uma	regulamentação	proporcional	ao	risco	
para	incentivar	os	fumadores	adultos	a	deix-
arem	de	fumar	ou	a	mudarem	para	produtos	
livres	de	fumo	menos	nocivos.	

#1
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DOENÇAS	 RELACIONADAS	 COM	 O	 TABACO	
E	 MORTE	 PREMATURA:	 ANÁLISE	 COMPAR-
ATIVA	 DAS	 PRINCIPAIS	MEDIDAS	 DE	 SAÚDE	
PÚBLICA	ENTRE	A	SUÉCIA	E	A	UNIÃO	EURO-
PEIA	 E	OUTROS	PAÍSES	 SELECIONADOS:	 Uti-
lizando dados do Relatório Global da OMS sobre a Mortali-
dade Atribuível ao Tabaco e do Estudo sobre a Carga Global 
de Doenças do Instituto de Métricas e Avaliação da Saúde 
(IHME), são realizadas quantificações e comparações de 
melhores estimativas relativamente às doenças relaciona-
das com o tabaco e à morte prematura em diferentes países. 

MORTES	E	DALYS:	Ao comparar as taxas de mortal-
idade e os anos de vida ajustados por incapacidade (DA-
LYs), as diferenças nas populações dos países são tidas em 
conta quando se comparam a mortalidade e a morbilidade 
atribuídas ao tabagismo. Um DALY é uma métrica universal 
que equivale à soma dos anos de vida perdidos (YLLs) e dos 
anos vividos com incapacidade (YLDs). Um DALY é equiva-
lente a um ano de vida saudável perdido.

DESEMPENHO	 DA	 SUÉCIA	 EM	 MATÉRIA	 DE	
CONTROLO	 DO	 TABACO	 EM	 COMPARAÇÃO	
COM	A	UNIÃO	EUROPEIA	(UE):	Analisando "todas 
as causas de morte", se a União Europeia tivesse a mesma 
taxa de mortalidade atribuível ao tabagismo que a Suécia 
durante o período de 2000-2019, poderiam ter sido evita-
das 2,9 milhões de mortes. Ao mesmo tempo, examinando 
"todas as causas" de DALYs perdidos, se a União Europeia 
tivesse a mesma taxa de DALYs perdidos atribuíveis ao tab-
agismo que a Suécia durante os anos 2000-2019, poderiam 
ter sido evitados 108 milhões de DALYs perdidos.

PREVENÇÃO	DAS	DOENÇAS	E	MORTES	REL-
ACIONADAS	COM	O	TABACO	NA	SUÉCIA: A in-
cidência de cancro na Suécia é 41% inferior à dos restantes 
países da Europa, o que corresponde a um nível 38% inferior 
de mortes por cancro. 24 dos outros 27 Estados Membros 
da UE têm uma taxa de mortalidade relacionada com o ta-
baco duas vezes mais elevada do que a Suécia, em relação 
à dimensão da população. A Suécia tem uma taxa de mor-
talidade por todas as doenças relacionadas com o taba-
co 39,6% inferior à média da UE e tem o menor número de 
mortes atribuídas ao cancro do pulmão. 

ESTUDO	 DE	 CASO	 DE	 UM	 PAÍS	 SELECIONA-
DO	EM	MATÉRIA	DE	CONTROLO	DO	TABACO	-	
SUÉCIA	VERSUS	BÉLGICA:	Recentemente, a Bélgica 
proibiu a categoria de saquetas de nicotina oral, um dos pro-
dutos de redução de danos utilizados pelos consumidores 
Suecos. Esta medida parece-me muito pouco adequada, 
uma vez que o produto mais nocivo, os cigarros, continua a 
ser de livre acesso. Se a Bélgica tivesse tido a mesma taxa 
de mortes e de DALYs relacionados com o tabagismo que a 
Suécia entre 2000-2019, poderiam ter sido evitadas 90.570 
mortes e 2,5 milhões de DALYs. 

CONSIDERANDO	OS	PAÍSES	DE	BAIXO	RENDI-
MENTO	E	A	INTERAÇÃO	ENTRE	O	TABAGISMO	
E	A	TUBERCULOSE: O tabagismo é a principal causa 
de morte evitável em todo o mundo e causa danos despro-
porcionalmente maiores aos grupos populacionais pobres, 
vulneráveis e marginalizados; mais de 80% dos fumadores 
vivem em países de baixo e médio rendimento (LMIC). Dada 
a necessidade de acesso, acessibilidade e aceitação de al-
ternativas à nicotina livre de fumo, o modelo Sueco deve ser 
considerado como uma ajuda ao controlo do tabaco nos 
países de baixo e médio rendimento.

RECOMENDAÇÃO	
Como	elaboração	das	estratégias	de	re-
dução	de	danos	referidas	na	alínea	d)	do	
artigo	1.º	da	CQCT,	defender	que	a	Suécia	
seja	objeto	de	um	estudo	de	caso	por	parte	
da	OMS	e	dos	Estados	Membros.	Sempre	que	
adequado,	reproduzir	a	abordagem	inte-
grada	da	Suécia	em	matéria	de	controlo	de	
tabagismo,	complementada	por	estratégias	
e	produtos	de	redução	de	danos.

#2

RECOMENDAÇÃO	
Desenvolver	fontes	de	dados	e	me-
canismos	para	avaliar	o	impacto	na	
saúde	de	políticas	proporcionais	ao	
risco,	como	as	utilizadas	na	Suécia.	
Esses	mecanismos	devem	incluir	a	
medição	da	eficácia	das	políticas	
aplicáveis	em	matéria	de	preços,	rot-
ulagem,	tributação,	aromas,	níveis	de	
nicotina	e	mensagens	de	saúde.	

#3
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das. Nas suas palavras: "não há nenhuma outra questão de 
saúde pública em que os ganhos potenciais se aproximem 
dessa ordem de grandeza".

Warner	 e	Mendez propuseram um modelo, no qual os au-
tores projetaram que a população dos EUA ganharia quase 
3,3 milhões de anos de vida até 2070 graças à mudança dos 
fumadores para os cigarros eletrónicos. Concluíram que: "Os 
benefícios para a saúde pública excederão os custos po-
tenciais dos novos fumadores induzidos pela vaporização". 

Utilizando o Relatório Global da OMS sobre a Mortalidade 
Atribuível ao Tabaco, Lars	 Ramström projetou que, nos 
homens com mais de trinta anos, na UE, poderiam ter sido 
salvas 355.000 vidas por ano se os outros países da UE 
tivessem igualado a taxa de mortalidade relacionada com o 
tabaco da Suécia.

MODELAÇÃO	RETROSPETIVA:	

• Salvar	vidas:	Uma comparação da mortalidade atribuída 
ao tabaco entre 2000-2019 na Suécia e na União Eu-
ropeia (UE), utilizando dados do Estudo da Carga Glob-
al de Doença do IHMA, mostrou que poderiam ter sido 
evitadas 2,9 milhões de mortes prematuras. 

• Evitar	os	anos	de	vida	ajustados	pela	incapacidade	(DA-
LYs): Além disso, o modelo sueco poderia ter um efeito 
ainda maior na redução dos anos de vida ajustados pela 
incapacidade (DALYs). Se a UE tivesse adotado o modelo 
Sueco, teriam sido evitados 108 milhões de DALYs na UE. 
Em suma, a população adulta fumadora da UE poderia 
ter tido uma vida mais saudável e mais produtiva, como 
na Suécia.

RECOMENDAÇÃO
Considerar	a	possibilidade	de	financiar	investi-
gação	nos	países	menos	desenvolvidos,	a	fim	
de	identificar	as	melhores	respostas	políti-
cas,	incluindo	o	modelo	Sueco,	para	apoiar	
a	cessação	tabágica	e	melhorar	o	acesso,	a	
acessibilidade	e	a	aceitação	dos	produtos	de	
redução	dos	danos	causados	pelo	tabaco.	

#4

MODELAÇÃO	PROSPETIVA	-	MODELAÇÃO	DE	
SIMULAÇÃO	 PARA	 CALCULAR	 AS	 POTENCI-
AIS	MORTES	EVITADAS	E	OS	ANOS	DE	VIDA	
GANHOS	 RELACIONADOS	 COM	 O	 TABACO:	
Foram registados os modelos propostos por Levy et al, War-
ner et al, Ramström e Yach. O Modelo de Tabagismo e Vaping 
(SAVM) de Levy et al projeta que, de acordo com os padrões 
atuais de prevalência do tabagismo e do vaping nos Estados	
Unidos, entre 2013 e 2060, o resultado líquido da mudança 
dos fumadores para produtos de vaping de nicotina resul-
tará em:

• Menos	1,8	milhões	de	mortes	prematuras	relacionadas	
com	o	tabagismo

• 38,9	milhões	de	anos	de	vida	ganhos	

No Canadá, entre 2012 e 2052, isto significaria: 

• 130.000	mortes	evitadas

• 3,5	milhões	de	anos	de	vida	poupados

Na Alemanha, entre 2013 e 2060, isto se traduziria em:

• 300.000	mortes	evitadas

• 4,7	milhões	de	anos	de	vida	poupados

Em Inglaterra, entre 2012 e 2052, isto significaria: 

• 200.000	mortes	evitadas

• 5	milhões	de	anos	de	vida	poupados

Derek	Yach previu como a adoção generalizada de PRH re-
duziria drasticamente as mortes relacionadas com o tabaco 
até 2060. De acordo com as estimativas de Yach, o potencial 
benefício para a saúde pública é de menos 3 a 4 milhões de 
mortes anuais relacionadas com o tabaco em quatro déca-

RECOMENDAÇÃO
Realizar	modelos	de	simulação	prospetivos	e	
retrospetivos	numa	base	multinacional	e	multi-
disciplinar,	a	fim	de	estimar	e	compreender	mel-
hor	os	benefícios	das	estratégias	de	redução	
de	danos	em	termos	de	anos	de	vida	poupados	
e	de	prevenção	de	mortes	prematuras	relacio-
nadas	com	o	tabaco	e	de	anos	de	vida	ajusta-
dos	em	função	da	incapacidade.	Trata-se	de	
uma	força	galvanizadora	da	saúde	pública,	
como	ficou	demonstrado	durante	a	pan-
demia	de	Covid.

#5
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• Investigação	 junto	 dos	 consumidores:	 A escolha do 
consumidor pode impulsionar a mudança, como ficou 
provado na Suécia. O estudo Ipsos 2023 mostrou que 
a aceitabilidade, a acessibilidade e o preço são os prin-
cipais fatores de migração dos consumidores da forma 
mais nociva de tabaco (cigarros) para formas menos 
nocivas de nicotina ou para deixar de fumar.

• As	razões	de	saúde pesam significativamente mais com 
a idade, para que os Suecos mudem dos cigarros para 
alternativas de nicotina sem fumo.

PERCEPÇÕES	DOS	CONSUMIDORES

RECOMENDAÇÃO
Apelando	a	todas	as	partes	interessadas	na	
luta	anti-tabaco	e	na	redução	dos	danos	para	
que	afirmem	e	apoiem	a	Declaração	Política	
das	Nações	Unidas	da	Reunião	de	Alto	Nível	
da	Assembleia	Geral	sobre	a	Prevenção	e	o	
Controlo	das	Doenças	Não	Transmissíveis	
(2011),	que	apela	a	um	esforço	de	"todo	o	
governo"	e	de	"toda	a	sociedade".	Além	disso,	
"reconhecer	que	o	aumento	da	prevalência,	
da	morbilidade	e	da	mortalidade	das	doenças	
não	transmissíveis	em	todo	o	mundo	pode	ser	
amplamente	prevenido	e	controlado	através	de	
uma	ação	coletiva	e	multissetorial	por	parte	de	
todos	os	Estados	Membros	e	de	outras	partes	
interessadas	relevantes	a	nível	local,	nacional,	
regional	e	mundial,	e	através	do	aumento	da	pri-
oridade	atribuída	às	doenças	não	transmissíveis	
na	cooperação	para	o	desenvolvimento,	re-
forçando	essa	cooperação	a	este	respeito".

#7

RECOMENDAÇÃO	
Em	apoio	à	COP	10	da	CQCT,	promover	o	en-
volvimento	dos	consumidores	e	uma	abord-
agem	de	toda	a	sociedade	para	combater	a	
epidemia	do	tabagismo,	incluindo	a	real-
ização	de	estudos	sobre	o	comportamento	
dos	consumidores.	Aproveitar	os	conhe-
cimentos	dos	consumidores	Suecos	para	
apoiar	o	fim	do	tabagismo	noutros	países.

#6
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Utilizando	 a	 Suécia	 como	 referência,	 o	 quadro	 seguinte	mostra	 o	 impacto	 transformador	 que	 uma	menor	
prevalência	do	tabagismo	pode	ter	na	saúde	de	uma	nação	-	em	termos	de	mortes	evitadas	e	anos	de	vida	
ganhos.	Dados	pormenorizados	e	alargados	disponíveis	no	Anexo	1.	

País Potenciais	mortes	evit-
adas	

Potenciais	anos	de	vida	
ganhos Potenciais	DALY	evitados

Dinamarca 116 284 2 125 295 2 470 455

Países baixos 125 151 3 178 308 3 572 180

Itália 124 750 4 263 002 4 369 863

França 90 570 2 303 844 2 511 439

Alemanha 454 366 15 504 344 17 981 109

Reino Unido 680 808 13 477 253 15 856 067

Espanha 30 865 3 900 229 3 352 663

Polónia 442 020 16 829 681 17 498 524

Roménia 251 205 10 530 736 10 479 915

Grécia 169 522 4 040 339 4 511 619

Bulgária 249 280 7 660 410 8 109 450

Hungria 251 124 7 942 192 8 494 164

UE 2	890	004 103	436	746 107	978	932

Tabela	1:	
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CAPÍTULO 1

Introdução:  
O	QUE	SIGNIFICA	
"LIVRE	DE	FUMO"?
A procura do "Livre de Fumo" - porquê e como a 
Saúde Pública Mundial estabeleceu o objetivo 
ambicioso de 5% de prevalência do tabagismo como 
o "objetivo final" para o controlo do tabaco

Uma	prioridade	política

Em 3 de fevereiro de 2021, a Comissão Europeia lançou o seu 
muito aguardado "Plano Europeu de Luta contra o Cancro 
"1, 2 - uma iniciativa liderada pela Comissão Especial de Luta 
contra o Cancro (BECA) do Parlamento Europeu. Com um 
orçamento de 4 mil milhões de euros, o plano está estru-
turado em torno de quatro pilares fundamentais para com-
bater o cancro: (1) prevenção; (2) deteção precoce; (3) diag-
nóstico e tratamento; (4) e qualidade de vida dos doentes 
e sobreviventes de cancro4. Uma área de ação prioritária no 
âmbito do primeiro pilar da prevenção é "alcançar uma Euro-
pa sem tabaco"2 , uma vez que o consumo de tabaco conti-
nua a ser a principal causa de cancro evitável (responsável 
por 27% de todos os cancros)3. 

O	significado	de	"livre	de	tabaco"

Em termos práticos, o que significa ser "livre de tabaco"? 
A resposta depende, em parte, da posição de cada país 
em relação aos produtos de redução de danos, como os 
sistemas eletrónicos de distribuição de nicotina (ENDS), as 
bolsas de nicotina oral, os produtos de tabaco aquecidos 
(HTPs) e o tabáco húmido. Embora a alínea d) do artigo 1.º da 
CQCT da OMS4 afirme a inclusão de "estratégias de redução 
dos danos" como parte de uma abordagem integrada do 
controlo do tabaco, o discurso político relacionado com os 
PRD continua a ser heterogéneo5.  Por exemplo, enquanto a 
Suécia foi pioneira no tabaco húmido como uma alternativa 
menos nociva aos cigarros de combustão, a Bélgica emitiu 
um decreto em 2022 que proíbe a venda de bolsas de nic-
otina6.

1.1	Uma	Prioridade	da	Política	de	Saúde	Pública	-	
"Livre	de	Fumo"
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No entanto, a noção de uma "geração livre de tabaco" (TGN), 
apoiada pela OMS, está presente na maioria das nações como 
um objetivo pelo qual vale a pena lutar; é definida como uma 
prevalência de fumadores adultos <5%, associada a legislação 
que impede a venda de produtos do tabaco a pessoas nasci-
das após uma determinada data7 - por exemplo, em Singapura, 
a venda de tabaco é proibida a "uma pessoa com menos de 18 
anos ou um cidadão nascido em ou após 1 de janeiro de 2000"8.

Um	 impulso	 internacional	 no	 sentido	 de	 uma	 economia	
"Livre	de	Fumo"

Desde a observação de Michael Russell, em 1976, de que "as 
pessoas fumam pela nicotina, mas morrem pelo alcatrão"9 , 
um conjunto crescente de provas (ver parte 1 do presente 
relatório) demonstrou de forma conclusiva que os PSR não 
combustíveis são significativamente menos nocivos do que 
os cigarros combustíveis10-13. Assim, surgiu um termo alterna-
tivo a "sem tabaco", que reconhece devidamente o papel que 
os PSR desempenham na substituição dos cigarros de com-
bustão, para além das tradicionais medidas de controlo do 
tabaco MPOWER14. O termo é "livre de fumo", definido como 
uma prevalência de tabagismo em adultos inferior a 5%, o que 
implica que os PSR são um ingrediente essencial para acelerar 
a consecução do objetivo de acabar com os cigarros de com-
bustão5. Exemplos de políticas que perseguem o estatuto de 
"livre de fumo" (com ano previsto)

• UE: Plano Europeu de Luta contra o Cancro (2040)2

• EUA: Pessoas Saudáveis (2030)15

• Nova Zelândia: Aotearoa Livre de Fumo (2025)16

• Inglaterra: Ambição para uma Inglaterra Livre de Fumo 
2030 (2030)17

• Suécia: Fim do Tabagismo - Suécia Livre de Fumo (2025)18

Os	malefícios	do	tabagismo	para	os	indivíduos	e	para	a	so-
ciedade

Existem mais de 7000 substâncias químicas no fumo do ta-
baco, das quais 250 são reconhecidamente nocivas, inclu-
indo 70 carcinogéneos19. Dos 1,3 mil milhões de pessoas que 
fumam em todo o mundo, mais de metade morrerá premat-

1.2	Porquê	ambicionar	uma	vida	livre	de	fumo?
uramente em consequência disso; anualmente, há mais de 
8 milhões de mortes prematuras atribuíveis ao tabagismo20. 
Além disso, por cada morte prematura, 30 pessoas vivem 
com uma doença grave relacionada com o tabagismo que 
limita a sua qualidade de vida21. Estes números fornecem 
uma visão geral e sombria dos danos individuais e sociais 
causados pelos cigarros de combustão. 
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Tabela	2:	Fatores de incentivo selecionados para se afastar dos danos individuais e sociais do tabaco de combustão.

Individual Apreciação Societal

Os efeitos nocivos do tabagismo na saúde estão ampla-

mente documentados; a nível mundial, é a principal causa de 

morte evitável. Por exemplo, as pessoas que fumam têm até 

30 vezes mais probabilidades de contrair cancro do pulmão22; 

o risco de mortalidade prematura por todas as causas é mais 

do dobro nas pessoas que fumam23. O impacto negativo do 

tabagismo na qualidade de vida também está bem esta-

belecido, com uma relação entre o tabagismo e a perda de 

independência nas atividades da vida diária. Xu et al demon-

straram recentemente uma perda média de 8.1 anos de vida 

ajustados à qualidade (QALY) entre as pessoas que fumam24.

Embora o tabagismo seja muitas vezes visto como uma 

atividade social e uma razão comum para começar a fumar, 

resultados recentes do English Longitudinal Study of Ageing, 

representativo a nível nacional, indicam que o tabagismo 

continuado aumenta o isolamento social e a solidão. Mesmo 

depois de ajustados em função da idade, do sexo e do estat-

uto socioeconómico, as pessoas que fumam têm interações 

sociais menos frequentes com a família e os amigos, partic-

ipam menos frequentemente em atividades comunitárias e 

culturais e têm maior probabilidade de viver sozinhas25. Tendo 

em conta as tendências mundiais para o envelhecimento 

da população, este fator constitui mais um motivo para se 

tornarem livres de fumo.

Numa meta-análise de 2017 sobre a associação entre a 

prevalência do tabagismo e o nível de rendimento, Casetta et 

al verificaram que o rendimento mais baixo estava consisten-

temente associado a uma maior prevalência do tabagismo 

(OR 1,45; IC 95% 1,35-1,56)26. Além disso, como o tabagismo 

está concentrado nos grupos pobres e vulneráveis, existe 

um ciclo vicioso de dependência do cigarro e pobreza27. 

Globalmente, o consumo de tabaco sobrecarrega as econo-

mias com mais de 1 trilião de dólares em custos de cuidados 

de saúde e perda de produtividade todos os anos. Este 

encargo económico afeta desproporcionadamente os países 

de baixo rendimento, uma vez que 80% das pessoas que 

fumam vivem em países de baixo rendimento27. O resultado 

líquido é o agravamento das desigualdades socioeconómi-

cas, a redução da produtividade económica e a limitação do 

crescimento do PIB28.

Dois exemplos de danos ambientais causados aos indivíduos 

pelos cigarros de combustão são (i) incêndios domésticos: 

Apesar do desenvolvimento dos chamados cigarros "seguros 

contra incêndios", estes continuam a ser a principal causa 

de incêndios domésticos mortais29,30, mesmo em países onde 

a prevalência do tabagismo diminuiu nos últimos anos31; (ii) 

Poluição causada pelo fumo passivo: refere-se aos resíduos 

de fumo de longa duração que permanecem nas superfícies 

interiores. A acumulação de componentes tóxicos do fumo 

polui o ambiente interior e as crianças são especialmente 

vulneráveis a esta situação, uma vez que passam muito tem-

po dentro de casa32. 

As beatas de cigarro são a forma mais abundante de poluição 

plástica no mundo. São fumados anualmente 5,6 biliões de 

cigarros, dois terços dos quais são eliminados de forma in-

correta33. Isto manifesta-se em 766,6 milhões de quilogramas 

de lixo tóxico todos os anos; é o lixo plástico mais comum 

encontrado nas limpezas das praias34. Os danos ambientais 

são claros: por exemplo, fugas de microplásticos para o 

ecossistema marinho e acumulação de microplásticos na 

cadeia alimentar. A OMS e o PNUA estabeleceram uma parce-

ria para resolver este problema urgente através da Campanha 

Mares Limpos34.

Os efeitos nocivos diretos do fumo passivo para o indivíduo 

são indiscutíveis. Uma meta-análise (compilação de provas 

de 24 estudos) revelou um risco significativamente maior 

de doença para as pessoas expostas ao fumo passivo: 66% 

para a DPOC, 35% para o AVC e 27% para a doença cardíaca 

isquémica35. Os bebés e as crianças são particularmente 

vulneráveis aos efeitos nocivos do fumo passivo, que está 

implicado em 60% das mortes súbitas de crianças (também 

conhecidas como morte no berço)36.

Para concretizar o objetivo de uma sociedade livre de fumo, 

é necessário eliminar gradualmente o consumo de cigarros 

de combustão a cada geração. Os dados mostram que o 

tabagismo dos pais é uma das principais razões para o início 

do consumo de tabaco pelos jovens; as crianças cujos pais 

fumam têm 4x mais probabilidades de começarem a fumar 

elas próprias37. Curiosamente, os filhos de pais que deixaram 

de fumar não parecem ter mais probabilidades de fumar do 

que as crianças cujos pais nunca fumaram38. 

Saúde

Economia

Ambiente

Juventude
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A vontade de abandonar os efeitos nocivos dos cigarros 
de combustão é significativa tanto entre os responsáveis 
políticos como entre os consumidores. Sete em cada dez 
adultos que fumam querem deixar de fumar e três quartos 
lamentam ter começado39. Dos 44% que tentam deixar de 
fumar, apenas 4 a 7% conseguem20... o número médio de ten-
tativas de deixar de fumar antes de conseguir é de 3040. 

Os produtos de redução de danos (PRD) proporcionam 
uma saída de emergência. Ao remover o elemento de com-
bustão, estas alternativas livres de fumo são comprovada-
mente menos nocivas do que os cigarros e proporcionam 
meios para fornecer nicotina sem o alcatrão. Infelizmente, 
a própria nicotina continua a ser uma molécula amplamente 
incompreendida; num estudo recente realizado nos EUA com 
1058 médicos, a grande maioria deles "concordou forte-
mente" que a nicotina contribui diretamente para o desen-
volvimento de doenças cardiovasculares (83%), DPOC (81%) 
e cancro (81%)41. Estas percepções erróneas não factuais 
refletem-se na população consumidora - em 2020, Rajkumar 
et al. realizaram um estudo internacional de adultos (n=54 
627) que fumam, utilizam produtos fitofarmacêuticos, ou
que já fumaram ou utilizaram produtos fitofarmacêuticos
nos últimos cinco anos. Descobriram que 89% dos consum-
idores atuais acreditam que a nicotina é prejudicial e que
78% acreditam que é a principal causa do cancro relaciona-

do com o tabaco42. 

A	VERDADE	SOBRE	A	NICOTINA	E	ALTERNA-
TIVAS	MAIS	SEGURAS

O médico de renome mundial e principal especialista em far-
macologia da nicotina, Prof. Dr. Neal L. Benowitz, declarou 
"A nicotina desempenha um papel menor, se é que desem-
penha algum, na causa das doenças induzidas pelo taba-
co"20. Outro médico apaixonado por desfazer os mitos so-
bre a nicotina e por ajudar os fumadores a deixar de fumar 
é o Dr. Colin Mendelsohn. Num capítulo intitulado "Busting 
the Myths about Nicotine" do seu livro recentemente pub-
licado, o Dr. Mendelsohn sintetiza um conjunto sólido de 
provas que demonstram que a nicotina não causa cancro, 
doenças pulmonares ou doenças cardíacas43. Por conse-
guinte, ao mudar dos cigarros de combustão para alternati-
vas de nicotina sem fumo, os potenciais ganhos em termos 
de saúde pública são notáveis. Tal como o Royal College of 
Physicians afirmou no seu relatório histórico "Nicotine With-
out the Smoke"44: "(...) a nicotina em si não é especialmente 
perigosa. Se a nicotina pudesse ser fornecida numa forma 
aceitável e eficaz como substituto do cigarro, milhões de 
vidas poderiam ser salvas". 

1.3	Produtos	de	Redução	de	Danos	(PRDs):	 
Uma	saída	de	emergência	para	os	fumadores	
que	lutam	para	deixar	de	fumar

Figura	1:	Os danos ponder-
ados do tabaco de com-
bustão em comparação 
com as alternativas não 
combustíveis, colocados ao 
longo do "continuação de 
minimização de danos" por 
Abrams et al45
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VÁRIAS	ABORDAGENS	AO	OBJETIVO	FINAL

Desde a adoção da Convenção-Quadro para a Luta Anti-ta-
baco (CQLA) pela OMS em 200346, foram propostas várias 
estratégias para eliminar progressivamente o consumo de 
tabaco47. Estas podem ser classificadas de três formas:

• As	 medidas	 MPOWER	 da	 CQCT:	 incluem espaços pú-
blicos livres de fumo, apoio à cessação, rótulos de 
advertência, embalagens simples, proibição da pub-
licidade, campanhas de saúde pública e aumento da 
tributação dos produtos do tabaco14.

• A	proposta	 "Geração	Livre	de	Tabaco"	 (TFG):	proíbe a 
venda de produtos do tabaco a pessoas nascidas após 
uma determinada data, por exemplo, em Singapura, a ci-
dadãos nascidos em ou após 1 de janeiro de 20008.

• Redução	dos	danos	através	de	produtos	alternativos	de	
nicotina:	Para os fumadores que estão a lutar para deix-
ar de fumar, proporcionar o acesso a alternativas menos 
nocivas (HRPs), por exemplo, cigarros eletrónicos, bolsas 
de nicotina oral, tabaco húmido e produtos de tabaco 
aquecidos. Esta abordagem não é atualmente adotada 
pela CQCT da OMS, apesar de estar consagrada na alínea 
d) do artigo 1º do tratado original4.

Todas as abordagens acima referidas concordam com a 
premissa de que os danos relacionados com o tabaco con-
tinuam a ser inaceitáveis. Embora as medidas MPOWER ten-
ham sido bem sucedidas na redução das taxas de tabagismo, 
muitos dos países desenvolvidos onde foram implementa-
das encontram-se atualmente num patamar de prevalência 
do tabagismo de 15-25%47 - muito longe da ambição de não 
fumar <5%. De fato, como Bonita e Beaglehole comentaram 
recentemente: "o controlo do tabaco não está a funcionar na 
maior parte do mundo. (...) A estratégia que falta nas políticas 
da OMS e da CQCT é a redução dos danos"48. 

ACELERAR	A	ERRADICAÇÃO	DO	TABAGISMO

O Dr. Derek Yach, antigo Diretor Executivo das Doenças Não 
Transmissíveis da OMS, que foi fundamental para o desen-
volvimento da CQCT, também apelou a uma mudança do 
status quo. Num documento intitulado "Acelerar o fim do 
tabagismo"5, Yach assinala a implementação insuficiente 
das medidas MPOWER - por exemplo, apenas 23 países do 

1.4	Como	se	pode	alcançar	
o	estatuto	de	"Livre	de	
Fumo"?

mundo oferecem serviços de cessação do tabagismo ao 
nível das melhores práticas. O apelo à ação lançado por Yach 
ressoa com Bonita e Beaglehole: "Para reduzir as taxas de 
mortalidade e de doença no prazo de duas décadas, temos 
de considerar novas estratégias para acelerar a cessação 
de fumar entre os adultos. Em particular, devemos adotar 
táticas empáticas que incentivem os fumadores a deixar de 
fumar ou a mudar - incluindo a utilização de produtos de 
redução de danos (PRD)"5. 

REDUÇÃO	DOS	EFEITOS	NOCIVOS	DO	TABA-
CO:	PROVA	DO	CONCEITO

Uma vez que os PSR estão disponíveis há mais de duas dé-
cadas, existe uma prova de conceito relativamente à sua ca-
pacidade de substituir os cigarros e reduzir os danos para os 
utilizadores individuais. Numa análise recentemente publica-
da pelo Dr. Karl Fagerström, a prevalência do tabagismo em 
países com uma adoção relativamente elevada de produtos 
alternativos à nicotina foi comparada com a de países viz-
inhos onde os produtos alternativos à nicotina são menos 
prevalecentes: "Os dados indicam que os países com uma 
elevada adoção de produtos alternativos à nicotina conse-
guiram atingir taxas de tabagismo mais baixas"49Para uti-
lizar os países Nórdicos como exemplo, a Suécia e a Noruega 
(onde o tabaco húmido e a nicotina oral estão disponíveis) 
estão muito à frente dos seus vizinhos Dinamarca e Finlândia 
(onde estes produtos hormonais são proibidos) no que diz 
respeito à criação de uma sociedade sem fumo49:
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Figura	2:	Prevalência do consumo diário de tabaco na Suécia e na Noruega (onde o tabaco húmido está disponível) versus na 
Dinamarca e na Finlândia (onde o tabaco húmido é proibido)49

O objetivo final de qualquer estratégia deve ser o de mini-
mizar as doenças e as mortes prematuras relacionadas com 
o tabaco. Cada uma das três abordagens (políticas tradi-
cionais de controlo do tabaco do MPOWER, uma geração 
sem tabaco e a redução dos danos) tem os seus méritos e 
limitações na consecução do objetivo de uma prevalência 
do tabagismo inferior a 5%. Isoladamente, é pouco provável 
que atinjam este objetivo. No entanto, ao integrar ideias de 
cada uma destas estratégias, está à vista um roteiro prag-
mático e realista para o objetivo final do tabagismo5, 47–49. 

É necessária uma revolução baseada na ciência e orientada 
para o consumidor para acelerar o fim do tabagismo. Com-
binando fortes medidas MPOWER para o tabaco de com-

1.5	Apelo	a	uma	estratégia	integrada	"Livre	de	
Fumo"	e	"Objetivo	Final"

bustão com um quadro regulamentar e fiscal que incentive 
os fumadores a mudar para alternativas mais seguras à nic-
otina, a ambição de nos tornarmos livres de fumo é inteira-
mente realizável. 

Na Europa, a Suécia é pioneira na adoção desta abordagem 
integrada. Embora a prevalência do consumo de nicotina 
seja semelhante à média da UE, a grande maioria deste con-
sumo é realizada através de alternativas mais seguras e não 
inflamáveis50; a prevalência do tabagismo na Suécia (5,6%) 
é quase cinco vezes inferior à média da UE (23%)51. Conse-
quentemente, a Suécia tem as taxas de doença e mortali-
dade relacionadas com o tabaco mais baixas da UE52. 
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CAPÍTULO 2

Para quantificar e comparar as doenças relacionadas com 
o tabagismo e as mortes prematuras nos diferentes países, 
é necessário utilizar dados representativos a nível nacional 
provenientes de fontes idóneas. As duas principais fontes 
de dados para este capítulo são:

a)	O	Relatório	Global	da	OMS	sobre	a	Mortalidade	Atribuível	
ao	Tabaco53: Embora este relatório tenha sido publicado em 
2012, cita dados recolhidos em 2004. Trata-se do relatório 
mais recente da OMS neste domínio.

b)	O	estudo	Global	Burden	of	Disease	(GBD)	do	Institute	for	
Health	Metrics	and	Evaluation	(IHME)	54: Com mais de mil mil-

2.1	Principais	bases	de	dados	e	indicadores	de	
saúde	pública	relacionados	com	o	tabagismo

2.1.1	Fontes	de	dados

hões de pontos de dados em mais de 200 países, este pro-
jeto de investigação em colaboração liderado pela Univer-
sidade de Washington é o maior e mais detalhado esforço 
científico para compilar dados observacionais de métri-
cas de saúde. É altamente respeitado pelas comunidades 
científica e de decisão política; desde 2010, foram publica-
das mais de 400 publicações com revisão por pares utilizan-
do dados do IHME. Para este capítulo, o GBD tem a vantagem 
adicional de compilar dados mais recentes (de 1990 a 2019) 
do que o relatório da OMS acima mencionado. 

DOENÇAS	RELACIONADAS	
COM	O	TABACO	E
MORTE	PREMATURA:	
Análise Comparativa dos Principais Indicadores de 
Saúde Pública entre a Suécia e a União Europeia e 
outros países selecionados  
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Figura	3:	Explicação esquemática do Ano de Vida Ajustado por Incapacidade (DALY)55

Os principais indicadores de saúde citados neste capítulo 
são as mortes atribuídas ao tabagismo e os anos de vida 
ajustados por incapacidade (DALY) devidos ao tabagismo:
• Todas as causas
• Doenças não transmissíveis (DNT)
• Todos os cancros
• Cancros do trato respiratório (traqueia, brônquios, pul-

mão)
• Doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC)
• Doenças cardiovasculares
• Infeções do trato respiratório inferior

2.1.2		Principais	Indicadores	de	Saúde	

Mortes	e	DALYs

Ao comparar as taxas de mortalidade e os DALY, as diferenças 
nas populações dos países são tidas em conta quando se 
comparam a mortalidade e a morbilidade atribuídas ao ta-
bagismo. Um DALY é uma métrica universal que equivale à 
soma dos anos de vida perdidos (YLLs) e dos anos vividos 
com incapacidade (YLDs). Um DALY é equivalente a um ano 
de vida saudável perdido54. 

O custo económico por DALY foi recentemente calculado 
por Daroudi et al56 utilizando dados do IHME para países 
com diferentes níveis de Índice de Desenvolvimento Huma-
no (IDH). O custo estimado por DALY evitado foi de US$998, 
US$6522, US$23.782 e US$69.499 em países com IDH baixo, 
IDH médio, IDH alto e IDH muito alto. Assim, no futuro, será 
possível quantificar e comparar os custos humanos e 

económicos potenciais do tabagismo entre países. Dos 27 
países da UE, 26 estão classificados como "IDH muito el-
evado" e um (Bulgária) como "IDH elevado"57.
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2.2	Desempenho	da	Suécia	em	matéria	de	
controlo	do	tabagismo	em	comparação	com	a	
União	Europeia	(UE)
Em primeiro lugar, o desempenho da Suécia será comparado com o desempenho médio da União Europeia nos 20 anos entre 
2000-201954. Desta forma, é possível calcular as potenciais mortes, DALYs e custos económicos que poderiam ter sido evitados. 
Seguem-se representações visuais de dados relativos à saúde que refletem o êxito da Suécia, em relação a outros países da UE 
selecionados, em se tornar livre de fumo.

Figura	4:	Apresentação gráfica: potenciais mortes e DALYs evitados se a UE tivesse a mesma taxa de mortalidade e
morbilidade atribuídas ao tabaco que a SUÉCIA entre 2000-2019.54
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Mortes	atribuíveis	ao	tabagismo:	Suécia	vs	UE	(2000-2019)

Causa	de	morte

Mortes	atribuíveis	ao	tabagismo,	taxa	
por	100	mil	(2000-2019)

Mortes	atribuíveis	ao	tabagismo,	
número	(2000-2019) Mortes	que	

poderiam	ter	
sido	evitadas,	
númeroSuécia UE UE	(atual)

UE	(se	for	clas-
sificada	como	
Suécia)

Doenças não 
transmissíveis 
(DNT)

139,9 167,6 16,870,287 14,082,789 2,787,499

Todos os cancros 56,0 79,6 8,020,071 5,637,051 2,383,020

Cancros do trato 
respiratório

28,4 44,0 4,434,576 2,858,811 1,575,765

COPD 18,9 23,2 2,336,499 1,906,782 429.717

Doenças cardio-
vasculares

52,7 55,2 5,541,923 5,294,089 247.834

Infeções do 
trato respiratório 
inferior

5.0 5,9 595.510 503.637 91,873

Todas as causas 145,8 174,5 17,562,390 14,672,386 2,890,004

Tabela	3:	Comparação da morbilidade atribuída ao tabaco entre 2000-2019 na Suécia e na UE, utilizando dados do GBD do IHME.54 A colu-
na a azul "UE (se classificada como a Suécia)" é um valor hipotético calculado através da seguinte equação: (DALYs perdidos efetivos na 
UE/taxa de DALYs perdidos na UE) multiplicado pela taxa de DALYs perdidos na Suécia. Considerando "todas as causas", se a UE tivesse 
a mesma taxa de DALYs perdidos atribuíveis ao tabagismo que a Suécia durante estes 20 anos, poderiam ter sido evitados 108 milhões 
de DALYs perdidos.
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Causa	do	DALY	perdido

DALYs	atribuíveis	ao	tabagismo,	taxa	
por	100	mil	(2000-2019)	Suécia

DALYs	atribuíveis	ao	tabagismo,	
número	(2000-2019)

DALYs	
perdidos	
que	podiam	
ter sido 
avertidos

Suécia UE UE	(atual)
UE	(se	for	
classificada	como	
Suécia)

NCD 3,211.7 4,238.6 426,581,452 323,185,122 103,396,330

Todos os cancros 1,093.1 1,749.8 176,247,374 110,085,240 66,162,134

Cancros do trato respiratório 558,1 961,2 96,833,104 56,220,730 40,612,374

COPD 485,5 527,1 53,109,026 48,925,974 4,183,052

Doenças cardiovasculares 1,032.8 1,275.2 128,079,066 103,732,113 24,346,954

Infeções do trato respiratório 
inferior

64,3 99,4 9,997,373 6,459,388 3,537,985

Todas as causas 3,307.2 4,379.6 440,763,826 332,836,144 107,927,682

DALYs	perdidos	atribuíveis	ao	tabagismo:	Suécia	vs	UE	(2000-2019)

Taxas	de	mortalidade	atribuíveis	ao	tabagismo	por	causa:	Suécia	vs	UE	(2000-2019)

Tabela	4:	Comparação da morbilidade atribuída ao tabaco entre 2000-2019 na Suécia e na UE, utilizando dados do Estudo da Carga 
Global de Doença do IHME53. A coluna a azul "UE (se classificada como a Suécia)" é um valor hipotético calculado através da seguinte 
equação: (DALYs perdidos efetivos na UE / taxa de DALYs perdidos na UE) multiplicado pela taxa de DALYs perdidos na Suécia. Consid-
erando "todas as causas", se a União Europeia tivesse a mesma taxa de DALYs perdidos atribuíveis ao tabagismo que a Suécia durante 
estes 20 anos, poderiam ter sido evitados 108 milhões de DALYs perdidos. 

Figura	5:	Gráfico de barras empilhadas representando os dados da Tabela 3. Todos os dados são utilizados com a autorização
 do GBD do IHME.54
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DALYs	perdidos	por	causa	atribuíveis	ao	tabagismo:	Suécia	vs.	UE	(2000-2019)

Figura	6:	Gráfico de barras empilhadas representando os dados da Tabela 4. Todos os dados são utilizados com a autorização do GBD  
 do IHME.54

2.3	Desempenho	da	Suécia	em	matéria	de	con-
trolo	do	tabaco	em	comparação	com	países	se-
lecionados	da	UE	(com base em dados da OMS)

Os	dados	da	OMS	e	da	OCDE	corroboram	os	dados	do	IHME

Os dados do IHME (Figuras 3 e 4) são corroborados pelos 
dados da OMS, que mostram uma tendência semelhante en-
tre os países Europeus em termos de morbilidade e mortal-
idade relacionadas com o tabagismo. Considere os gráficos 
abaixo produzidos pela Snus Commission58 utilizando dados 
da OCDE59 e do Relatório Global da OMS de 2012 sobre a Mor-
talidade Atribuível ao Tabaco53. A esquerda (Figura 7) mostra 
a percentagem de homens com mais de 30 anos que fumam 
diariamente. A direita (Figura 8) mostra a taxa de mortali-
dade nos homens com mais de 30 anos atribuível ao tabaco. 
Note-se que a Suécia tem um desempenho superior ao de 
todos os outros países da UE nestes indicadores, com taxas 
de tabagismo e taxas de mortalidade atribuíveis ao tabagis-

mo superiores a metade da média da UE:

A	Suécia	tem	as	taxas	de	cancro	mais	baixas	da	UE

Para além dos dados acima referidos do relatório da OMS de 
2012, dados mais recentes do Centro Internacional de Inves-
tigação do Cancro (CIIC) da OMS demonstram que a Suécia 
tem a taxa de mortalidade mais baixa entre os homens em 
todos os tipos de cancro - ver Figura 9 abaixo. Mais espe-
cificamente, tem a incidência de cancro do pulmão mais 
baixa da Europa em ambos os sexos (17,7 por 100.000). Isto 
traduz-se numa taxa de mortalidade por cancro do pulmão 
na Suécia (14,4 mortes por 100 000), a mais baixa da União 
Europeia60.
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Figura	7:	Percentagem de homens com mais de 30 anos 
que fumam diariamente58.

Figura	8:	Taxa de mortalidade atribuível ao tabaco em 
homens com idade >30 anos por 100.000 habitantes53.

Taxas	de	mortalidade	padronizadas	por	idade	em	2020	para	todos	os	cancros,
Região	Europeia	da	OMS

Figura	9:	De acordo com os dados do IARC 2020 da OMS, a Suécia tem a taxa de mortalidade mais baixa da Europa entre os 
homens em todos os tipos de cancro60.
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2.4	Estudo	de	casos	de	países	selecionados	no	domí-
nio	do	controlo	do	tabagismo:	Suécia	versus	Bélgica
Recentemente, o Ministro da Saúde da Bélgica, Frank Vanden-

broucke, apelou à proibição das bolsas de nicotina, afirmando 

"As bolsas de nicotina, tal como os cigarros eletrónicos e o va-

ping, podem ser um trampolim para o consumo de tabaco numa 

idade precoce. É por isso que optamos resolutamente pela sua 

proibição”61. Esta abordagem contrasta fortemente com o mod-

elo sueco, que adota os produtos de redução de danos como um 

desvio dos inflamáveis muito mais nocivos. 

Muitas vezes, as disparidades entre países em termos de 

prevalência do tabagismo e de doenças relacionadas com o tab-

agismo são justificadamente explicadas por diferenças socioeco-

nómicas. No entanto, a Suécia e a Bélgica têm muito em comum:

• Rendimento:	 Ambos classificados como países de "rendi-

mento elevado" pelo Banco Mundial62.

• Estrutura	 etária: Pirâmides populacionais muito semelhan-

tes63.

• A	 igualdade: Índices de Gini quase idênticos: Bélgica 0,26, 

Suécia 0,2764,65.

• Despesas	 públicas:	Ambos os países estão no top 5 da 

OCDE no que respeita à despesa pública em percentagem 

do PIB - a Bélgica está em terceiro lugar, com 52%, e a Suécia 

em quinto, com 49%.

• Dimensão	 da	 população: Bélgica 11,6 milhões, Suécia 10,4 

milhões63.

• GDP: Similar - Bélgica 594 mil milhões de dólares, Suécia 636 

mil milhões de dólares64,65.

• Contexto	político/histórico: A Suécia e a Bélgica são ambas 

monarquias constitucionais com um governo parlamentar66.

As semelhanças acima referidas tornam a Suécia e a Bélgica can-

didatos ideais para comparação no que respeita à questão dos 

efeitos nocivos do tabagismo. Então, com base nas provas, como 

é que se comparam?

Prevalência	 do	 tabagismo: De acordo com os dados do Euro-

barómetro, a Suécia está a ultrapassar consideravelmente a Bél-

gica no que se refere ao objetivo de se tornar livre de fumo. Em 

2020, a Bélgica (21%) terá o triplo da prevalência de fumadores 

da Suécia (7%)67. Consequentemente, as taxas de mortalidade e 

morbilidade relacionadas com o tabagismo são inevitavelmente 
mais elevadas na Bélgica, como mostram os dados do IHME 
(Figura 10).

Figura	10:	Comparação dos óbitos e DALYs relacionados com o tabagismo entre a Suécia e a Bélgica e a UE, utilizando dados 
do GBD do IHME54. Se a Bélgica tivesse tido a mesma taxa de mortes e de DALYs relacionados com o tabagismo que a Suécia 
entre 2000-2019, poderiam ter sido evitadas 90.570 mortes e 2,5 milhões de DALYs. 
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Com as provas crescentes que apoiam a abordagem da Sué-
cia para se tornar livre de fumo, deputados respeitados do 
Parlamento Europeu têm defendido a sua adoção em todo o 
resto do bloco nas suas intervenções públicas no Parlamen-
to Europeu em dezembro de 2022:

• Deputada	ao	Parlamento	Europeu	(MPE),	eleita	em	2022,	
em	 representação	 do	 Partido	 Democrata	 da	 Suécia: 
"Para promover a saúde pública e resolver os problemas 
de saúde relacionados com o tabaco a longo prazo, o 
Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido incentivou 
as pessoas a utilizarem cigarros eletrónicos em vez de 
produtos de tabaco tradicionais. Esta medida faz par-
te de uma campanha de saúde governamental de longa 
data, cujo objetivo é tornar o país totalmente livre de 
fumo até 2030. Estamos a assistir a uma tendência se-
melhante na Suécia. As saquetas de nicotina são pop-
ulares e, juntamente com o tabaco húmido, conduziram 
a uma redução acentuada do número de fumadores. A 
Suécia tem a percentagem mais baixa de fumadores da 
UE, com apenas cerca de 6% das pessoas a fumarem 
diariamente. A média da UE é de cerca de 18%. Por con-
seguinte, uma Suécia livre de fumo parece ser uma per-
spetiva cada vez mais realista. Tendo em conta o que 
precede:

• A Comissão analisou a evolução registada no Reino 
Unido e na Suécia? 

• Considerou a Comissão o risco de o número de fuma-
dores na Europa aumentar se o imposto sobre as bolsas 
de nicotina e os cigarros eletrónicos for aumentado?

Tem a Comissão algum plano para promover alternativas aos 
cigarros, como as bolsas de nicotina e os cigarros eletróni-
cos, com vista a reduzir o consumo de tabaco na Europa?"68

• Deputada	 ao	 Parlamento	 Europeu	 (MPE),	 eleita	 em	
2019	 e	 em	 representação	 do	 Partido	 Democrata-Cris-
tão,	 Suécia:	 "Com apenas 5,6% da população a ser 
fumadora diária, a Suécia tem a proporção mais baixa 
de fumadores de cigarros na Europa, por uma margem 
significativa. Além disso, a proporção de fumadores na 
Suécia continua a diminuir e a utilização de bolsas de 
nicotina tem desempenhado um papel significativo 
nesta evolução. Outros países escolheram um caminho 
diferente. Por exemplo, a Bélgica está a avançar com 
um plano para proibir as bolsas de nicotina. Informa-
ram a Comissão das suas intenções no verão de 2022 e 
declararam que pretendiam proibir estes produtos até 
haver provas de que são um instrumento útil para redu-
zir as taxas de tabagismo.

•  Considera a Comissão que constitui um problema 
para o mercado único o facto de os Estados Mem-
bros estarem a adotar regulamentações diferentes 
para os novos produtos de nicotina, como as bolsas 
de nicotina?

•  O que é que os Estados Membros devem ter em con-
sideração ao imporem nova regulamentação sobre 
os produtos de nicotina?”69
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2.5	Dificuldades	na	comparação	da	Suécia	
com	países	de	Baixo	e	Médio	Rendimento,	por	
exemplo,	a	África	do	Sul	
Na comparação entre a Suécia e os países de baixo rendi-
mento, há variáveis que dificultam as comparações com o 
modelo Sueco. Por exemplo, a interação entre o tabagismo 
e a tuberculose. A tuberculose continua a ser uma doença 
generalizada na África do Sul, com cerca de 852 casos por 
100.000 habitantes70, ao contrário da Suécia, com 4 casos 
por 100.000 habitantes71.   Este fato tem um efeito signifi-
cativo em todos os indicadores relacionados com o tabaco, 
como se descreve a seguir.

CONSIDERANDO	OS	PAÍSES	DE	BAIXOS	REN-
DIMENTOS:	A	INTERAÇÃO	ENTRE	O	TABAGIS-
MO	E	A	TUBERCULOSE

O tabagismo é a principal causa de morte evitável em todo 
o mundo e causa danos desproporcionadamente maiores 
aos grupos populacionais pobres, vulneráveis e marginaliza-
dos; mais de 80% dos fumadores vivem em países de baixo e 
médio rendimento (LMIC)72. Do mesmo modo, a tuberculose 
(TB) é a principal causa de morte por uma única doença in-

feto-contagiosa a nível mundial, e mais de 95% dos casos e 
mortes por TB ocorrem em países de baixo e médio rendi-
mento73. A sinergia nociva entre o tabagismo e a tubercu-
lose está bem documentada:

• Fumar aumenta o risco de contrair tuberculose em 4,5 
vezes74.

• O tratamento da tuberculose é 24% menos eficaz nos 
fumadores75.

• As crianças expostas ao fumo passivo têm duas vezes 
mais probabilidades de contrair tuberculose76.

TABAGISMO	E	TB	NA	ÁFRICA	DO	SUL

Tendo em conta as provas acima referidas, a África do Sul é 
um país interessante para estudar, porque 60% das pessoas 
que vivem com TB são fumadores e o país ocupa o terceiro 
lugar a nível mundial, depois da Índia e da China, em termos de 

Figura	11:	Gráficos que mostram as mortes por tuberculose atribuídas ao tabagismo e os DALYs na África do Sul em compara-
ção com as médias Africana e Mundial. Todos os dados foram utilizados com a autorização do GBD do IHME54. 

O	Custo	Humano	do	Tabagismo	na	Tuberculose	na	África	do	Sul

Se	a	África	do	Sul	tivesse	a	mesma	taxa	de	mortes	por	tuberculose	atribuídas	ao	tabagis-
mo	e	de	DALYs	que	a	média	africana,	poderiam	ter	sido	evitadas	80.000	mortes e 3	milhões	

de	DALYs	entre	1990-2019
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casos anuais de TB77. O Global Adult Tobacco Survey (GATS) 
foi recentemente implementado em 2021 pelo Conselho de 
Investigação Médica da África do Sul (SAMRC), tendo reve-
lado uma carga económica e de saúde significativa atribuí-
da ao tabaco. Revelou uma prevalência global do tabagis-
mo de 25,8% (41,2% dos homens e 11,5% das mulheres), com 
despesas elevadas em cigarros manufaturados, apesar dos 

elevados níveis de pobreza78. Curiosamente, havia uma boa 
sensibilização para os malefícios do tabaco e mais de dois 
terços dos fumadores atuais planeavam ou pensavam deixar 
de fumar. Assim, utilizando os dados do IHME, quais são os 
potenciais custos humanos e económicos do tabagismo e da 
TB na África do Sul (Figuras 11 e 12)?

Figura	12:	A África do Sul é classificada como "IDH elevado" pela ONU57. Assumindo que o custo de cada DALY perdido é de 
23.782 dólares, de acordo com as conclusões de Daroudi et al56 , o tabagismo está potencialmente a custar à África do Sul 
mais 2,4 mil milhões de dólares por ano na sua batalha contra a TB, em comparação com a média Africana. Dados DALY do 
IHME GBD54.
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CAPÍTULO 3

Este relatório analisa os principais indicadores de saúde 
para estabelecer comparações entre a Suécia, a UE e out-
ros países selecionados. Para o efeito, procedeu-se princi-
palmente a uma análise retrospetiva dos dados do IHME de 
2000-2019. Mas e se fosse possível prever prospetivamente 
os efeitos da adoção de estratégias de THR a nível popula-

O Professor David Levy é professor de oncologia na Facul-
dade de Medicina da Universidade de Georgetown, especial-
izado em saúde da população. Com mais de 200 publicações 
revistas por pares, desenvolveu modelos de simulação de 
políticas de tabaco para mais de 40 países79. Um dos mais 

3.1	Análise	Retrospetiva	versus	Modelação	
Prospetiva

3.2	Modelação	Prospetiva
3.2.1	Modelo	de	Tabagismo	e	Vaping	(SAVM)	-	Levy	et	al	(2021)

cional? Uma vez que a popularidade mundial dos produtos 
de nicotina livres de fumo aumentou nas últimas duas déca-
das, foram propostos vários modelos. Este capítulo resume 
quatro modelos revistos por pares baseados em dados do 
mundo real.

recentes é o Modelo de Tabagismo e Vaping (SAVM), que 
simula as futuras implicações para a saúde pública da in-
trodução de produtos vaporizadores de nicotina (NVPs) a 
nível populacional. Embora este modelo tenha sido aplicado 
a vários países, a publicação inicial refere-se aos EUA80, ten-

CALCULAR	A	"DIMENSÃO	
DO	PRÉMIO"	PARA	A	
SAÚDE	PÚBLICA	
Modelos Atualmente Disponíveis para Prever os Benefícios 
de Saúde Pública da Adoção de Estratégias de Redução de 
Danos do Tabaco a Nível Populacional
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Figura	13:	Gráfico reproduzido de Levy et al80 que descreve os estados de transição entre os utilizadores de categorias de 
produtos no seu percurso para deixar de fumar e/ou de tomar NVP.

do o mesmo modelo sido também aplicado a outros países 
como o Canadá, a Inglaterra, a Alemanha e a Austrália. 

a) Parâmetros	e	resultados	validados

O modelo SAVM simula o que aconteceria se os fumadores 
de uma nação mudassem para produtos de vaping com 
nicotina menos nocivos. Avalia a prevalência do tabagis-
mo e do vaping ao longo do tempo, as taxas de abstinên-
cia do tabagismo com e sem a ajuda de NVP e as mortes 
e anos de vida perdidos atribuíveis ao tabagismo e ao va-
ping. O modelo foi validado pela primeira vez durante os 
anos de 2013 a 2018, comparando as previsões do modelo 
da prevalência atual do tabagismo com as taxas futuras 
de prevalência do tabagismo do National Health Interview 
Survey (NHIS) dos EUA. Análises de sensibilidade exaus-
tivas revelaram um modelo robusto e fiável para prever 
como as mortes atribuíveis ao tabagismo e os YLL podem 
ser afetados pelos NVPs no futuro.80

b) Um	modelo	publicamente	disponível

Uma das principais vantagens do modelo SAVM é que a sua 
metodologia é transparente e está disponível ao público no 
sítio Web da Universidade de Georgetown, juntamente com 
um Manual do Utilizador do SAVM81. Como tal, este modelo 
validado pode ser aplicado a conjuntos de dados de outros 
países por utilizadores experientes. 

c) Modelação	das	implicações	para	a	saúde	pública	dos	va-
porizadores	de	nicotina	para	o	período	2013-2060

A SAVM prevê que, de acordo com os atuais padrões de con-
sumo de tabaco e vaporização nos Estados Unidos, o resul-
tado líquido da mudança dos fumadores para produtos de 
vaporização de nicotina irá resultar em:80

• Menos	1,8	milhões	de	mortes	prematuras	relacionadas
com	o	tabagismo

• 38,9	milhões	de	anos	de	vida	ganhos
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Figura	14:	O que aconteceria se os fumadores adultos nos EUA passassem a utilizar produtos vaporizadores de nicotina? De 
acordo com o modelo SAVM de Levy et al.80, seriam evitadas 1,8 milhões de mortes e seriam ganhos 38,9 milhões de anos de 
vida.

Figura	15: O que aconteceria se os fumadores adultos no Canadá passassem a utilizar produtos vaporizadores de nicotina? 
De acordo com o modelo SAVM de Levy et al.80, seriam evitadas 130.000 mortes e seriam ganhos 3,5 milhões de anos de vida.
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Figura	16:	O que aconteceria se os fumadores adultos na Alemanha passassem a utilizar produtos de vaporização de nicoti-
na? De acordo com o modelo SAVM de Levy et al.80, seriam evitadas 300.000 mortes e seriam ganhos 4,7 milhões de anos de 
vida.

Figura	17:	O que aconteceria se os fumadores adultos em Inglaterra passassem a utilizar produtos de vaporização de nico-
tina? De acordo com o modelo SAVM de Levy et al.80, seriam evitadas 200.000 mortes e seriam ganhos 5 milhões de anos de 
vida.
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Figura	18:	O que aconteceria se os fumadores adultos na Austrália mudassem para produtos de vaporização de nicotina? De 
acordo com o modelo SAVM de Levy et al.80, seriam evitadas 104 200 mortes e seriam ganhos 2,05 milhões de anos de vida.

O Dr. Derek Yach é um antigo Diretor Executivo para as 
Doenças Não Transmissíveis na Organização Mundial de 
Saúde e foi fundamental para o desenvolvimento da Con-
venção-Quadro para o Controlo do Tabaco. Apoiado por uma 
distinta carreira em epidemiologia, o Dr. Yach publicou um 
documento seminal em 2020 intitulado "Acelerar o fim do 
tabagismo: um apelo à ação nas vésperas da COP9 da CQCT5. 
O documento de Yach fornece um contexto geopolítico para 
o lento progresso na redução das taxas globais de tabagis-
mo nos últimos 20 anos, antes de abordar a premissa princi-
pal do documento: "para reduzir as taxas de mortalidade e 
de doença no prazo de duas décadas, temos de considerar 
novas estratégias para acelerar a cessação tabágica nos 
adultos. Em particular, temos de adotar táticas empáticas 
que incentivem os fumadores individuais a deixar de fumar 
ou a mudar - incluindo a utilização de produtos de redução 
de danos (HRPs)." 

3.2.2	Acelerar	o	Fim	do	Tabagismo	-	Yach	(2020)

A	CQCT:	"Congelada	no	tempo"

Embora o princípio da redução dos efeitos nocivos esteja 
explicitamente consagrado e seja incentivado na alínea d) 
do artigo 1.º do Tratado FCTC original de 20034 , não existe 
uma definição clara dos produtos de redução dos efeitos 
nocivos (PRD) que este princípio inclui. Yach observa que 
este fato se deve, em parte, à época em que o tratado foi re-
digido: "Com exceção do tabaco húmido, a gama de tecno-
logias de nicotina disponíveis hoje não existia há 20 anos". 
A persistente falta de integração dos PRH numa abordagem 
integrada da cessação tabágica exemplifica uma das for-
mas em que a CQCT permanece "essencialmente congelada 
no tempo"5. 
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A	metodologia	 do	 Dr.	 Yach	 para	 estimar	 as	 tendências	 da	
mortalidade	relacionada	com	o	tabaco

Yach resumiu as mortes projetadas relacionadas com o tab-
aco de 2020 a 2060, baseando as suas estimativas em:

• Projeções desenvolvidas por investigadores dos seto-
res público e privado

• Relatórios publicados sobre a adoção de produtos de 
redução de danos

• Dados sobre a deslocação bem estabelecida de cigar-
ros de combustão associados à absorção de HRP. 

As projeções de Yach partem do "ponto de vista muito con-
servador" de que uma redução de 90% das exposições no-
civas associadas aos produtos fitofarmacêuticos em com-
paração com os cigarros se traduziria numa redução de 60% 
da taxa de mortalidade real. Além disso, as suas projeções 
não têm em conta a rápida melhoria das taxas de deteção 
e dos resultados dos cancros relacionados com o tabaco, 

como o cancro do pulmão, que é responsável por mais de 
um terço das mortes anuais relacionadas com o tabagismo5.

Projeções	para	2020-2060

Se o pacote completo de recomendações da CQCT da OMS 
for implementado, as mortes anuais relacionadas com o ta-
baco aumentarão de 7 milhões em 2020 para 10 milhões no 
início da década de 2030. Depois desse ponto, as mortes di-
minuirão lentamente, como se pode ver na Figura 19 abaixo 
("status quo"). No entanto, este lento declínio pode ser 
acelerado através da adoção de PRH em grande escala e da 
catalisação da inovação destes novos produtos, de modo 
a que produzam taxas de cessação tabágica de cerca de 
50% ao longo de um ano ("TRH + cessação"). De acordo com 
as estimativas de Yach, o benefício potencial para a saúde 
pública é de menos 3 a 4 milhões de mortes anuais relacio-
nadas com o tabaco no espaço de quatro décadas; "não há 
nenhuma outra questão de saúde pública em que os ganhos 
potenciais se aproximem dessa ordem de grandeza":

Figura	19:	As projeções de Yach que mostram como a adoção generalizada de PRH reduziria drasticamente as mortes relacio-
nadas com o tabaco até 20605.
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O Professor Kenneth E. Warner publicou mais de 300 arti-
gos relacionados com os aspetos económicos e políticos 
do tabaco e da saúde. Para além de uma distinta carreira 
académica na Escola de Saúde Pública da Universidade de 
Michigan, foi consultor do Banco Mundial, da OMS, do US 
Surgeon General, da FDA e presidente da Society for Re-
search on Nicotine and Tobacco. Da mesma forma, o seu co-
lega, o Professor David Mendez, é um respeitado Professor 
de Gestão e Política de Saúde e é especialista na avaliação 
das políticas de controlo do tabaco e do seu impacto na 
saúde da população, utilizando modelos de simulação. Men-
dez partilhou os seus conhecimentos a nível internacional, 
incluindo o CDC, o Instituto de Medicina, o NASEM, a FDA e 
a OMS. Em 2018, Warner e Mendez publicaram em conjun-
to um artigo intitulado: "Cigarros Eletrónicos: Comparando 
os Possíveis Riscos de Aumentar a Iniciação ao Tabagismo 
com os Potenciais Benefícios de Aumentar a Cessação do 
Tabagismo"82.

O	vaporizador	é	agora	a	ajuda	mais	popular	para	deixar	de	
fumar	no	Reino	Unido	e	nos	EUA

Warner e Mendez referem que, embora existam muitas 
razões para fumar, os cigarros eletrónicos são atualmente 
a ajuda mais utilizada nas tentativas de deixar de fumar nos 
Estados Unidos. Do mesmo modo, no Reino Unido, mais de 
um terço dos fumadores afirmam que, embora já não vapor-
izem, utilizaram cigarros eletrónicos para os ajudar a deixar 
de fumar82. Isto corrobora um grande conjunto de provas 

3.2.3	Warner	e	Mendez	(2018)

sintetizadas pela revisão sistemática viva da Colaboração 
Cochrane, que demonstra que as taxas de sucesso na ces-
sação do tabagismo são mais elevadas nas pessoas que uti-
lizam cigarros eletrónicos com nicotina do que com terapias 
de substituição da nicotina12.

Modelo	de	simulação	testado	e	comprovado

Utilizando um modelo com o qual têm trabalhado com 
sucesso desde 1995, Warner e Mendez refinaram a sua sim-
ulação para comparar os efeitos do vaping na cessação e 
iniciação do tabagismo nos EUA em termos do número de 
anos de vida salvos ou perdidos até ao ano 2070. O cenário 
de base parte do pressuposto conservador de que o vapor-
izador aumenta anualmente a iniciação ao tabagismo em 2% 
e a cessação do tabagismo em 10%. 

Resultado:	Anos	de	vida	ganhos

Com os pressupostos de base acima referidos, os autores 
projetaram que a população dos EUA ganharia quase 3,3 
milhões de anos de vida até 2070 graças à mudança dos fu-
madores para os cigarros eletrónicos. Concluíram que: "Os 
benefícios para a saúde pública excederão os custos po-
tenciais dos novos fumadores induzidos pela vaporização". 
Este ponto de vista foi corroborado por um documento 
seminal co-publicado por quinze antigos presidentes da 
Society for Tobacco and Nicotine Research:

Embora	as	provas	sugiram	que	o	vaporizador	está	atualmente	a	aumentar	a	
cessação	do	tabagismo,	o	impacto	poderia	ser	muito	maior	se	a	comunidade	de	
saúde	pública	prestasse	uma	atenção	séria	ao	potencial	do	vaporizador	para	
ajudar	os	fumadores	adultos,	se	os	fumadores	recebessem	informações	corretas	
sobre	os	riscos	relativos	do	vaporizador	e	do	tabaco	e	se	as	políticas	fossem	
concebidas	tendo	em	conta	os	potenciais	efeitos	nos	fumadores.	Isso	não	está	a	
acontecer".	

-	Equilíbrio	na	Consideração	dos	Riscos	e	Benefícios	dos	Cigarros	Eletrónicos	
(2021),	Balfour	et	al.83
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Lars Ramström, doutorado, fundou o Instituto de Estudos 
do Tabaco em 1991, depois de ter sido Diretor-Geral da Asso-
ciação Nacional de Tabagismo e Saúde, onde trabalhou du-
rante 24 anos. É frequentemente contratado como revisor 
de revistas científicas e como consultor especial em numer-
osos comités de peritos, incluindo o da OMS84. 

Em 2017, como parte do relatório da Comissão Sueca do Ta-
baco Húmido, Ramström et al demonstraram a diferença en-
tre o nível atual de mortalidade relacionada com o tabaco 
nos países da UE e o nível que teria sido alcançado se todos 
os outros países da UE tivessem adotado os mesmos pa-
drões de consumo de tabaco que na Suécia. A base para os 
cálculos no relatório58 foram os dados do Relatório Global da 
Organização Mundial de Saúde (OMS): Mortalidade Atribuível 
ao Tabaco53. O tratamento dos dados foi realizado pelo Insti-
tutet för Tobaksstudier (Instituto de Estudos do Tabaco) e 
uma compilação dos dados foi referenciada no relatório. O 
grupo estudado era constituído por homens com mais de 
trinta anos em cada país e estava relacionado com vários 
grupos de doenças. O relatório mostra que a Suécia tem a 
taxa de mortalidade relacionada com o tabaco mais baixa 
de todos os países da UE em relação à dimensão da sua 
população. Em comparação com a Suécia, as taxas de mor-
talidade relacionadas com o tabaco são mais do dobro das 
taxas relativas à dimensão da população em 24 dos outros 
27 Estados Membros da UE. 

No total e entre os homens (com mais de 30 anos), poderiam 
ter sido salvas 355.000 vidas por ano se os outros países 
da UE tivessem igualado a taxa de mortalidade relacionada 
com o tabaco da Suécia58. 

A Suécia tem claramente a taxa de mortalidade relaciona-
da com o tabaco mais baixa da UE em relação à dimensão 
da sua população, apesar de o consumo diário de nicotina 
entre os homens estar ao mesmo nível que noutros países 
da Europa. Por outras palavras, a taxa de mortalidade rel-
acionada com o tabaco teria sido mais baixa em toda a UE 
se, nas últimas décadas, tivessem sido permitidas na União 
Europeia alternativas de nicotina menos nocivas, como o ta-
baco húmido.

Em 2019, Ramström compilou dados do estudo Global Bur-

3.2.4	Método	de	Lars	Ramström	(2019)	

den of Disease do IHME54 para comparar as taxas de mor-
talidade atribuíveis ao tabaco na Suécia com as do resto da 
União Europeia52 , que é desenvolvido abaixo.

Metodologia

Uma vez que as comparações de dados de mortalidade de 
diferentes países podem dar impressões enganadoras dev-
ido a diferenças nas distribuições etárias, foram utilizados 
os seguintes conjuntos de dados para ter em conta este 
fato:52

• Dados normalizados em função da idade para a popu-
lação masculina total

• Dados normalizados em função da idade para a popu-
lação feminina total

• Homens de 45-49 anos

Os dados de mortalidade da Suécia foram comparados com 
os dados da média da UE em oito causas de morte atribuídas 
ao tabaco: mortalidade total, cancros do trato respiratório, 
cancros orais, cancros da laringe, cancros do pâncreas, 
doença cardíaca isquémica, acidente vascular cerebral e 
DPOC. 

Diferenças	nos	resultados	entre	homens	e	mulheres	Suecos

Embora o tabagismo seja mais prevalente do que o consumo 
de tabaco húmido entre as mulheres, o consumo de tabaco 
húmido está a dominar o tabagismo entre os homens. Este 
fato reflete-se nos dados de mortalidade de 2019 apresen-
tados abaixo - os homens Suecos têm a mortalidade e os 
cancros relacionados com o tabaco mais baixos da UE, en-
quanto as mulheres parecem ter níveis próximos da média 
da UE. Estes dados sugerem que a mudança dos cigar-
ros para alternativas de nicotina não inflamáveis entre os 
homens Suecos produziu benefícios para a saúde pública.
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Figura	20:	A Suécia tem a mortalidade masculina relacionada com o tabaco mais baixa da UE, de acordo com a
compilação de Ramström52 de dados IHME GBD54.

EXPLICAÇÃO	DAS	COMPARAÇÕES	ENTRE	
PAÍSES

Prevalência de Fumadores vs. Não Inflamáveis

No Apêndice A, foram selecionados 12 países para compara-
ção com a Suécia - metade dos quais com uma prevalên-
cia de tabagismo igual ou inferior à média da UE (23%) e a 
outra metade acima da média da UE. As estatísticas relati-
vas à prevalência do tabagismo, à distribuição dos fuma-
dores por sexo e à prevalência do consumo de produtos 
não combustíveis (cigarros eletrónicos, produtos de taba-
co aquecidos (PTA) e tabaco oral (incluindo nicotina oral e 
tabaco húmido)) provêm do Eurobarómetro Especial 506 da 
Comissão Europeia: Attitudes of Europeans towards tobac-
co and electronic cigarettes"85 da Comissão Europeia, que 
contém dados de 2020. Esta análise incidirá sobre os utiliza-
dores "atuais" de tabaco e/ou de produtos não inflamáveis, 
e não sobre os utilizadores "anteriores" ou "ocasionais". Os 
países selecionados são:

3.3	Modelação	Retrospetiva	

Prevalência	do	Tabagismo	≤	Média	da	UE	

Prevalência	do	Tabagismo	>	Média	da	UE
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ÍNDICE	DE	DESENVOLVIMENTO	HUMANO

Cada país terá o seu Índice de Desenvolvimento Huma-
no (IDH) apresentado por baixo do seu nome. O IDH, criado 
pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

(PNUD), é uma medida sumária do desempenho médio em 
três dimensões-chave do desenvolvimento humano: uma 
vida longa e saudável, ter conhecimentos e ter um nível de 
vida decente57:

Figura	21:	Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) explicado57

Quanto mais próximo de 1.000 for o IDH calculado, mais 
desenvolvido é o país. O IDH de cada país é classificado da 
seguinte forma:

• 0.800-1.000	–	"muito	elevado"
• 0.700-0.799	–	"elevado"
• 0.550-0.699	–	"médio"
• 0.000-0.550	–	"baixo"

MORTES	ATRIBUÍDAS	AO	TABAGISMO,	LYLS	
E	DALYS

O Estudo sobre a Carga Global da Doença (GBD) do Instituto 
de Métrica e Avaliação da Saúde (IHME) é um projeto de inves-
tigação em colaboração liderado pela Universidade de Wash-
ington54. É o maior e mais pormenorizado esforço científi-
co de compilação de dados observacionais de métricas de 
saúde. É altamente respeitado pelas comunidades científica 
e de decisão política; desde 2010, foram publicadas mais de 
400 publicações com revisão por pares utilizando dados do 
IHME. Os dados deste estudo serão utilizados para quantifi-
car e comparar as mortes e os DALY atribuídos ao tabagismo 
em cada país nos vinte anos entre 2000 e 2019. 

Ao comparar as taxas de mortalidade, os anos de vida per-
didos (LYL) e os DALY, as diferenças nas populações dos 
países são tidas em conta quando se comparam a mortal-
idade e a morbilidade atribuídas ao tabagismo. Um DALY é 
uma métrica universal que equivale à soma dos anos de vida 

perdidos (LYLs) e dos anos vividos com incapacidade (YLDs). 
Um DALY é equivalente a um ano de vida saudável perdido54.

POTENCIAIS	POUPANÇAS	ECONÓMICAS

O custo económico por DALY foi recentemente calculado 
por Daroudi et al56 utilizando dados do IHME para países 
com diferentes níveis de Índice de Desenvolvimento Huma-
no (IDH). O custo estimado por DALY evitado foi o seguinte:

• US$998	-	baixo	HDI	
• US$6522	-	médio	HDI
• US$23,782	–	elevado	HDI
• US$69,499	–	muito	elevado	HDI

No futuro, será possível quantificar e comparar os custos 
económicos potenciais do tabagismo entre países. Dos 27 
países da UE, 26 estão classificados como "IDH muito eleva-
do" e um (Bulgária) como "IDH elevado"57. Para efeitos do 
presente relatório, os principais indicadores a comparar en-
tre a Suécia e os países selecionados incluem: 

• Potenciais mortes evitadas
• Potenciais anos de vida ganhos 
• Anos de vida potencialmente ajustados por incapaci-

dade evitados
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Para além da modelação por simulação baseada em dados de 
saúde da população, muito se pode aprender com a saúde 
individual e as escolhas dos consumidores. Uma recente 
sondagem de opinião84 realizada pela Ipsos e encomendada 
pela We Are Innovation revelou que os Suecos que mudam 
para os produtos alternativos à nicotina (ANP), como o taba-
co húmido, as bolsas de nicotina, o vaping e o tabaco aque-
cido, são motivados principalmente por preocupações de 
saúde. O estudo intitulado " A opinião dos Suecos sobre as 

3.4	Saúde	Individual	e	Escolha	do	Consumi-
dor:	Porque	é	que	os	Fumadores	Mudaram	para	
Opções	Alternativas	de	Nicotina	na	Suécia

alternativas aos cigarros. Uso de produtos alternativos de 
nicotina entre ex-fumadores de cigarros" esclarece o que 
levou os ex-fumadores na Suécia a recorrerem aos produ-
tos alternativos de nicotina e que fatores influenciam a sua 
tomada de decisão. De acordo com a sondagem da Ipsos, a 
combinação de medidas rigorosas de controlo do tabaco e 
a promoção de produtos de nicotina mais seguros incenti-
varam os consumidores a mudar dos cigarros tradicionais 
para os ANP.

Figura	22:	A sondagem We are Innovation, realizada pela IPSOS, concluiu que "os Suecos que mudaram para as ANP são mo-
tivados principalmente por preocupações de saúde. Seguem-se considerações de ordem social, financeira e outras86”
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O estudo de caso da Suécia é um exemplo da eficácia do 
controlo do tabaco, se for complementado por estratégias 
sólidas de redução dos danos. É por isso que a prevalência 
do tabagismo tem vindo a diminuir mais rapidamente do que 
em qualquer outro país do mundo. 

No nosso primeiro relatório, "Roteiro para uma Sociedade Livre de 
Fumo", mostrámos que, se o resto da Europa adoptasse o modelo 
Sueco de redução dos efeitos nocivos do tabaco e encorajasse 
os fumadores a mudar para uma gama de alternativas de nicotina 
livres de fumo, durante a próxima década, poderiam ser evitadas 
mais de 3,5 milhões de mortes prematuras. 

Neste relatório de acompanhamento, desenvolvemos ainda 
mais os modelos para calcular a "dimensão do prémio" para 
a saúde pública. Ao mesmo tempo, foram analisados os ele-
mentos constitutivos do estudo de caso Sueco: 

CONSIDERAÇÕES	POLÍTICAS

• Regulamentação	proporcional	ao	risco: Atualmente, em 
todos os países, com exceção de alguns, como a Sué-
cia, a política de regulamentação do tabaco é contra-
ditória e não se baseia nos melhores dados científicos. 
Muitas vezes, a procura de provas é mais orientada para 
a política do que para uma política baseada em provas 
sólidas. Em última análise, as políticas públicas devem 
permitir que os fumadores persistentes deixem de fu-
mar ou passem a utilizar alternativas de nicotina livres 
de fumo. Apoiadas pela investigação e pelo desenvolvi-
mento de produtos inovadores livres de fumo, as políti-
cas proporcionais ao risco são a melhor forma de atingir 
esse objetivo. 

• Avaliação	do	Impacto: Os governos devem desenvolver 
mecanismos para avaliar o impacto de políticas propor-
cionais ao risco na cessação do tabagismo e na mu-
dança de cigarros de combustão para alternativas sem 
fumo. 

• Incentivos: Tal como o inquérito aos consumidores 
demonstrou, é importante a forma como o risco é co-
municado - a rotulagem, a tributação e os aromas de-
vem ser regulados de forma a incentivar as pessoas que 
fumam a deixar de fumar ou a mudar para alternativas 

Conclusões 
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de nicotina mais seguras, ao longo do ciclo de danos.

CONSIDERAÇÕES	CIENTÍFICAS

• Estudos	retrospetivos	e	prospetivos: Devem ser incen-
tivados para quantificar e qualificar de forma mais ade-
quada o potencial do controlo do tabaco e da redução 
de danos. O principal objetivo da saúde pública é pre-
venir a doença e a morte prematura. O cálculo do po-
tencial de mortes e DALYs evitados e dos anos de vida 
salvos é uma força galvanizadora para todas as partes 
interessadas.

• Salvar	vidas: Uma comparação da mortalidade atribuída 
ao tabaco entre 2000-2019 na Suécia e na União Eu-
ropeia (UE), utilizando dados do IHMA Global Burden of 
Disease Study, mostrou que poderiam ter sido evitadas 
2,9 milhões de mortes prematuras. 

• Evitar	 os	 anos	 de	 vida	 ajustados	 pela	 incapacidade	
(DALY): Além disso, o modelo Sueco poderia ter um im-
pacto ainda maior na redução dos anos de vida ajusta-
dos por incapacidade (DALY). Se a UE tivesse adotado o 
modelo Sueco, poderiam ter sido evitados 108 milhões 
de DALYs na UE. Em suma, a população da UE poderia ter 
tido uma vida mais saudável e mais produtiva, como na 
Suécia.

• Prevenir	 a	 doença: Os dados da OMS mostram clara-
mente que a incidência de cancro na Suécia é 41% infe-
rior à dos restantes países Europeus, o que corresponde 
a um nível 38% inferior de mortes por cancro. A Suécia 
tem uma taxa de mortalidade por todas as doenças rel-
acionadas com o tabaco 39,6% inferior à média da UE.

• Os	estudos	de	casos	nacionais	podem	desempenhar	um	
papel	benéfico: Por exemplo, se a Bélgica tivesse tido a 
mesma taxa de mortes e DALY relacionados com o ta-
bagismo que a Suécia entre 2000-2019, poderiam ter 
sido evitadas 90.000 mortes e 2,5 milhões de DALY.

CONSIDERAÇÕES	DOS	CONSUMIDORES

• Investigação	 junto	 dos	 consumidores:	 A escolha do 
consumidor pode impulsionar a mudança, como ficou 
provado na Suécia. O estudo da Ipsos demonstrou que 
a aceitabilidade, a acessibilidade e o preço são fatores 
determinantes para a migração dos consumidores da 
forma mais nociva de consumo de tabaco (cigarros) 
para o abandono do consumo ou a mudança para alter-
nativas de nicotina não inflamáveis. 

• Envolvimento	 dos	 consumidores: É necessária uma 

abordagem de toda a sociedade para resolver os danos 
causados pelo tabaco. A realização de estudos em 
grande escala sobre a perceção dos consumidores e 
a atenção às experiências reais das pessoas mais afe-
tadas pelos danos causados pelo consumo de tabaco, 
das que deixaram de fumar com sucesso e das que mu-
daram para produtos menos nocivos, exigem uma inves-
tigação bem concebida e inclusiva dos consumidores. 

• Políticas	 de	 prevenção	 para	 jovens: Para evitar a ini-
ciação e o consumo de produtos do tabaco e de pro-
dutos de redução de danos por parte dos jovens, é 
necessário adotar restrições abrangentes em matéria 
de comercialização e de consumo pelos jovens. Estas 
devem ser distintas das políticas que incentivam os 
fumadores adultos a deixar de fumar ou a mudar para 
produtos menos nocivos.

• Combater	a	desinformação	e	desenvolver	uma	comuni-
cação	de	riscos	mais	precisa	para	a	redução	dos	efeitos	
nocivos	do	tabaco: Identificar e combater as fontes de 
desinformação e incentivar mensageiros e mensagens 
de confiança, para garantir que os consumidores rece-
bam informações exatas.

INOVAÇÃO	TECNOLÓGICA

• Inovar	 nos	 produtos	 livres	 de	 fumo: A Suécia adotou 
com cautela tecnologias e produtos inovadores que 
fornecem nicotina sem os perigos para a saúde cau-
sados pela combustão do tabaco. Com o apoio de uma 
investigação alargada, o desenvolvimento desta tecno-
logia deve ser encorajado.

• Os	países	de	baixo	 e	médio	 rendimento	 são	mais	 vul-
neráveis: Mais de 80% das mortes relacionadas com o 
tabagismo a nível mundial ocorrem nos países menos 
desenvolvidos. Os esforços para reduzir a prevalência 
do tabagismo nos países de baixo rendimento devem 
ser acelerados. Além disso, a sinergia nociva entre o 
tabagismo e a tuberculose deve ser tida em conta nos 
países endémicos. Nos países de baixo rendimento, 
há uma necessidade urgente de melhorar o acesso, a 
acessibilidade económica e a aceitabilidade por parte 
dos consumidores dos produtos para deixar de fumar 
e de THR.
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Figura A.11: Apresentação gráfica: potenciais mortes e DALYs evitados se a BULGÁRIA tivesse a mesma taxa de mortalidade e 
morbilidade atribuídas ao tabaco que a SUÉCIA entre 2000-2019.54



TENTARAM

HUNGRIA

Mortes

taxa por 100 mil

DALYs
Anos de Vida Ajustados por Incapacidade

Prematuras

28%

CONSOMEM 
ATUALMENTE 
TABACO ORAL

MORTES ANUAIS 
ATRIBUÍDAS AO 
TABAGISMO 1%

5.6%

34% 23%
... POR GÉNERO

PREVALÊNCIA DO TABAGISMO

POTENCIAIS MORTES EVITADAS POTENCIAIS ANOS DE VIDA GANHOS POTENCIAIS DALYs EVITADAS

USO REGULAR 

1% USO 
REGULAR

1%
9%

TENTARAM

SE A HUNGRIA TIVESSE A MESMA TAXA DE MORTALIDADE E 
MORBILIDADE ATRIBUÍDAS AO TABAGISMO QUE A SUÉCIA 
ENTRE 2000-2019:

27,101

251,124 7,942,192 8,494,164

5%

300

260

220

180

140

1995 2005 2015

8.5k

6.5k

7.5k

5.5k

4.5k

3.5k

1995 2005 2015

HTPs
E-CIGARROS

Figura A.12: Apresentação gráfica: potenciais mortes e DALYs evitados se a HUNGRIA tivesse a mesma taxa de mortalidade e 
morbilidade atribuídas ao tabaco que a SUÉCIA entre 2000-2019.54
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