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Introdução

O Healthy People 2010a estabeleceu uma meta para os Estados Unidos de não haver mais que
12% de adultos fumantes em 2010.1 As tendências atuais sugerem que as taxas de abandono do
fumo entre mulheres grávidas estão aumentando.2 As evidências sugerem também que as mães
de crianças pequenas podem ser especialmente responsivas a intervenções para abandono do
tabagismo.3 Infelizmente, 25% das mulheres em idade reprodutiva (18 a 44 anos) continuam a
fumar, e poucas mantêm, depois do parto, a interrupção relacionada à gravidez.4 São necessários
esforços intensivos e intervenções direcionadas para aproveitar ao máximo esse estágio de vida,
a maternidade, para promover o abandono do tabagismo e obter reduções na prevalência do
fumo.
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Do que se trata 

Mulheres grávidas e mães de crianças pequenas, particularmente aquelas de baixa renda e pouca
escolaridade, são um grupo-alvo de importância crítica para os esforços visando o abandono do
tabagismo porque suas taxas são as mais elevadas, e o abandono oferece benefícios para elas e
para seus filhos.4 Além disso, mulheres no estágio reprodutivo de vida têm vários contatos com o
sistema de saúde e outros prestadores de serviços (por exemplo, escolas e creches) que
poderiam encorajar e apoiar o abandono do tabagismo.

Problemas

Dentre a porcentagem ponderável de mulheres que param de fumar durante a
gravidez, as taxas de recidiva pós-parto são desapontadoramente altas. A gravidez
e a maternidade são, para muitas mulheres, indutores poderosos do abandono do
tabagismo. De fato, pesquisas populacionais indicam que quase a metade das mulheres
grávidas relata ter parado de fumar durante a gravidez.2 Estas taxas de abandono são
substancialmente maiores do que aquelas alcançadas por intervenções formais com adultas
que não estão grávidas. Infelizmente, a maioria das mulheres que param de fumar durante a
gravidez volta a fumar após o nascimento da criança.  

Um companheiro fumante prejudica o abandono e a manutenção da abstenção do
tabagismo entre mulheres grávidas e mães. A convivência com um companheiro que
fuma tem sido um preditor consistente de tabagismo continuado durante a gravidez e de
recidiva pós-parto.5,6 Ademais, foi demonstrado que o tabagismo do parceiro influencia o tipo
e o nível de apoio oferecido.7 Embora existam evidências que sugerem os possíveis
benefícios do abandono conjunto e que os esforços do parceiro para parar de fumar junto
com a companheira são percebidos como um importante comportamento de apoio, o
abandono do tabagismo pelo parceiro não tem sido enfatizado.  

Faltam intervenções efetivas para o abandono do tabagismo para fumantes
grávidas com altos níveis de dependência da nicotina e para aquelas que
encontram múltiplas barreiras psicossociais para o abandono. Ainda persistem
questões importantes em relação às terapias de substituição de nicotina anunciadas como
eficazes (que atualmente incluem chicletes, adesivos e pastilhas) e à forma de encorajar a
aquiescência das mulheres para facilitar o abandono do tabagismo durante a gravidez. Os
sistemas de absorção disponíveis têm vantagens e limitações diversas quanto à exposição
do feto à nicotina e aquiescência da mãe. Ainda assim, evidências científicas básicas
sugerem que essas terapias não formais contra a nicotina mantêm, ou mesmo diminuem, a
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Contexto de pesquisa

exposição fetal à nicotina, impedem a exposição ao monóxido de carbono e podem facilitar
o abandono do tabagismo pela mãe.8 Faltam orientações clínicas para o aconselhamento
das mulheres quanto ao uso destas terapias não formais de substituição de nicotina para o
abandono do tabagismo durante a gravidez e no puerpério. 
As evidências sugerem também que, para alguns grupos de mulheres, as barreiras
psicossociais ao abandono podem se combinar.5 Mulheres deprimidas, por exemplo, tendem
a ter outras barreiras concomitantes, como parceiros fumantes, baixa renda e estilos de vida
estressantes, que tornam o abandono particularmente difícil.5 Essas mulheres podem
precisar de intervenções mais intensivas e apoio continuado. A associação clínica entre
atendimento obstétrico e pediátrico pode ser aproveitada para oferecer serviços de apoio
continuado para o abandono do tabagismo a mulheres grávidas e no puerpério. São
necessários sistemas para monitorar as mulheres nessa transição e oferecer intervenção.
Apesar do benefício potencial desta abordagem para ajudar as mulheres a manter a
abstenção em longo prazo, há poucos programas de abandono que fazem a ponte entre
atendimentos obstétrico e pediátrico.9 

Abordagens baseadas na família que vinculam o tabagismo paterno/materno à
saúde infantil e à iniciação ao tabagismo têm recebido pouca atenção.  Nos EUA e
no Canadá, cerca de 40% das crianças são expostas à fumaça de tabaco no ambiente (FTA).
10,11 Além disso, o tabagismo dos pais é um preditor consistente de experimentação e adesão
ao fumo pelos jovens.12 As evidências sugerem que os pais não querem que seus filhos
comecem a fumar e que a preocupação com os filhos motiva os fumantes a considerarem o
abandono do tabagismo.13 São necessários programas de intervenção que tratem o
tabagismo como um problema familiar, particularmente em famílias em que um ou ambos
os pais são fumantes. Um desafio digno de nota para essas intervenções será incorporá-las
aos sistemas de atendimento existentes para que possam ter continuidade. 

Sistemas clínicos sustentáveis para a identificação de mulheres grávidas e mães
de crianças pequenas que fumam e o aconselhamento quanto ao abandono não
são muito difundidos. Os serviços de apoio ao abandono do tabagismo não foram
consistentemente integrados aos estabelecimentos de atendimento clínico, particularmente
àqueles que prestam assistência às populações de baixa renda.9 Precisam ser considerados
novos modelos de prestação de serviços de apoio continuado apropriados para contextos
com poucos recursos, como as clínicas de saúde pública.
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Apesar do significativo potencial de benefícios para a saúde pública da redução das taxas de
fumantes neste importante grupo-alvo, surpreendentemente tem havido pouca pesquisa para a
identificação das melhores intervenções para o abandono do tabagismo e a prevenção de recidiva
entre mulheres grávidas e mães. Têm sido realizadas metanálises de ensaios de intervenção14

para o abandono do tabagismo entre mulheres grávidas e puérperas, mas não existe nenhuma
análise resumida equivalente sobre intervenções dirigidas a mães de crianças pequenas. Apesar
das promessas de terapias de substituição de nicotina, sua aplicação a mulheres grávidas e
puérperas com forte dependência à nicotina foi avaliada em apenas alguns pequenos ensaios. Da
mesma forma, poucas avaliações foram feitas até hoje sobre intervenções baseadas no casal e na
família. 

Questões-chave de pesquisa 

Resultados de pesquisas recentes 

Mulheres grávidas: Consistentemente com diretrizes da prática clínica,15 as intervenções com
múltiplos componentes são mais efetivas e incluem, tipicamente, aconselhamento pelo
profissional, materiais impressos de autoajuda e aconselhamento por telefone.16-18 Entretanto, uma

Como incorporar intervenções eficazes para abandono do tabagismo/manutenção da
abstenção no contexto do cuidado obstétrico e pediátrico?

Qual é a melhor forma de envolver companheiros e outros fumantes que vivem no domicílio
em intervenções de abandono/abstenção? E como essas intervenções podem ser
incorporadas aos serviços existentes (por exemplo, estabelecimentos de atenção à saúde,
escolas etc.)? 

Como podemos manter, no pós-parto, os níveis de motivação das mulheres para o abandono
no pré-parto, e podem os vínculos com o sistema de saúde facilitar este processo?  

Qual a informação essencial para que as mulheres tomem decisões bem informadas quanto
ao uso de terapias de substituição de nicotina durante e imediatamente após a gravidez?

Como devemos transmitir informações sobre a relação entre o tabagismo do adulto e os
desfechos para a saúde infantil (por exemplo, exposição ambiental à fumaça do tabaco), de
modo a motivar o abandono do tabagismo pelos adultos e impedir que as crianças comecem
a fumar? 

©2003-2025 ABILIO | TABAGISMO E GRAVIDEZ 4



metanálise recente de ensaios de abandono dirigidos à gravidez e/ou pós-parto indicam que
houve uma variabilidade substancial na intensidade das intervenções avaliadas.14 As intervenções
foram realizadas durante a gravidez16,17 e, em alguns casos, as atividades foram estendidas ao
pós-parto18 ou exclusivamente focalizadas neste.19

A maioria das intervenções mostrou melhoras em relação ao atendimento usual para o abandono
do tabagismo durante a gravidez. Entretanto, a maioria destes programas avaliados foram
realizados, em sua maioria, em contextos de planos de saúde.16,18,19 Avaliações de programas
oferecidos em contextos de saúde pública para população de baixa renda17,20,21 não encontraram
benefícios consistentemente maiores do que aqueles do atendimento usual. Os benefícios das
intervenções também foram evidenciados na melhoria dos desfechos de partos.14 Infelizmente, as
intervenções não apresentaram benefícios significativos quanto à prevenção de recidiva.14 

Mães de crianças pequenas: Intervenções dirigidas a mães fumantes focalizaram o encorajamento
para o abandono como uma estratégia para reduzir a exposição das crianças à fumaça de tabaco
no ambiente (FTA).22-25 Pais de crianças com asma têm sido frequentemente o grupo-alvo desses
estudos.24,25 Embora tenham apresentado avanços quanto à topografia do tabagismo autorrelatado
– por exemplo, não fumar no mesmo cômodo em que estão as crianças –, essas intervenções
tiveram sucesso variável quanto ao aumento de taxas de abandono.22,24 Sugeriu-se que a
mensagem, de alguma forma contraditória, de que a exposição à FTA pode ser reduzida
limitando-se a proximidade do fumante poderia minar os esforços para o abandono.22 Muito
recentemente, uma abordagem de organização comunitária utilizada para reduzir o tabagismo
entre mulheres de baixa renda em idade reprodutiva26 mostrou-se promissora, reduzindo a
prevalência total de tabagismo em dois pontos percentuais, e reduzindo o consumo diário de
cigarros entre as mulheres nas comunidades sob intervenção.

Conclusões

É necessário promover o abandono do tabagismo entre as mulheres grávidas e as mães para
reduzir a prevalência total do tabagismo na população e os malefícios à saúde associados.
Atualmente, o contexto da gravidez e do puerpério, um momento em que as mulheres fumantes
são receptivas ao encorajamento para o abandono do tabagismo, não está sendo inteiramente
aproveitado para encorajar o abandono permanente. O desenvolvimento de intervenções que
abordem o tabagismo como uma questão familiar e que incluam os parceiros e as crianças que
vivem na residência deveria receber mais atenção, de forma a eliminar o tabagismo na família. O
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sistema de saúde e os recursos da comunidade também devem ser utilizados para enfrentar esse
importante problema de saúde pública. A criação de vínculos entre os serviços de atendimento
pré-natal e pediátrico também merece mais atenção, e passaria a ser possível oferecer os
serviços e o apoio continuados que são necessários para manter o abandono do tabagismo no
longo prazo. Entretanto, também será importante o envolvimento da comunidade para influenciar
normas sociais relativas ao abandono do tabagismo.

Implicações

A eliminação do tabagismo entre mulheres grávidas e mães tem uma importância substancial
para várias áreas da política de desenvolvimento infantil. A redução da exposição do feto e das
crianças à fumaça do tabaco diminuirá a incidência de baixo peso ao nascer, da síndrome da
morte súbita do bebê e da morbidade. Os custos pré-natais que podem ser atribuídos ao
tabagismo são consideráveis, sendo estimados em US$367 milhões anuais nos Estados Unidos.27 A
redução da fumaça do tabaco no ambiente melhorará a saúde das crianças em curto e em longo
prazo, e diminuirá a probabilidade das crianças tornarem-se fumantes. Uma vez que as crianças
não têm o poder para negociar domicílios livres de fumaça para si próprias, políticas relativas ao
ar em recintos fechados devem ser fortalecidas e ampliadas sempre que possível, para reduzir a
exposição em lugares públicos e creches, e reforçar o não tabagismo como comportamento
normativo. Organizações pediátricas devem pensar em patrocinar campanhas de saúde pública
dirigidas a famílias para a conscientização sobre a importância de lares livres de fumaça de
cigarro e para a mudança de normas de bem-estar da família. Finalmente, como já foi
recomendado por outros,28 é necessário que o seguro-saúde dê cobertura a tratamentos para o
abandono do tabagismo, evitando, assim, quaisquer empecilhos de custos para sua utilização. 
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