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Tabagismo e suas peculiaridades durante a gestacdo: uma

revisao critica*®

Smoking and its peculiarities during pregnancy: a critical review

WALDIR LEOPERCI0, ANALICE GIGLIOTTI

A gestacdo ¢ uma ocasido especial para a promocio da
cessacido do tabagismo. A preocupacdo com a saude do
feto gera uma motivacdo extraordinaria na gestante. Os
resultados e a relagdo custo-efetividade das intervencoes
sdo melhores neste grupo do que na populacido em geral.
Os ganhos extrapolam os beneficios a satde da mulher,
pois permitem também o desenvolvimento de um feto mais
saudavel. O conhecimento das peculiaridades do tabagismo
durante a gestacdo ¢ fundamental para uma abordagem
direcionada e com maior probabilidade de sucesso. Este
trabalho de revisio tem o objetivo de ressaltar a extensdo
dos maleficios do fumo, tanto para a mulher gestante quanto
para seu feto, e estimular o uso de técnicas apropriadas
para a suspensdo do tabagismo nesta populacéo.
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Descritores: Tabagismo/efeitos adversos. Abandono do uso
de tabaco/métodos. Gravidez.

INTRODUCAO

0 tabagismo durante a gestacdo tem
implicagcdes que vdo além dos prejuizos a saude
materna. Os maleficios sobre a saude fetal sdo
tantos, que justificam dizermos que o feto ¢ um
verdadeiro fumante ativo.

0 fumo na gravidez ¢é responsavel por 20%
dos casos de fetos com baixo peso ao nascer, 8%
dos partos prematuros e 5% de todas as mortes
perinatais'. Estudos mostram que o tabagismo na
gestacdo pode contribuir para a sindrome da
morte subita do bebé, além de causar importantes
alteracdes no desenvolvimento do sistema nervoso

Pregnancy is a special occasion to promote the end of the
smoking habit. Concern with health of the fetus brings about
an extraordinary motivation for the pregnant woman. Results
and cost-effectiveness of interventions are better in this
group than in the overall population and the advantages
extrapolate the benefits to the woman’s health as they also
allow for the development of a healthy fetus. Knowledge of
the peculiarities of smoking during pregnancy is fundamental
for a directed approach which adds to a probability of greater
success. This review investigates the extent of the harm of
tobacco for the pregnant woman as well as for the fetus. As
such it, it encourages the use of appropriate techniques to
urge pregnant women to stop smoking.

Key words: Smoking/adverse effects. Tobacco use cessation/
methods. Pregnancy.

fetal?. Estimativas econdmicas indicam que os
custos com as complicacdes perinatais sdo 66%
maiores nos casos de maes que fumaram durante
a gravidez do que nos de maes nido fumantes’.
Embora os maiores beneficios para o
desenvolvimento fetal ocorram se a cessacdo do
tabagismo se fizer ainda no inicio da gestacdo*, a
interrupcdo em qualquer momento da gravidez,
ou mesmo no pdés-natal, tem significativo impacto
na saude da familia. Em torno de 27% das criancas
americanas sdo expostas ao tabagismo passivo em
suas residéncias® e os custos médicos anuais com
os parentes de fumantes sdo estimados em 4,6
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bilhdes de dolarest. A manutencdo da abstinéncia
no decorrer da gestacdo e no pds-parto tem papel
fundamental na prevencdo de doengas materno-
infantis relacionadas ao tabaco.

O grande ganho a saude da mae, do feto e da
crianga, e a extraordinadria motivacdo materna que
a gravidez por si promove justificam a aplicacdo de
esforcos especiais para a interrupgdo do tabagismo
na gestacdo. Inserido neste contexto, o objetivo
deste trabalho foi contribuir com uma revisao critica
dos principais artigos nacionais e estrangeiros
indexados no MEDLINE e LILACS, dentre outros,
publicados até o ano de 2003 sobre o tabagismo e
suas peculiaridades durante a gestagao.

Toxicidade dos compostos do tabaco na
geastante e no feto

Nicotina

A insuficiéncia utero-placentaria tem sido
indicada como o principal mecanismo responsavel
pelo retardo do crescimento fetal nas gestantes
fumantes. A nicotina causa vasoconstriccdo dos
vasos do utero e da placenta, reduzindo o fluxo
sangliineo e a oferta de oxigénio e nutrientes
para o feto. No entanto, alguns autores®’
acreditam que além disso, os danos biologicos
celulares e moleculares provocados pelo
mondxido de carbono e por outras toxinas
também tém forte interferéncia no
desenvolvimento do feto.

A exposicdo pré e perinatal a nicotina tem sido
relacionada a alteracdes da cognicdo®, e do
desenvolvimento psico-motor? e sexual no jovem'™.
Estes efeitos parecem ser secundarios a
neurotoxicidade da nicotina, que interage com os
receptores nicotinicos colinérgicos em fase precoce
e inadequada durante a gestacdo, prejudicando a
neurogénese e a sinaptogénese''.

A sindrome da morte subita do bebé tem
mecanismos causais desconhecidos e
provavelmente multifatoriais. O fumo durante a
gravidez ¢ reconhecidamente um elemento que
eleva o risco de sua ocorréncia'>. Uma das
hipoteses para explicar essa relagdo ¢ que a
exposicdo prolongada da medula adrenal do feto
a nicotina leva a perda de sua capacidade de
responder reflexamente a hipdxia'. Sendo assim,
durante a apnéia transitoria ou obstrucdo das vias
aéreas do recém-nato, ndo haveria liberacdo de
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catecolaminas para redistribuicdo do fluxo
sangiiineo para o cérebro e coracdo e para a
manutencdo da freqiiéncia cardiaca durante a
hipdxia.

Gilliland et a/. mostraram que a exposicdo fetal
aos compostos do tabaco compromete o crescimento
dos pulmdes e leva a reducdo das pequenas vias
aéreas, implicando em altera¢des funcionais
respiratorias na infancia, que persistem ao longo da
vida'*">. O desenvolvimento pulmonar modificado
pode estar associado ao aumento do risco futuro de
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), cancer
de pulméo e doencas cardiovasculares'®'2.

A nicotina provoca alteragdes subitas e
momentaneas no aparelho cardiovascular da
gestante, com elevacdo da freqliéncia cardiaca e
das pressdes arteriais sistolicas e diastolicas. Essas
mudancas sdo dose-dependentes e parecem nio
provocar repercussdo clinica significativa materno-
fetal™.

Monoxido de carbono

0 Mono6xido de carbono (CO) é um gas
venenoso produzido pela combustdo incompleta
de matéria organica. Embora existam outras fontes
de exposicdo ao CO, como a poluicdo atmosférica,
o fumo passivo, a producdo endogena e a
exposicdo ocupacional, nada se compara ao
tabagismo ativo?.

0 CO liga-se a hemoglobina materna e fetal
no sitio onde se deveria ligar o oxigénio, com
afinidade 200 vezes maior que este?'. O produto
dessa ligacdo é a carboxihemoglobina (COHb),
que tem uma meia vida de eliminagdo de cinco a
seis horas*?, com variacdo de concentracdo no
sangue dos fumantes de 5% a 10%. A
hemoglobina fetal tem uma ligacdo com o CO mais
forte que a hemoglobina materna, resultando em
niveis de COHb mais elevados na circulacdo fetal*.
As altas concentracdes de COHb provocam hipdxia
tecidual, estimulando a eritropoiese e causando
uma elevacdo do hematocrito da gestante fumante
e de seu feto?". Isto implica em hiperviscosidade
sangiiinea, aumento do risco de infarto cerebral
no neonato*, e mau desempenho da placenta?®.

O CO altera a curva de dissociacdo da
oxihemoglobina, prejudicando a oxigenacdo dos
tecidos?’. A hipdxia celular cronica ¢ um dos
fatores que podem explicar o retardo do
crescimento fetal’.
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No sistema nervoso do feto, o CO tem agédo de
uma potente toxina, e pode causar lesdes
neuroldgicas temporarias e/ou permanentes?. No
sistema cardiovascular, provoca elevacdo da
freqiéncia cardiaca e hipertrofia miocardica?®.

Outros efeitos toxicos dos compostos do
cigarro

E sabido que o tabagismo leva ao
comprometimento do sistema imunoldgico, com
diminuicdo da capacidade fagocitaria dos
macréfagos e alteracdo dos niveis de 1gA nas
mucosas?. Isto pode explicar porque as gestantes
fumantes tém maior risco de abortamento®. A
ruptura prematura das membranas seria
subseqiiente a rupturas focais®', por sua vez
secundarias a infeccdes locais facilitadas pela
toxicidade do fumo.

Outra causa importante de ruptura prematura
das membranas e abortamento nas fumantes ¢ o
fato de haver uma reducédo de 50% na concentracdo
de acido ascdrbico no liquido aminidtico em
comparacdo as ndo-fumantes??. A vitamina C, além
de ter papel significativo nas defesas imunoldgicas®,
¢ imprescindivel na formacido do coldgeno que
compde a membrana aminiocori6nica®*. 0O
transporte de aminodcidos pela placenta esta
reduzido nas fumantes®®, o que interfere na sintese
proteica e contribui para o mau desenvolvimento
da membrana aminiocoriénica®.

Outro fator responsavel pelo aumento de
abortamentos em fumantes é a reducio da sintese
placentaria de 6xido nitrico, um potente relaxante
do miométrio®.

O fator de ativacdo das plaquetas esta
envolvido no inicio e na manutencio do trabalho
de parto, através da sintese de prostaglandinas. O
tabagismo reduz a inativagdo desse fator, podendo
provocar contracdo uterina e parto prematuro?®.

Validacgdo bioquimica do perfil tabagico
da gestante

A forte pressdo social e o reconhecimento dos
maleficios do tabagismo sobre a saude materna e
fetal constrangem as gestantes, fazendo com que
grande parte delas ndo preste informacdes
veridicas a respeito de seu habito tabagico®. Dai
a importancia, principalmente em levantamentos
epidemioldgicos e na conducdo de pesquisas
cientificas, de essas informacdes serem validadas®.

Na atualidade, questiona-se a utilizacdo
indiscriminada da confirmacdo bioquimica do
auto-relato*®. Sua importancia estd diretamente
relacionada as caracteristicas da populacédo
estudada®. Nas situacdes onde o risco de falsas
informacdes ¢ elevado, como no caso das
gestantes, os auto-relatos precisam ser
confrontados para que os dados obtidos ganhem
credibilidade. Estudos acerca de tabagismo durante
a gestacdo relatam discordancia de 28% a 50%
entre o auto-relato e os testes de cotinina®.

No acompanhamento de gestantes, dependendo
da informagdo que se esteja buscando, o meio de
validacdo pode variar. Hoje, os mais utilizados sdo
a dosagem da cotinina (saliva ou urina) e do
monoxido de carbono no ar exalado (Coex), cada
qual com suas caracteristicas proprias.

Caso o objetivo seja definir o perfil tabagico
da gestante (diferenciacdo entre fumantes e ndo-
fumantes), a dosagem da cotinina é o método de
eleicdo, apesar de todas as suas dificuldades
técnicas. Se o objetivo ¢ ter um método rapido
que comprove a alteracdo no numero de cigarros
consumidos, aumentar a motivacdo para mudanca
de comportamento e avaliar o tabagismo passivo,
a mensuracdo do COex deve ser preferida***.

Avaliacdo critica dos custos do controle
do tabagismo durante a gestacdo

Os gastos devidos ao tabagismo durante a
gestacdo sdo parte dos cuidados especiais
dispensados nédo sé as gestantes, mas também aos
neonatos e a crianca no primeiro ano de vida,
que sofrem com o habito de fumar de suas mées
ainda na vida intra-uterina e/ou durante o periodo
de amamentacio e crescimento.

Nos EUA, os custos com o tratamento das
intercorréncias obstétricas provenientes do fumo
na gravidez atingem cifras de 135 a 167 milhdes
de dolares por ano*.

Estimativas econdmicas indicam que os gastos
médicos diretos com as complicagdes peri-natais
das gestantes fumantes sdo 66% maiores do que
das ndo-fumantes*. Isto se deve em grande parte
as complicacdes fetais, como o baixo peso ao
nascer (BNP)¥, segundo a Organizacdo Mundial
da Satude (OMS) o fator isolado mais importante
de morbimortalidade infantil*®, a sindrome da
morte subita do bebé'>*, e os disturbios
ventilatorios' ', dentre outras®.



Nos paises em desenvolvimento, o tabagismo
durante a gestacdo ¢, ao lado da desnutricdo
materna e da falta de assisténcia pré-natal, a
principal causa de BPN*. Nos paises e centros
desenvolvidos ¢ a primeira causa isolada®.

Em trabalho publicado na Health Economics®,
Adams et al. afirmam que o fumo na gestacdo
eleva em 20% o risco de assisténcia em UTI
neonatal, e que o tempo de permanéncia e os
gastos com estas criancas na UTI neonatal sdo
maiores do que aqueles cujas maes ndo fumaram
durante a gravidez. Concluem que o tabagismo
durante a gestacdo aumenta em $700,00 os custos
com a assisténcia neonatal.

A manutencdo do habito de fumar durante o
primeiro ano de vida da crianga agrava os prejuizos
respiratdrios, neuroldgicos e psico-motores que se
iniciaram ainda intra-utero'**?, avolumando os
gastos com assisténcia médica dos filhos de
fumantes.

Baseado na definicdo de Doubilet et a/ de
“custo efetivo” na Medicina®?, para se determinar
a relacdo custo-beneficio de um programa ¢
necessario avaliar o seu impacto sobre a melhoria
da saude e a economia de dinheiro proporcionada,
ou observar o resgate dos beneficios de saude
mediante um custo aceitdvel. Os programas de
prevencdo e tratamento do tabagismo apresentam
a melhor relacdo custo-beneficio dentre todas as
estratégias de promocédo de saude, e tém o maior
impacto sobre a expectativa de vida do ser
humano, se comparados a qualquer outra agdo
preventiva isolada®*. O Banco Mundial assegura
que investir no controle do tabagismo ¢ altamente
rentavel, sobretudo para os paises em
desenvolvimento®®.

Se considerarmos o controle do tabagismo
pontualmente durante a gestacéo, a relacdo custo-
beneficio ficard maximizada. Os beneficios gerados
pela cessacdo ndo se resumem a saude da gestante,
mas também do feto e de sua familia. Se a
gestante interromper o tabagismo até a 20?
semana da gestacdo, o risco de ter um bebé com
BPN iguala-se ao risco das ndo fumantes®®. A
consciéncia da gravidez, por si sO, ja exerce uma
motivacdo adicional na gestante para considerar
a cessacdo. Além disso, as visitas pré-natais
proporcionam varias oportunidades de reforco das
intervencdes para interrupcdo do fumo, o que eleva
a possibilidade de éxito®’. Este ¢ 0 momento mais
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propicio para auxiliar uma mulher no abandono
do tabagismo. As taxas de sucesso dos programas
de intervencao para o abandono do fumo sdo cerca
de trés vezes maiores nas gestantes quando
comparadas com outros grupos®®. A precocidade
e a facilidade da mensuracdo do retorno do
investimento motiva autoridades e gestores de
saude, uma vez que ao término da gestagdo o0s
ganhos com a saude da gestante e do neonato, e
a economia deles decorrente, j& podem ser
contabilizados.

Para cada dolar investido no controle do
tabagismo durante a gestacdo, sdo recuperados
seis nos ganhos peri-natais e até dezessete dolares
se estendermos a somatoria dos beneficios ao
primeiro ano de vida da crianca®®*°. Mesmo assim,
em paises como os EUA e Canadd, onde politicas
governamentais anti-tabdgicas sdo agressivas e sdao
empregados investimentos macigcos para se
controlar o fumo durante a gestagdo, muito ha
para se conquistar. Cerca de 20% das norte-
americanas®® e 24% das canadenses®' ainda fumam
durante a gestacdo. Somente 49% dos gineco-
obstetras americanos advertem suas pacientes
quanto as conseqiiéncias do tabagismo, e apenas
28% discutem estratégias de abandono®.

Em levantamento realizado em instituicdes
publicas e privadas da Califérnia (EUA) que
prestam assisténcia pré-natal, constatou-se que
8% ndo oferecem qualquer tipo de apoio a
gestante para cessacdo do tabagismo®. Dentre os
planos de cuidado gerenciado (managed care),
somente 45% disponibilizam para as gestantes as
recomendacdes padronizadas da Agency for Health
Care Policy and Research®.

Apesar de os dados dos EUA ndo serem
exatamente superponiveis aos do Brasil, podemos
inferir que a nossa realidade se equivale ou ¢ pior
do que a deles. Ou seja, estima-se que o tabagismo
entre as gestantes brasileiras também compromete
milhares de vidas e consome milhdes de reais que
poderiam estar sendo empregados, por exemplo,
na melhoria da atencdo pré-natal e no controle
da mortalidade infantil.

Prevencdo e tratamento do tabagismo
durante a gestacdo

A capacitacio e o treinamento de profissionais
para o controle do tabagismo e a implementacéo
de programas publicos e privados para apoio a
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cessacdo também revelaram-se extremamente
eficazes na reducdo do tabagismo entre
gestantes®®42:65,

A prevaléncia de norte-americanas gravidas
fumantes é maior entre as jovens (menores de 20
anos)® e entre aquelas com baixa escolaridade®.
Estudos com a populacdo brasileira confirmam
esses achados®®”'. Portanto, para se reduzir o
tabagismo na gestacdo, além de se investir em
acoes de saude, deve-se também investir em
educacéo e ter as adolescentes como um dos alvos
prioritarios’.

Intervencdes minimas praticadas com a
populacdo em geral podem alcangar taxa de
sucesso de cessacdo do tabagismo de até 30007,
Os resultados desses esfor¢os sdo ainda superiores
quando direcionados especificamente as
gestantes®®’*. A gestagdo e o pos-parto sdo um
momento impar para promocdo da cessacdo do
tabagismo’®. Logo, ¢ importante que em todo
acompanhamento pré-natal sejam dispensados
alguns minutos sobre o tema tabagismo e suas
conseqiiéncias. Na verdade, toda mulher em idade
fértil e que esteja considerando a hipotese de
engravidar, ja deveria ser abordada pelo seu
ginecologista, no sentido da prevencdo dos
efeitos do tabagismo durante a gestacdo. Essas
adverténcias também devem ser estendidas as
gestantes fumantes passivas’® e aos seus maridos,
ja que ter um coénjuge fumante ¢ fator preditivo
de insucesso para a cessacdo do habito de
fumar®’.

No Brasil existe uma demanda reprimida em
relacdo a vagas para tratamento da dependéncia
da nicotina”. Visando atenuar este panorama, em
agosto de 2002 foi assinada uma portaria do
Ministério da Saude’ que inclui o tratamento
contra o fumo nos servigcos do sistema publico de
saude. No entanto, terapias especificas para
gestantes ainda ndo estdo previstas.

A farmacoterapia e o aconselhamento sdo
medidas de eficdcia comprovada na cessagdo do
tabagismo. Cada qual tem sua eficdcia individual,
mas se somadas aumentam as taxas de sucesso’”.
A combinac¢do do aconselhamento com o uso da
bupropiona e/ou formas de terapia de reposicio
de nicotina (TRN) apresenta taxa pontual de
cessacdo de 40% a 60%, e ao fim de um ano, de
250% a 30%°. A terapia farmacologica auxiliar na
cessacao do tabagismo tem uso muito restrito para

a gestante. Mediante a possibilidade de toxicidade
fetal, o emprego destas drogas tem uma relacdo
risco-beneficio incerta. 1sto reforca a necessidade
de se trabalhar o abandono do tabagismo antes
mesmo da concepgao.

Dempsey e Benowitz’, em um detalhado artigo
de revisdo sobre o uso de TRN durante a gestacao,
defendem a idéia de que nos casos onde a
gestante ndo for capaz de interromper o
tabagismo apenas com o auxilio de intervencdes
ndo-farmacoldgicas, deve-se considerar o uso de
TRN. Este tipo de terapia adjuvante dobra a taxa
de cessacdo, aumentando a chance da mée e do
feto serem poupados de mais de 4700 substancias
contidas no cigarro além da nicotina,
especialmente do mondxido de carbono, que os
autores consideram ser o composto de maior
toxicidade do tabaco. Na gravidez, as formulacdes
de liberacdo intermitente (goma de mascar, por
exemplo) devem ser preferidas por
disponibilizarem ao feto uma dose total diaria
de nicotina menor do que os dispositivos de
liberacéo lenta (adesivo). Além disso, Dempsey e
Benowitz recomendam o uso de TRN para maes
que precisam parar de fumar e estdo
amamentando, ja que a quantidade de nicotina
excretada no leite materno ¢ bem pequena,
trazendo um risco minimo ao bebé, frente ao
largo beneficio da protecdo ao tabagismo passivo.
Outros autores®®®' também entendem que, apesar
de a TRN néo estar idealmente indicada para uso
durante a gestacdo, a sua utilizacdo ainda ¢ mais
segura do que continuar fumando.

Devido as limitag¢des do emprego da
farmacoterapia no controle do tabagismo
durante a gestacdo, os aspectos psicoldgicos
da dependéncia devem ser amplamente
abordados por meio de psicoterapia. Variando
de acordo com o grau de motivacdo da
gestante, varias técnicas podem ser empregadas
com sucesso e aplicadas individualmente ou
em grupo’®828_ Utiliza-se a entrevista
motivacional especialmente para as gestantes
ambivalentes e a terapia cognitivo-
comportamental para aquelas ja motivadas, sendo
esta a técnica mais aplicada nos programas de
tratamento do tabagismo®’, inclusive no programa
proposto pelo Ministério da Satude do Brasil®.
Aconselhamento pessoal ou por telefone também
mostram-se eficazes’?®2. Materiais de auto-ajuda



com orientacdes praticas de técnicas de cessacdo
do tabagismo sumarizadas em livretos, fitas K7
e de video, ou em programas de computador
tém resultado limitado se utilizados isoladamente,
porém podem ser uteis se inseridos no contexto de
outras formas de intervencdo®. Esses meios
auxiliares sdo tdo mais eficientes quanto mais forem
especificamente orientados para o publico-alvo’?%,
Dai a importancia de as acdes publicas e privadas
de controle do tabagismo preverem programas e
materiais individualizados para as gestantes.
Diferentemente do Canadd, EUA, e Inglaterra, o
Brasil ndo tem uma politica bem definida de
apoio as gestantes para a interrupg¢do do fumo
na gravidez. Programas e recomendacdes??%
voltados especificamente para este grupo, com
informacdes praticas, disponiveis inclusive na web
(wWwww.surgeongeneral.gov/tobacco/
prenatal.htm,www.cctc.ca,
www.smokefreefamilies.uab.edu/bpi_form.htm),
tém apresentado excelentes resultados e podem
servir de modelo para acdes regionalizadas de
mesma envergadura no Brasil.

Prevencdo da recaida

A cessacdo do tabagismo no inicio da gestagdo
acarreta importante reducdo dos riscos a saude
fetal®. A persisténcia da abstinéncia no pds-parto
evita a exposicdo passiva do neo-nato ao
compostos do tabaco, a qual estd associada a
varias doencas, principalmente as infecg¢des
respiratorias. A abstinéncia mantida
definitivamente implicard no ganho de qualidade
de vida da crianca, e também na diminuicdo dos
riscos maternos de doencas relacionadas ao tabaco.
Estes aspectos ddo grande relevancia a
preocupacdo com o fenémeno da recaida.

Apesar de 25% a 40% das fumantes pararem de
fumar quando tomam ciéncia de que estdo
gravidas®®®”-® ou reduzirem drasticamente o
consumo de cigarros®, a recaida pré e pds-parto ¢
muito freqiiente. Estima-se que cerca de 12% a 15%
das gestantes que alcangam a cessacdo, seja de forma
espontanea ou com auxilio, vdo recair ainda durante
a gestacdo®. Apos o término da gravidez, o risco ¢
muito maior, atingindo taxas de 40% a 90% nos
doze primeiros meses do pds-parto”2.

As variaveis mais freqiientemente citadas como
preditivas de recaida durante a gravidez sdo: pouca
credibilidade sobre os maleficios do tabaco ao feto,
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julgamento de baixa capacidade de se manter sem
fumar, multiparidade, falta de suporte social
(convivéncia com fumantes), estresse, periodo
curto de cessagdo antes da primeira visita pré-
natal, baixa escolaridade e gravidez precoce®.

Quinn et al.®, estudando o comportamento de
gestantes da Califérnia que interromperam
espontaneamente o habito tabdgico por ocasido
de sua gestacdo, encontraram uma taxa de recaida,
ainda no pré-natal, em torno de 21%. Face aos
achados, alertaram sobre o alto indice de recaida
entre as que cessaram espontanemente e
advertiram que estas devem ser identificadas e
incluidas em um programa especial para prevencao
de recaida, e ndo simplesmente parabenizadas,
como costuma ocorrer.

Por outro lado, Secker-Walker et a/.°* mostram
que os programas de prevencdo de recaida
oferecidos no pré e pos-natal, tanto para as que
cessaram espontaneamente como para as que
cessaram com auxilio, ndo modificam a taxa de
recaida a longo prazo no pos-parto. No entanto,
prolongam o tempo de abstinéncia, o que justifica
sua aplicacdo a todos os grupos de gestantes.
Outros trabalhos também mostram a importancia
desses programas, independentemente da taxa de
recaida a longo prazo?'.

Em um estudo prospectivo, McBride et a/°®
acompanharam 106 mulheres que haviam parado
de fumar durante a gestacdo. Na sexta semana
pos-parto, 24% ja haviam retomado o tabagismo
de forma regular e ao término do sexto més, a
taxa de recaida era de 40%. Em concordancia com
os achados de Fingerhut®® e Mullen®?, observaram
que a recaida era gradual, com o maior risco por
volta do quarto més, diferentemente do que ocorre
com outros grupos, onde a recaida se da
precocemente (em dias ou semanas).

Os fatores relacionados aos riscos de recaida apos
o término da gestacdo sdo: cessacdo tardia durante
a gravidez®®; interrupcdo precoce do aleitamento
materno®”%%; ganho de peso”’; estresse com os
cuidados do bebé®; conjuge fumante?®®; depressdo
pos-parto®; término da licenca maternidade, quando
a mae, além das tarefas domiciliares, volta a assumir
os conflitos profissionais e a conviver com colegas
fumantes no trabalho.

A prevencdo e o tratamento da recaida devem
ser intensamente trabalhados, pois este fendmeno
pode comprometer a chance de um abandono
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definitivo do tabagismo, alcancado pela motivagdo
relacionada a gestacéo.

COMENTARIOS FINAIS

Os maleficios do tabaco atingem ndo apenas
a gestante, mas também o feto, o qual, ainda no
utero, se torna um verdadeiro fumante ativo.

Dados recentes da OMS’®revelam que a cada ano
cerca de cinco milhdes de pessoas morrem em todo o
mundo pela a¢do do tabaco. Esses dados alarmantes
mostram a necessidade de controle do tabagismo.

As gestantes devem estar no centro das
atencdes das acdes. Os programas para cessagao
direcionados as gestantes tém resultados muito
superiores aqueles destinados a populacdo em
geral. A relacdo custo-beneficio fica otimizada
nesse grupo. Com pequenos investimentos
alcanca-se grandes resultados com a eliminacgéo
das exposi¢oes materna e fetal ao tabaco, além
da protecdo do recém-nato, da crianca em
desenvolvimento e dos demais parentes, do fumo
passivo. A figura da méae ¢ fundamental na
educacgdo: seus habitos norteiam o comportamento
social dos filhos, e podem influenciar a decisdo
de futuras geracdes em relacdo ao inicio do habito
do tabagismo.

Alguns grupos merecem consideracdes e
estratégias especiais visando a otimizar a abordagem
do fumo na gravidez: jovens em idade fértil, visto
que a cessacdo antes da concepcdo ¢ a garantia de
protecdo maxima ao feto, e a farmacoterapia de
apoio no tratamento da dependéncia nicotinica pode
ser utilizada sem as restricdes da gestacdo; gestantes
com baixa escolaridade, pois o maior consumo de
tabaco se concentra entre estas gestantes; gestantes
que cessaram espontaneamente o habito de fumar,
pela alta prevaléncia de recaida; conjuges fumantes,
por influenciarem negativamente na tentativa de
cessacdo da gestante; nas gestantes que alcancaram
a cessacdo durante a gravidez, o acompanhamento
no pos-parto se torna imprescindivel para garantir a
cessacdo definitiva, ja que existe um alto risco de
recaida apds a gestagao.

E necessario que obstetras e pediatras estejam
conscientes e que enfermeiros e agentes de saude
sejam treinados em relacdo ao controle do
tabagismo. Esses profissionais sdo a base do
sucesso dos programas de abordagem do fumo
na gravidez e primeira infancia. Para tornar bem
sucedida esta realidade em nosso pafis, € necessario

desenvolver uma politica bem definida de apoio a
cessacdo do tabagismo durante a gestacdo. Os
diversos seguimentos da sociedade, como governo,
imprensa, juristas, educadores, lideres religiosos,
conselhos, sociedades e entidades de classe da area
de saude devem reconhecer sua importancia na
melhoria da saude da populacdo. Nesse contexto,
deve ser ressaltado que o controle do tabagismo ¢
o melhor e mais barato meio de se prevenir, tratar
e curar varias doencas.
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