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Exposição global ao fumo passivo 

•	 Globalmente, estima-se que 33% dos homens não fumantes 
e 35% das mulheres não fumantes estejam regularmente 
expostos ao fumo passivo.1

•	 Em vários países, a fonte primária de exposição ao fumo 
passivo ocorre no local de trabalho.

	
	
	
	
	
	

•	 Entre as crianças, 40% estão expostas ao fumo passivo em 
locais públicos.1

Danos do fumo passivo 

•	 O fumo passivo é uma causa conhecida de câncer pulmonar, 
doenças cardíacas, baixo peso em recém-nascidos e 
problemas pulmonares crônicos, como bronquite, além 
de outros problemas de saúde.7 Não há níveis seguros de 
exposição ao fumo passivo.8

•	 Todos os anos, a exposição ao fumo passivo causa mais de 
600.000 mortes prematuras.1

◦◦ De todas as mortes prematuras, 47% (281.000) ocorrem 
entre mulheres não fumantes e 28% (166.000) ocorrem 
entre crianças não fumantes.1

•	 Não fumantes expostos ao fumo passivo em casa ou no 
trabalho têm um risco de desenvolver câncer de pulmão 
20–30% maior.7

•	 A exposição ao fumo passivo aumenta o risco de doenças 
cardíacas coronarianas em 25–30%9 e o risco de um evento 
cardíaco coronariano agudo em 25–35%.10

Leis antifumo melhoram a saúde pública 

As leis antifumo melhoram a saúde pública, reduzindo a 
exposição das pessoas ao fumo passivo, ajudando fumantes 
a reduzir o consumo de cigarros, e a parar de fumar.

•	 Um estudo com mais de 1.800 locais públicos em 32 
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países revelou que o nível de poluição do ar em ambientes 
fechados era 89% mais baixo que em locais sem fumo.11

•	 Uma meta-análise conduzida pelo Instituto de Medicina dos 
Estados Unidos concluiu que as leis antifumo diminuem os 
eventos coronários agudos, como infarto do miocárdio.9

•	 Um relatório do Banco Mundial sobre a epidemia global 
de tabaco concluiu que restrições ao fumo podem reduzir o 
consumo geral de tabaco em 4–10%.13

•	 Nove meses após a lei antifumo da Irlanda de 2004, 
59% dos fumantes relataram que haviam diminuído o 
número de cigarros em função da lei, 46% relataram que 
a lei aumentou sua probabilidade de parar, e, daqueles que 
pararam, 79% afirmaram que a lei os ajudou a ter sucesso.14

Leis antifumo beneficiam a economia 

Os custos de saúde associados ao fumo passivo são altos. As 
leis antifumo beneficiam a economia, eliminando os custos 
de saúde associados ao fumo passivo. Em alguns casos, 
as leis antifumo têm um impacto positivo na indústria da 
hospitalidade.

•	 No Reino Unido, a exposição ao fumo passivo entre 
crianças custa pelo menos £9,7 milhões todos os anos em 
consultas médicas e tratamento de asma, £13,6 milhões em 
internações hospitalares e £4 milhões em medicamentos 
para asma para crianças com até 16 anos de idade.17

•	 Uma análise de 97 estudos publicados antes de agosto de 
2002 sobre o impacto econômico de leis antifumo revelou 
que: “Os melhores estudos relatam que não há nenhum 
impacto ou há impacto positivo das leis antifumo em 
bares e restaurantes sobre as vendas ou sobre os empregos. 
Políticos e legisladores podem agir para proteger clientes 
e funcionários contra as toxinas do fumo passivo e rejeitar 
com confiança alegações da indústria de que haverá um 
impacto adverso para a economia.” 19

•	 Na Argentina, um estudo das leis antifumo em Buenos 
Aires e nas províncias de Córdoba, Santa Fé e Tucumán 
mostrou que as leis não afetaram negativamente a 
rentabilidade de bares e restaurantes. No caso de Buenos 
Aires, há evidências de que as leis antifumo levaram a um 
aumento de 7–10% nas vendas de bares e restaurantes.21

As evidências são claras, não existe nível seguro de exposição ao fumo passivo. Muitos países já tomaram uma atitude. Insisto 
para que todos os países que ainda não agiram deem esse passo importante e imediato para proteger a saúde de todos decretando 
leis que exijam a proibição total do fumo em locais públicos e ambientes de trabalho fechados”. -- Dr. Margaret Chan, Diretora 
Geral da Organização Mundial da Saúde

“



AMBIENTES LIVRES DE FUMO: Informações Essenciais

www.tobaccofreecenter.org2 AGOSTO DE 2011AMBIENTES LIVRES DE FUMO: Informações Essenciais

Leis antifumo parciais e áreas ou salas designadas para 
fumo não funcionam 

A única forma eficaz de proteger os trabalhadores e o público 
do fumo passivo é promulgar leis antifumo abrangentes 
aplicáveis a todo e qualquer local fechado de trabalho 
e lugar público, incluindo todos os restaurantes, bares e 
outros estabelecimentos comerciais onde há concentração de 
público.

•	 Na Espanha, a maioria dos locais de trabalho passou a 
ser totalmente livre de fumo em 2006. A lei permitiu que 
estabelecimentos de hospitalidade optassem por impor ou 
não restrições ao fumo. Essa lei não resultou em reduções 
significativas na exposição ao fumo passivo, sintomas 
respiratórios ou cotinina salivar (um biomarcador para 
exposição ao fumo passivo) entre trabalhadores em 
ambientes sem restrições ou com restrições parciais ao 
fumo.23

•	 A Associação Norte-Americana de Engenheiros de 
Aquecedores, Refrigeradores e Ar Condicionado 
(ASHRAE), a principal associação de profissionais de 
ventilação, concluiu que o único meio de efetivamente 
eliminar os riscos para a saúde trazidos pela exposição em 
lugares fechados é proibir o ato de fumar.” A ASHRAE 
descobriu que nenhuma abordagem de engenharia, 
incluindo tecnologias atuais e avançadas de ventilação 
de diluição ou limpeza do ar, controla os riscos à saúde 
decorrentes da exposição à fumaça do tabaco em espaços 
onde o fumo ocorre.26

•	 Documentos corporativos da British American Tobacco 
(BAT) reconhecem que ventilação e filtragem do ar são 
ineficazes na remoção do tabaco ambiental. Apesar desse 
conhecimento, a BAT intensivamente promove essas 
tecnologias na indústria de hospitalidade desde meados da 
década de 1990.27

Artigo 8 da Convenção-Quadro para Controle do Tabaco 

Mais de 170 países ratificaram a Convenção-Quadro para 
Controle do Tabaco (CQCT) da Organização Mundial da 
Saúde, o primeiro tratado global de saúde pública. 

•	 O artigo 8 da CQCT obriga as Partes a adotar e implementar 
medidas legislativas eficazes “oferecendo proteção contra 
a exposição à fumaça do tabaco em ambientes de trabalho 
fechados, transporte público, locais públicos fechados e, 
conforme apropriado, outros lugares públicos.”

Em 2007, os países-membro da CQCT adotaram unanime-
mente as Diretrizes do Artigo 8 para auxiliar as Partes no 
cumprimento de suas obrigações sob o Artigo 8. As Diretrizes 
afirmam que: 

•	 “Medidas efetivas que ofereçam proteção contra a 
exposição à fumaça de tabaco, conforme previsto no 
Artigo 8 da Convenção-Quadro da OMS, exigem a total 

eliminação do fumo e da fumaça de cigarro em determinado 
ambiente ou espaço, para criar um ambiente com leis 100% 
antifumo.”

•	 “Abordagens que não sejam leis determinando ambientes 
100% livres de fumo, incluindo ventilação, filtragem de ar e 
o uso de áreas determinadas para fumantes... repetidamente 
demonstraram-se ineficazes e há evidências conclusivas, 
científicas ou não, de que abordagens mecânicas não 
protegem contra a exposição à fumaça de tabaco.”

•	 Para ajudar a garantir a implementação bem-sucedida e 
o alto cumprimento, “após a adoção da legislação, deve 
haver uma campanha educativa que leve à implementação 
da lei, ao fornecimento de informações para proprietários 
de estabelecimentos e a zeladores de edifícios explicando 
a lei e suas responsabilidades e a produção de recursos, 
como sinalização.” 

As leis antifumo são populares e viáveis 

Muitos governos reconhecem a necessidade de leis antifumo. 
Os cidadãos apoiam a implementação de leis antifumo e 
querem ser protegidos contra os riscos do fumo passivo. 
O número de países com leis antifumo está aumentando, 
sinalizando um momentum crescente global para proteção 
contra a fumaça nociva do tabaco. Vários países, estados 
e cidades de diferentes culturas, climas e níveis de renda 
implementaram com sucesso leis 100% antifumo. 

•	 Na Indonésia, quase nove em cada 10 indonésios (88%) 
são a favor da proibição do fumo em locais públicos e 
ambientes de trabalho fechados. Até 73% dos fumantes 
diários apoiam políticas antifumo.28

•	 Em 2004, a Irlanda se tornou o primeiro país a aprovar uma 
lei nacional 100% antifumo. Um ano após a implementação, 
o apoio aumentou de 67% para 93%, e 98% sentiram que o 
local de trabalho estava mais saudável em função da lei.31 
As taxas de cumprimento chegam a 95%.

•	 A Cidade do México aprovou uma lei 100% antifumo em 
abril de 2008. O apoio à lei aumentou de 50% em março de 
2008 para 66% em dezembro de 2008. Durante o primeiro 
ano da lei, educação pública e fiscalização contínuas 
ajudaram a aumentar as taxas de cumprimento de 80% para 
95%.32

 Principais mensagens 
•	 O fumo passivo é uma causa conhecida de morte e 
doenças. Não há nível seguro de exposição ao fumo 
passivo.

•	 As leis antifumo melhoram a saúde pública, reduzindo 
a exposição das pessoas ao fumo passivo, ajudando 
fumantes a reduzir o consumo de cigarros, e ajudando 
fumantes a parar de fumar.
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•	 Leis antifumo não prejudicam a indústria da 
hospitalidade. Na verdade, em alguns países as leis 
antifumo demonstraram beneficiar a economia.

•	 A única forma eficaz de proteger os trabalhadores e 
o público do fumo passivo é promulgar leis antifumo 
abrangentes aplicáveis a todo e qualquer local fechado 
de trabalho e lugar público. Leis antifumo parciais e/
ou áreas ou salas designadas para fumo não funcionam.

•	 As Partes da CQCT são legalmente obrigadas a adotar 
e implementar leis antifumo eficazes.

•	 As leis antifumo são viáveis em todos os países, 
independentemente de cultura, clima e nível de renda.


