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Tabagismo e suas peculiaridades durante a gestação: uma
revisão crítica*
Smoking and its peculiarities during pregnancy: a critical review

WALDIR LEOPÉRCIO, ANALICE GIGLIOTTI

A gestação é uma ocasião especial para a promoção da
cessação do tabagismo. A preocupação com a saúde do
feto gera uma motivação extraordinária na gestante. Os
resultados e a relação custo-efetividade das intervenções
são melhores neste grupo do que na população em geral.
Os ganhos extrapolam os benefícios à saúde da mulher,
pois permitem também o desenvolvimento de um feto mais
saudável. O conhecimento das peculiaridades do tabagismo
durante a gestação é fundamental para uma abordagem
direcionada e com maior probabilidade de sucesso. Este
trabalho de revisão tem o objetivo de ressaltar a extensão
dos malefícios do fumo, tanto para a mulher gestante quanto
para seu feto, e estimular o uso de técnicas apropriadas
para a suspensão do tabagismo nesta população.

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.
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INTRODUÇÃO
O tabagismo durante a gestação tem

implicações que vão além dos prejuízos à saúde
materna. Os malefícios sobre a saúde fetal são
tantos, que justificam dizermos que o feto é um
verdadeiro fumante ativo.

O fumo na gravidez é responsável por 20%
dos casos de fetos com baixo peso ao nascer, 8%
dos partos prematuros e 5% de todas as mortes
perinatais1. Estudos mostram que o tabagismo na
gestação pode contribuir para a síndrome da
morte súbita do bebê, além de causar importantes
alterações no desenvolvimento do sistema nervoso

fetal2. Estimativas econômicas indicam que os
custos com as complicações perinatais são 66%
maiores nos casos de mães que fumaram durante
a gravidez do que nos de mães não fumantes3.
Embora os maiores benefíc ios para o
desenvolvimento fetal ocorram se a cessação do
tabagismo se fizer ainda no início da gestação4, a
interrupção em qualquer momento da gravidez,
ou mesmo no pós-natal, tem significativo impacto
na saúde da família. Em torno de 27% das crianças
americanas são expostas ao tabagismo passivo em
suas residências5 e os custos médicos  anuais com
os parentes de fumantes são estimados em 4,6
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catecolaminas para redistribuição do fluxo
sangüíneo para o cérebro e coração e para a
manutenção da freqüência cardíaca durante a
hipóxia.

Gilliland et al. mostraram que a exposição fetal
aos compostos do tabaco compromete o crescimento
dos pulmões e leva à redução das pequenas vias
aéreas, implicando em alterações funcionais
respiratórias na infância, que persistem ao longo da
vida14,15. O desenvolvimento pulmonar modificado
pode estar associado ao aumento do risco futuro de
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), câncer
de pulmão e doenças cardiovasculares16-18.

A nicotina provoca alterações súbitas e
momentâneas no aparelho cardiovascular da
gestante, com elevação da freqüência cardíaca e
das pressões arteriais sistólicas e diastólicas. Essas
mudanças são dose-dependentes e parecem não
provocar repercussão clínica significativa materno-
fetal19.

Monóxido de carbono
O Monóxido de carbono (CO) é um gás

venenoso produzido pela combustão incompleta
de matéria orgânica. Embora existam outras fontes
de exposição ao CO, como a poluição atmosférica,
o fumo passivo, a produção endógena e a
exposição ocupacional, nada se compara ao
tabagismo ativo20.

O CO liga-se à hemoglobina materna e fetal
no sítio onde se deveria ligar o oxigênio, com
afinidade 200 vezes maior que este21. O produto
dessa  ligação é a carboxihemoglobina (COHb),
que tem uma meia vida de eliminação de cinco a
seis horas22, com variação de concentração no
sangue dos fumantes de 5% a 10%. A
hemoglobina fetal tem uma ligação com o CO mais
forte que a hemoglobina materna, resultando em
níveis de COHb mais elevados na circulação fetal23.
As altas concentrações de COHb provocam hipóxia
tecidual, estimulando a eritropoiese e causando
uma elevação do hematócrito da gestante fumante
e de seu feto24. Isto implica em hiperviscosidade
sangüínea, aumento do risco de infarto cerebral
no neonato25, e mau desempenho da placenta26.

O CO altera a curva de dissociação da
oxihemoglobina, prejudicando a oxigenação dos
tecidos23. A hipóxia celular crônica é um dos
fatores que podem expl icar o retardo do
crescimento fetal7.

bilhões de dólares6. A manutenção da abstinência
no decorrer da gestação e no pós-parto tem papel
fundamental na prevenção de doenças materno-
infantis relacionadas ao tabaco.

O grande ganho à saúde da mãe, do feto e da
criança, e a extraordinária motivação materna que
a gravidez por si promove justificam a aplicação de
esforços especiais para a interrupção do tabagismo
na gestação. Inserido neste contexto, o objetivo
deste trabalho foi contribuir com uma revisão crítica
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 gestação.

Toxicidade dos compostos do tabaco na
geastante e no feto

Nicotina
A insuficiência útero-placentária tem sido

indicada como o principal mecanismo responsável
pelo retardo do crescimento fetal nas gestantes
fumantes. A nicotina causa vasoconstricção dos
vasos do útero e da placenta, reduzindo o fluxo
sangüíneo e a oferta de oxigênio e nutrientes
para o feto. No entanto, alguns autores2,7

acreditam que além disso, os danos biológicos
ce lu la res  e  molecu la res  provocados pe lo
monóxido de carbono e por outras toxinas
também têm for te  inter fe rênc ia  no
desenvolvimento do feto.

A exposição pré e perinatal à nicotina tem sido
relacionada a alterações da cognição8, e do
desenvolvimento psico-motor9 e sexual no jovem10.
Estes efe itos parecem ser secundár ios à
neurotoxicidade da nicotina, que interage com os
receptores nicotínicos colinérgicos em fase precoce
e inadequada durante a gestação, prejudicando a
neurogênese e a sinaptogênese11.

A síndrome da morte súbita do bebê tem
mecanismos causais  desconhecidos e
provavelmente multifatoriais. O fumo durante a
gravidez é reconhecidamente um elemento que
eleva o risco de sua ocorrência12. Uma das
hipóteses para explicar essa relação é que a
exposição prolongada da medula adrenal do feto
à nicotina leva à perda de sua capacidade de
responder reflexamente à hipóxia13. Sendo assim,
durante a apnéia transitória ou obstrução das vias
aéreas do recém-nato, não haveria liberação de
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No sistema nervoso do feto, o CO tem ação de
uma potente toxina, e pode causar lesões
neurológicas temporárias e/ou permanentes27. No
sistema cardiovascular, provoca elevação da
freqüência cardíaca e hipertrofia miocárdica28.

Outros efeitos tóxicos dos compostos do
cigarro

É sabido que o tabagismo leva ao
comprometimento do sistema imunológico, com
diminuição da capacidade fagocitár ia dos
macrófagos e alteração dos níveis de IgA nas
mucosas29. Isto pode explicar porque as gestantes
fumantes têm maior risco de abortamento30. A
ruptura prematura das membranas ser ia
subseqüente a rupturas focais31, por sua vez
secundárias a infecções locais facilitadas pela
toxicidade do fumo.

Outra causa importante de ruptura prematura
das membranas e abortamento nas fumantes é o
fato de haver uma redução de 50% na concentração
de ácido ascórbico no líquido aminiótico em
comparação às não-fumantes32. A vitamina C, além
de ter papel significativo nas defesas imunológicas33,
é imprescindível na formação do colágeno que
compõe a membrana aminiocoriônica 34.  O
transporte de aminoácidos pela placenta está
reduzido nas fumantes35, o que interfere na síntese
proteica e contribui para o mau desenvolvimento
da membrana aminiocoriônica36.

Outro fator responsável pelo aumento de
abortamentos em fumantes é a redução da síntese
placentária de óxido nítrico, um potente relaxante
do miométrio37.

O fator de ativação das plaquetas está
envolvido no início e na manutenção do trabalho
de parto, através da síntese de prostaglandinas. O
tabagismo reduz a inativação desse fator, podendo
provocar contração uterina e parto prematuro37.

Validação bioquímica do perfil tabágico
da gestante

A forte pressão social e o reconhecimento dos
malefícios do tabagismo sobre a saúde materna e
fetal constrangem as gestantes, fazendo com que
grande parte delas não preste informações
verídicas a respeito de seu hábito tabágico38. Daí
a importância, principalmente em levantamentos
epidemiológicos e na condução de pesquisas
científicas, de essas informações serem validadas39.

Na atualidade, questiona-se a utilização
indiscriminada da confirmação bioquímica do
auto-relato40. Sua importância está diretamente
relacionada às características da população
estudada41. Nas situações onde o risco de falsas
informações é elevado, como no caso das
gestantes,  os auto-re latos precisam ser
confrontados para que os dados obtidos ganhem
credibilidade. Estudos acerca de tabagismo durante
a gestação relatam discordância de 28% a 50%
entre o auto-relato e os testes de cotinina42.

No acompanhamento de gestantes, dependendo
da informação que se esteja buscando, o meio de
validação pode variar. Hoje, os mais utilizados são
a dosagem da cotinina (saliva ou urina) e do
monóxido de carbono no ar exalado (Coex), cada
qual com suas características próprias.

Caso o objetivo seja definir o perfil tabágico
da gestante (diferenciação entre fumantes e não-
fumantes), a dosagem da cotinina é o método de
eleição, apesar de todas as suas dificuldades
técnicas.  Se o objetivo é ter um método rápido
que comprove a alteração no número de cigarros
consumidos, aumentar a motivação para mudança
de comportamento e avaliar o tabagismo passivo,
a mensuração do COex deve ser preferida43,44.

Avaliação crítica dos custos do controle
do tabagismo durante a gestação

Os gastos devidos ao tabagismo durante a
gestação são parte dos cuidados especiais
dispensados não só às gestantes, mas também aos
neonatos e à criança no primeiro ano de vida,
que sofrem com o hábito de fumar de suas mães
ainda na vida intra-uterina e/ou durante o período
de amamentação e crescimento.

Nos EUA, os custos com o tratamento das
intercorrências obstétricas provenientes do fumo
na gravidez atingem cifras de 135 a 167 milhões
de dólares por ano45.

Estimativas econômicas indicam que os gastos
médicos diretos com as complicações peri-natais
das gestantes fumantes são 66% maiores do que
das não-fumantes46. Isto se deve em grande parte
às complicações fetais, como o baixo peso ao
nascer (BNP)47, segundo a Organização Mundial
da Saúde (OMS) o fator isolado mais importante
de morbimortalidade infantil48, a síndrome da
morte súbita do bebê 12,49,  e os distúrbios
ventilatórios14,15, dentre outras49.
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Nos países em desenvolvimento, o tabagismo
durante a gestação é, ao lado da desnutrição
materna e da falta de assistência pré-natal, a
principal causa de BPN47. Nos países e centros
desenvolvidos é a primeira causa isolada50.

Em trabalho publicado na Health Economics51,
Adams et al. afirmam que o fumo na gestação
eleva em 20% o risco de assistência em UTI
neonatal, e que o tempo de permanência e os
gastos com estas crianças na UTI neonatal são
maiores do que aqueles cujas mães não fumaram
durante a gravidez. Concluem que o tabagismo
durante a gestação aumenta em $700,00 os custos
com a assistência neonatal.

A manutenção do hábito de fumar durante o
primeiro ano de vida da criança agrava os prejuízos
respiratórios, neurológicos e psico-motores que se
iniciaram ainda intra-útero14,52, avolumando os
gastos com assistência médica dos filhos de
fumantes.

Baseado na definição de Doubilet et al. de
�custo efetivo� na Medicina53, para se determinar
a relação custo-benefício de um programa é
necessário avaliar o seu impacto sobre a melhoria
da saúde e a economia de dinheiro proporcionada,
ou observar o resgate dos benefícios de saúde
mediante um custo aceitável. Os programas de
prevenção e tratamento do tabagismo apresentam
a melhor relação custo-benefício dentre todas as
estratégias de promoção de saúde, e têm o maior
impacto sobre a expectativa de vida do ser
humano, se comparados a qualquer outra ação
preventiva isolada54. O Banco Mundial assegura
que investir no controle do tabagismo é altamente
rentável ,  sobretudo para os países em
desenvolvimento55.

 Se considerarmos o controle do tabagismo
pontualmente durante a gestação, a relação custo-
benefício ficará maximizada. Os benefícios gerados
pela cessação não se resumem à saúde da gestante,
mas também do feto e de sua família. Se a
gestante interromper o tabagismo até a 20ª
semana da gestação, o risco de ter um bebê com
BPN iguala-se ao risco das não fumantes56. A
consciência da gravidez, por si só, já exerce uma
motivação adicional na gestante para considerar
a cessação. Além disso, as visitas pré-natais
proporcionam várias oportunidades de reforço das
intervenções para interrupção do fumo, o que eleva
a possibilidade de êxito57. Este é o momento mais

propício para auxiliar uma mulher no abandono
do tabagismo. As taxas de sucesso dos programas
de intervenção para o abandono do fumo são cerca
de três vezes maiores nas gestantes quando
comparadas com outros grupos58. A precocidade
e a facilidade da mensuração do retorno do
investimento motiva autoridades e gestores de
saúde, uma vez que ao término da gestação os
ganhos com a saúde da gestante e do neonato, e
a economia deles decorrente, já podem ser
contabilizados.

Para cada dólar investido no controle do
tabagismo durante a gestação, são recuperados
seis nos ganhos peri-natais e até dezessete dólares
se estendermos a somatória dos benefícios ao
primeiro ano de vida da criança50,59. Mesmo assim,
em países como os EUA e Canadá, onde políticas
governamentais anti-tabágicas são agressivas e são
empregados investimentos maciços para se
controlar o fumo durante a gestação, muito há
para se conquistar. Cerca de 20% das norte-
americanas60 e 24% das canadenses61 ainda fumam
durante a gestação. Somente 49% dos gineco-
obstetras americanos advertem suas pacientes
quanto às conseqüências do tabagismo, e apenas
28% discutem estratégias de abandono62.

Em levantamento realizado em instituições
públicas e privadas da Califórnia (EUA) que
prestam assistência pré-natal, constatou-se que
8% não oferecem qualquer tipo de apoio à
gestante para cessação do tabagismo63. Dentre os
planos de cuidado gerenciado (managed care),
somente 45% disponibilizam para as gestantes as
recomendações padronizadas da Agency for Health
Care Policy and Research64.

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

Prevenção e tratamento do tabagismo
durante a gestação

A capacitação e o treinamento de profissionais
para o controle do tabagismo e a implementação
de programas públicos e privados para apoio à
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cessação também revelaram-se extremamente
ef icazes na redução do tabagismo entre
gestantes38,42,65.

A prevalência de norte-americanas grávidas
fumantes é maior entre as jovens (menores de 20
anos)66 e entre aquelas com baixa escolaridade67.
Estudos com a população brasileira confirmam
esses achados68-71. Portanto, para se reduzir o
tabagismo na gestação, além de se investir em
ações de saúde, deve-se também investir em
educação e ter as adolescentes como um dos alvos
prioritários72.

Intervenções mínimas praticadas com a
população em geral podem alcançar taxa de
sucesso de cessação do tabagismo de até 30%73.
Os resultados desses esforços são ainda superiores
quando d i rec ionados espec i f i camente às
gestantes58,74. A gestação e o pós-parto são um
momento ímpar para promoção da cessação do
tabagismo75. Logo, é importante que em todo
acompanhamento pré-natal sejam dispensados
alguns minutos sobre o tema tabagismo e suas
conseqüências. Na verdade, toda mulher em idade
fértil e que esteja considerando a hipótese de
engravidar, já deveria ser abordada pelo seu
ginecologista, no sentido da prevenção dos
efeitos do tabagismo durante a gestação. Essas
advertências também devem ser estendidas às
gestantes fumantes passivas76 e aos seus maridos,
já que ter um cônjuge fumante é fator preditivo
de insucesso para a cessação do hábito de
fumar67.

No Brasil existe uma demanda reprimida em
relação a vagas para tratamento da dependência
da nicotina77. Visando atenuar este panorama, em
agosto de 2002 foi assinada uma portaria do
Ministério da Saúde78 que inclui o tratamento
contra o fumo nos serviços do sistema público de
saúde. No entanto, terapias específicas para
gestantes ainda não estão previstas.

A farmacoterapia e o aconselhamento são
medidas de eficácia comprovada na cessação do
tabagismo. Cada qual tem sua eficácia individual,
mas se somadas aumentam as taxas de sucesso79.
A combinação do aconselhamento com o uso da
bupropiona e/ou formas de terapia de reposição
de nicotina (TRN) apresenta taxa pontual de
cessação de 40% a 60%, e ao fim de um ano, de
25% a 30%79. A terapia farmacológica auxiliar na
cessação do tabagismo tem uso muito restrito para

a gestante. Mediante a possibilidade de toxicidade
fetal, o emprego destas drogas tem uma relação
risco-benefício incerta. Isto reforça a necessidade
de se trabalhar o abandono do tabagismo antes
mesmo da concepção.

Dempsey e Benowitz7, em um detalhado artigo
de revisão sobre o uso de TRN durante a gestação,
defendem a idéia de que nos casos onde a
gestante não for capaz de interromper o
tabagismo apenas com o auxílio de intervenções
não-farmacológicas, deve-se considerar o uso de
TRN. Este tipo de terapia adjuvante dobra a taxa
de cessação, aumentando a chance da mãe e do
feto serem poupados de mais de 4700 substâncias
cont idas  no c igar ro a lém da n icot ina ,
especialmente do monóxido de carbono, que os
autores consideram ser o composto de maior
toxicidade do tabaco. Na gravidez, as formulações
de liberação intermitente (goma de mascar, por
exemplo)  devem ser  prefe r idas  por
disponibilizarem ao feto uma dose total diária
de nicotina menor do que os dispositivos de
liberação lenta (adesivo). Além disso, Dempsey e
Benowitz recomendam o uso de TRN para mães
que prec isam parar  de fumar e  estão
amamentando, já que a quantidade de nicotina
excretada no leite materno é bem pequena,
trazendo um risco mínimo ao bebê, frente ao
largo benefício da proteção ao tabagismo passivo.
Outros autores80,81 também entendem que, apesar
de a TRN não estar idealmente indicada para uso
durante a gestação, a sua utilização ainda é mais
segura do que continuar fumando.

 Dev ido às  l imitações  do emprego da
farmacoterapia no controle do tabagismo
durante a gestação, os aspectos psicológicos
da  dependênc i a  devem se r  amp lamente
abordados por meio de psicoterapia. Variando
de acordo com o grau de  mot ivação da
gestante, várias técnicas podem ser empregadas
com sucesso e aplicadas individualmente ou
em g rupo 79,82-84 .  Ut i l i za-se  a  ent rev is ta
motivacional especialmente para as gestantes
ambiva lentes  e  a  te rap ia  cogni t ivo-
comportamental para aquelas já motivadas, sendo
esta a técnica mais aplicada nos programas de
tratamento do tabagismo57, inclusive no programa
proposto pelo Ministério da Saúde do Brasil85.
Aconselhamento pessoal ou por telefone também
mostram-se eficazes79,82.  Materiais de auto-ajuda
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com orientações práticas de técnicas de cessação
do tabagismo sumarizadas em livretos, fitas K7
e de vídeo, ou em programas de computador
têm resultado limitado se utilizados isoladamente,
porém podem ser úteis se inseridos no contexto de
outras formas de intervenção59. Esses meios
auxiliares são tão mais eficientes quanto mais forem
especificamente orientados para o público-alvo79,82.
Daí a importância de as ações públicas e privadas
de controle do tabagismo preverem programas e
materiais individualizados para as gestantes.
Diferentemente do Canadá, EUA, e Inglaterra, o
Brasil não tem uma política bem definida de
apoio às gestantes para a interrupção do fumo
na gravidez. Programas e recomendações42,86

voltados especificamente para este grupo, com
informações práticas, disponíveis inclusive na web
( w w w . s u r g e o n g e n e r a l . g o v / t o b a c c o /
p r e n a t a l . h t m , w w w . c c t c . c a ,
www.smokefreefamilies.uab.edu/bpi_form.htm),
têm apresentado excelentes resultados e podem
servir de modelo para ações regionalizadas de
mesma envergadura no Brasil.

Prevenção da recaída
A cessação do tabagismo no início da gestação

acarreta importante redução dos riscos à saúde
fetal4. A persistência da abstinência no pós-parto
evita a exposição passiva do neo-nato ao
compostos do tabaco, a qual está associada a
várias doenças, principalmente às infecções
respiratór ias.  A abst inência mantida
definitivamente implicará no ganho de qualidade
de vida da criança, e também na diminuição dos
riscos maternos de doenças relacionadas ao tabaco.
Estes aspectos dão grande re levância à
preocupação com o fenômeno da recaída.

Apesar de 25% a 40% das fumantes pararem de
fumar quando tomam ciência de que estão
grávidas59,87,88,  ou reduzirem drasticamente o
consumo de cigarros89, a recaída pré e pós-parto é
muito freqüente. Estima-se que cerca de 12% a 15%
das gestantes que alcançam a cessação, seja de forma
espontânea ou com auxílio, vão recair ainda durante
a gestação90. Após o término da gravidez, o risco é
muito maior, atingindo taxas de 40% a 90% nos
doze primeiros meses do pós-parto91,92.

As variáveis mais freqüentemente citadas como
preditivas de recaída durante a gravidez são: pouca
credibilidade sobre os malefícios do tabaco ao feto,

julgamento de baixa capacidade de se manter sem
fumar, multiparidade, falta de suporte social
(convivência com fumantes), estresse, período
curto de cessação antes da primeira visita pré-
natal, baixa escolaridade e gravidez precoce88,93.

Quinn et al.93, estudando o comportamento de
gestantes da Califórnia que interromperam
espontaneamente o hábito tabágico por ocasião
de sua gestação, encontraram uma taxa de recaída,
ainda no pré-natal, em torno de 21%. Face aos
achados, alertaram sobre o alto índice de recaída
entre as que cessaram espontanemente e
advertiram que estas devem ser identificadas e
incluídas em um programa especial para prevenção
de recaída, e não simplesmente parabenizadas,
como costuma ocorrer.

Por outro lado, Secker-Walker et al.94 mostram
que os programas de prevenção de recaída
oferecidos no pré e pós-natal, tanto para as que
cessaram espontaneamente como para as que
cessaram com auxílio, não modificam a taxa de
recaída a longo prazo no pós-parto. No entanto,
prolongam o tempo de abstinência, o que justifica
sua aplicação a todos os grupos de gestantes.
Outros trabalhos também mostram a importância
desses programas, independentemente da taxa de
recaída a longo prazo91.

Em um estudo prospectivo, McBride et al.95

acompanharam 106 mulheres que haviam parado
de fumar durante a gestação. Na sexta semana
pós-parto, 24% já haviam retomado o tabagismo
de forma regular e ao término do sexto mês, a
taxa de recaída era de 40%. Em concordância com
os achados de Fingerhut96 e Mullen92, observaram
que a recaída era gradual, com o maior risco por
volta do quarto mês, diferentemente do que ocorre
com outros grupos, onde a recaída se dá
precocemente (em dias ou semanas).

Os fatores relacionados aos riscos de recaída após
o término da gestação são: cessação tardia durante
a gravidez96; interrupção precoce do aleitamento
materno97,98; ganho de peso97; estresse com os
cuidados do bebê99; cônjuge fumante95; depressão
pós-parto60; término da licença maternidade, quando
a mãe, além das tarefas domiciliares, volta a assumir
os conflitos profissionais e a conviver com colegas
fumantes no trabalho.

A prevenção e o tratamento da recaída devem
ser intensamente trabalhados, pois este fenômeno
pode comprometer a chance de um abandono
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definitivo do tabagismo, alcançado pela motivação
relacionada à gestação.

COMENTÁRIOS FINAIS
Os malefícios do tabaco atingem não apenas

a gestante, mas também o feto, o qual, ainda no
útero, se torna um verdadeiro fumante ativo.

Dados recentes da OMS100 revelam que a cada ano
cerca de cinco milhões de pessoas morrem em todo o
mundo pela ação do tabaco. Esses dados alarmantes
mostram a necessidade de controle do tabagismo.

As gestantes devem estar no centro das
atenções das ações. Os programas para cessação
direcionados às gestantes têm resultados muito
superiores àqueles destinados à população em
geral. A relação custo-benefício fica otimizada
nesse grupo. Com pequenos investimentos
alcança-se grandes resultados com a eliminação
das exposições materna e fetal ao tabaco, além
da proteção do recém-nato, da criança em
desenvolvimento e dos demais parentes, do fumo
passivo. A figura da mãe é fundamental na
educação: seus hábitos norteiam o comportamento
social dos filhos, e podem influenciar a decisão
de futuras gerações em relação ao início do hábito
do tabagismo.

Alguns grupos merecem considerações e
estratégias especiais visando a otimizar a abordagem
do fumo na gravidez: jovens em idade fértil, visto
que a cessação antes da concepção é a garantia de
proteção máxima ao feto, e a farmacoterapia de
apoio no tratamento da dependência nicotínica pode
ser utilizada sem as restrições da gestação; gestantes
com baixa escolaridade, pois o maior consumo de
tabaco se concentra entre estas gestantes; gestantes
que cessaram espontaneamente o hábito de fumar,
pela alta prevalência de recaída; cônjuges fumantes,
por influenciarem negativamente na tentativa de
cessação da gestante; nas gestantes que alcançaram
a cessação durante a gravidez, o acompanhamento
no pós-parto se torna imprescindível para garantir a
cessação definitiva, já que existe um alto risco de
recaída após a gestação.

É necessário que obstetras e pediatras estejam
conscientes e que enfermeiros e agentes de saúde
sejam treinados em relação ao controle do
tabagismo. Esses profissionais são a base do
sucesso dos programas de abordagem do fumo
na gravidez e primeira infância. Para tornar bem
sucedida esta realidade em nosso país, é necessário

desenvolver uma política bem definida de apoio à
cessação do tabagismo durante a gestação. Os
diversos seguimentos da sociedade, como governo,
imprensa, juristas, educadores, líderes religiosos,
conselhos, sociedades e entidades de classe da área
de saúde devem reconhecer sua importância na
melhoria da saúde da população. Nesse contexto,
deve ser ressaltado que o controle do tabagismo é
o melhor e mais barato meio de se prevenir, tratar
e curar várias doenças.
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