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RESUMO

Objetivos: discutir os efeitos do cigarro e avaliar 
alternativas para estimular o abandono do tabagismo 
durante a gestação. 

Fonte de dados: revisão da literatura através das 
bases de dados Medline e Scielo.

Síntese dos dados: o tabagismo causa sérios 
prejuízos à saúde humana e encontra-se associado ao 
desenvolvimento de múltiplas doenças. Seus efeitos na 
gestação já são devidamente conhecidos e relatados, 
tais como o crescimento intrauterino restrito e maior 
risco de trabalho de parto prematuro, entre outras 
alterações. A gestação torna-se um momento propício 
para a interrupção desta dependência.

Conclusões: o cigarro tem inúmeros efeitos ne- 
gativos sobre o organismo humano e esses efeitos 
podem ser ainda piores quando associados à gesta- 
ção. A consulta médica do ginecologista e obstetra 
deve incluir abordagem do tabagismo, bem como  
os esclarecimentos e orientações sobre os malefícios 
do fumo. O papel educativo do médico e da equipe  
de saúde é fundamental para o controle do taba- 
gismo.

DESCRITORES: TABAGISMO; abandono do hábito de 
fumar; transtorno por uso do tabaco; gravidez.

ABSTRACT

Aims: To discuss the effects of the tobacco and to 
evaluate alternatives to stimulate quitting smoking during 
pregnancy.

Source of data: Literature review, MEDLINE and 
SCIELO.

Summary of the findings: The smoking causes serious 
damages to the human health and it is associated with the 
development of multiple diseases. Their effects in the gestation 
are already properly recognized and related to restricted 
intra-uterine growth of the fetus, larger risk of premature 
labor among other alterations. The gestation becomes the best 
moment for the interruption of smoking dependence.

Conclusions: Tobacco has many negative effects on the 
human body and these effects may be worse when associated 
with pregnancy. The medical consultation of the obstetrician 
and gynecologist’s approach should include approach to 
smoking addiction as well as the clarification and guidance 
on the harmful effects of smoking should be made at this 
time. The educational role of the physician and the health 
care team is essential for the control of smoking because 
it is the best and cheapest way to prevent, treat and cure 
various diseases.

KEY WORDS: Smoking; Smoking cessation; tobacco 
use disorder; pregnancy.

Introdução

O tabagismo é considerado um grave problema 
de saúde pública, sendo uma das principais causas 
de doença e morte no mundo.  Produz efeitos 

deletérios sobre o organismo, causando diferentes 
malefícios à saúde. Antes visto como um estilo 
de vida, é atualmente conhecido como uma 
dependência química que expõe os indivíduos a 
inúmeras substâncias tóxicas.1
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A incidência de tabagismo na população do 
sexo feminino em idade fértil vem aumentando 
ao longo dos anos. Sabe-se que o hábito de fumar 
na gravidez não é prejudicial somente à mãe, 
mas também ao feto.1 O tabagismo na gestação 
tem implicações que vão além dos prejuízos à 
saúde materna: os malefícios sobre a saúde fetal 
são tantos, que justificam dizer que o feto é um 
verdadeiro fumante passivo.2

O fumo na gravidez é responsável por au- 
mento nos casos de baixo peso ao nascer, par- 
tos prematuros e mortes perinatais.3 Estudos 
associam o tabagismo na gestação com alterações 
no desenvolvimento do sistema nervoso central e 
com a síndrome da morte súbita.4

A gestação pode ser o momento ideal para 
a cessação do tabagismo, pois nesse período, a 
gestante está em contato direto com os profissionais 
da saúde, através do pré-natal. Aproximadamente 
25 a 40% das mulheres fumantes que engravidam 
tentam parar de fumar na gestação.5 Os profissionais 
da saúde têm um importante papel quanto ao 
esclarecimento e processo educativo das gestantes 
sobre as consequências do cigarro.

O problema: Gestação × Tabagismo

No Brasil, o Instituto Nacional do Câncer 
estima que um terço dos adultos fumam e que 
aproximadamente 11,2 milhões são mulheres, 
sendo que 90% delas tornaram-se fumantes em 
idade jovem e a incidência é mais elevada entre 
as idades de 20 e de 49 anos.¹

Apesar de bastante comum, o tabagismo 
só veio a adquirir maiores dimensões entre as 
mulheres a partir da Segunda Guerra Mundial, 
quando esse costume esteve associado à idéia 
de igualdade de sexos, emancipação feminina 
e modernidade. Observa-se também maior 
prevalência em pessoas com baixa escolaridade 
e classes sociais de baixa renda.¹

Os efeitos do tabagismo durante a gravidez 
são universalmente conhecidos, e sua ação sobre 
o desenvolvimento fetal vastamente comprovada 
na literatura mundial. Discutem-se ainda os 
verdadeiros mecanismos através dos quais o 
tabagismo causa essas alterações; acredita-se 
que os efeitos sobre o crescimento fetal sejam 
mediados por uma restrição do fluxo sanguíneo 
no leito placentário.5

As alterações que o tabagismo materno 
causa no feto abrem um capítulo à parte nas 
consequências sobre a saúde. O feto não é 
simplesmente um fumante passivo que inala 

fumaça de cigarro involuntariamente em um 
ambiente aéreo: ele é um ser altamente vulnerável, 
numa fase de risco para o comprometimento  
do seu desenvolvimento. A mulher, quando  
fuma durante a gestação, expõe seu feto não 
apenas aos componentes da fumaça do cigarro 
que cruzam a placenta, mas também às alterações 
na oxigenação e metabolismo placentário, e às 
mudanças no seu próprio metabolismo, secun- 
dárias ao fumo.6

Dentre os vários componentes do tabaco que 
interferem na evolução da gravidez, destacam-
se a ação da nicotina e do monóxido de carbono. 
A nicotina age no sistema cardiovascular, pro- 
vocando liberação de catecolaminas na circu- 
lação materna e, por isso, ocorre taquicardia, 
vasoconstrição periférica e redução do fluxo 
sanguíneo placentário.6

O monóxido de carbono, ao combinar-se 
com a hemoglobina materna e fetal, estabelece 
hipóxia na mãe e no feto, podendo ser este um 
dos fatores responsáveis pelo sofrimento fetal 
crônico nas gestantes fumantes. Estudos mostram 
que o monóxido de carbono em níveis elevados 
interfere prejudicialmente na gestação, levando 
ao quadro de hipoxemia crônica no feto.7

Num estudo feito com gestantes da Escócia,8 
acompanhou-se cerca de 8.500 mulheres durante a 
gravidez, registrando-se a presença de tabagismo, 
quantidade de cigarros consumidos por dia 
e época de utilização dos mesmos durante a 
gravidez. O objetivo do estudo foi documentar 
o comportamento das mulheres em relação à 
dependência juntamente com a gestação. Dentre 
todas as mulheres, 69% continuaram fumando 
durante a gravidez, 8,4% estavam fumando na 
primeira consulta de pré-natal, mas pararam 
de fumar por volta da época do parto. Cerca de 
13% cessaram o fumo antes mesmo da primeira 
consulta de pré-natal e não voltaram nem no  
final da gravidez. Entretanto, estima-se que cerca 
de 25% das mulheres não relataram a verdade 
sobre seu hábito o que torna difícil tal avalia- 
ção. Cerca de 21% das fumantes conseguiram 
abstinência quando na época do parto o que foi 
um resultado menor do que o esperado através 
dos números de abstinência antes da primeira 
consulta.8

O hábito de fumar pode provocar deficiência 
na absorção da vitamina B12, uma vez que o ácido 
cianídrico, contido no cigarro, reduz os seus níveis. 
A deficiência de vitamina B12 está associada a parto 
prematuro, redução na eritropoiese e leucopoiese, 
levando à anemia, alterações do sistema nervoso 



Scientia Medica, Porto Alegre, v. 19, n. 2, p. 75-80, abr./jun. 2009	 77

Abordagem do tabagismo na gestação	 Machado JB, Lopes MHI

e prejuízos no crescimento fetal. Acredita-se, 
ainda, que ocorra uma menor retenção de água 
no organismo materno, fazendo com que mãe e 
feto estejam mais sujeitos a desidratação.9

Alguns fatores associados ao tabagismo 
influenciam na maior ocorrência de mortes 
perinatais, como multiparidade, baixo nível sócio-
econômico, raça negra, anemia e idade materna 
avançada. Os efeitos teratogênicos do tabaco ainda 
são discutíveis e permanecem em estudo.10

A exposição pré e perinatal à nicotina tem 
sido relacionada a alterações da cognição,11 
desenvolvimento psicomotor12 e outros efeitos 
biológicos.13 Além disso, um estudo recente 
associa o tabagismo materno a maior risco de 
desenvolvimento de leucemia na infância, devido 
ao fato da fumaça do tabaco conter pelo menos 60 
agentes cancerígenos conhecidos. Os principais 
agentes químicos são hidrocarbonetos, aldeídos, 
aminas aromáticas, hidrocarbonetos policíclicos 
aromáticos e nitrosaminas, sendo que apenas 
o benzeno tem relação já estabelecida com o 
desenvolvimento de leucemia.14

A exposição fetal aos componentes do 
tabaco também 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 vida.15 O desenvolvimento pulmonar 
modificado pode estar associado ao aumento 
do risco futuro de doença pulmonar obstrutiva 
crônica, asma brônquica, câncer de pulmão e 
doenças cardiovasculares.16,17

É sabido que o tabagismo leva ao compro- 
metimento imunológico, com diminuição da 
capacidade fagocitária dos macrófagos e altera- 
ções dos níveis de IgA nas mucosas.18 Isto pode 
justificar o maior risco de abortamento entre as 
gestantes fumantes.19 Uma causa importante de 
ruptura prematura das membranas e abortamento 
é o fato de haver uma redução na concentração de 
ácido ascórbico no líquido amniótico em relação 
às não fumantes.20

Assim como a nicotina atravessa a barreira 
placentária e se concentra no líquido amniótico, 
também pode atravessar barreiras e se concentrar 
no leite materno, prejudicando o recém-nascido.21 

É senso comum entre autores que haja uma 
inibição, por ação da nicotina, da secreção de 
prolactina. Dessa forma, há uma diminuição do 
volume de leite excretado, sendo este insuficiente 
para atender às exigências nutricionais do recém-
nascido, o que acaba tornando-se motivo para a 
mãe deixar de amamentar.22

Medidas educativas para 
a abordagem da gestante 
tabagista

A consulta pré-natal pode ser a forma mais 
eficiente de prestação de esclarecimentos sobre 
os riscos do fumo, somando-se ao fato de que 
as gestantes podem ainda aproveitá-la para 
expor dúvidas, medos e angústias decorrentes 
da gestação. Esses sentimentos podem levá-las a 
quadros de ansiedade e depressão, situações que 
podem levar ao início do tabagismo, uma vez que 
o cigarro costuma estar associado a propriedades 
relaxantes.

Os esforços devem estar concentrados nas 
mulheres com duas gestações ou mais, uma vez 
que estas apresentam a tendência de manter o 
tabagismo inalterado ou, até mesmo, aumentado 
durante a gestação e no período de aleitamento.21

Uma intervenção comportamental através de 
um aconselhamento pré-natal demonstrou ser 
uma boa ferramenta na diminuição do índice de 
tabagismo em gestantes, em um estudo realizado no 
Texas. De acordo com esse programa, as gestantes 
devem ter um acompanhamento individualizado 
para que informações e conselhos possam ser 
dados dentro de uma relação de confiança e troca 
mútua. A comparação de diversos programas 
deste tipo demonstrou um ótimo aproveitamento, 
com um índice de abstinência de 70%.23

A gestação e o período pós-parto são mo- 
mentos próprios para promoção da cessação 
do tabagismo. Logo, é importante que em todo 
acompanhamento pré-natal seja dispensado o 
tempo necessário para conversar sobre 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 passivas e aos seus maridos, 
já que ter um cônjuge fumante é fator preditivo de 
insucesso para a cessação do tabagismo.2

Situação atual de tratamento

Os gastos devidos ao tabagismo durante a 
gestação somam-se aos dos cuidados especiais 
dispensados não só às gestantes, mas também aos 
neonatos e à criança no primeiro ano de vida, que 
sofrem com a dependência de suas mães ainda 
na vida intrauterina e ou durante o período de 
amamentação e crescimento. Nos Estados Unidos, 
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os custos com o tratamento das intercorrências 
obstétricas provenientes do fumo na gravidez 
atingem cifras de 135 a 167 milhões de dólares 
por ano.24

No Brasil existe uma demanda reprimida em 
relação a vagas para tratamento da dependência 
da nicotina. Visando atenuar este panorama, 
em agosto de 2002 foi assinada uma portaria do 
Ministério da Saúde25 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 eficazes que, se somadas, aumentam as 
taxas de sucesso. A combinação do aconselhamento 
com o uso da bupropiona e/ou formas de terapia 
de reposição de nicotina apresenta taxa de cessação 
de 40% a 60% e, ao fim de um ano, de 25% a 30%.26 
A terapia farmacológica auxiliar tem uso muito 
restrito para a gestante devido à possibilidade 
de toxicidade fetal; o emprego de drogas possui 
uma relação risco-benefício incerta. Isto reforça 
a necessidade de se trabalhar o abandono do 
tabagismo antes mesmo da concepção.

Dempsey e Benowitz27, em um detalhado artigo 
de revisão, defendem a ideia de que nos casos em 
que a gestante não for capaz de interromper o 
tabagismo apenas com o auxílio de intervenções 
não-farmacológicas, deve-se considerar o uso 
da terapia de reposição de nicotina. Este tipo 
de terapia adjuvante dobra a taxa de cessação, 
aumentando a chance da mãe e do feto serem 
poupados de mais de 4.700 substâncias contidas 
no cigarro além da nicotina, 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 preferidas 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 
terapia de reposição de nicotina para mães que 
precisam 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.27

A capacitação e o treinamento de profissionais 
para o controle do tabagismo, assim como a 
implementação de programas públicos para 
o apoio à cessação, também revelaram-se 
extremamente eficazes na redução do tabagismo 
entre as gestantes.28-30

Intervenções mínimas praticadas com a 
população em geral podem alcançar taxas de 
sucesso de cessação de até 30%31, esses resulta- 
dos podem ser ainda melhores quando direcio- 
nados às gestantes.32,33  A gestação e o puerpério 
são momentos importantes para a promoção 
da cessação do tabagismo, porém, é importante 
abordar esse assunto em todas as consultas  
pré-natais, falando principalmente sobre os 
riscos.34

As diretrizes do serviço de saúde pública 
dos Estados Unidos recomendam que deve ser 
incentivado aumento de intervenções psicossociais 
(por exemplo, aconselhamento, terapia cognitiva 
ou comportamental) combinadas com materiais de 
auto-ajuda, sendo estas abordagens reconhecidas 
como de primeira linha. Devido a preocupações 
quanto à segurança e eficácia das intervenções 
farmacológicas, o uso de medicamentos de 
substituição de nicotina, como a bupropiona, 
é recomendado apenas em mulheres grávidas 
que não responderam à primeira linha de 
abordagens e nas quais os potenciais benefícios 
da intervenção superam os riscos desconhecidos 
da medicação.34

Devido às limitações do emprego da 
farmacoterapia no controle do tabagismo durante 
a gestação, e cada vez mais estarem surgindo 
estudos que comprovam os malefícios desse 
vício sobre os fetos, os aspectos psicológicos 
da dependência devem ser abordados com 
psicoterapia. Variando de acordo com o grau de 
motivação da paciente, podendo-se empregar 
várias técnicas.26,35-37

A cessação do tabagismo no início da gestação 
acarreta importante redução dos riscos à saúde 
fetal.38 A persistência da abstinência no pós-
parto evita a exposição passiva do neonato aos 
compostos do tabaco, a qual está associada a várias 
doenças, principalmente às infecções respiratórias. 
A abstinência 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 importância à preocupação com o 
fenômeno de recaída.2

As variáveis mais frequentemente 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, estresse, período curto de 
cessação antes da primeira visita pré-natal, baixa 
escolaridade e gravidez precoce.39,40
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A prevenção e o tratamento da recaída devem 
ser intensamente trabalhados, pois este fenômeno 
pode comprometer a chance de um abandono 
definitivo do tabagismo, alcançado pela motivação 
relacionado à gestação.2

Considerações finais

É necessário que obstetras, pediatras, 
enfermeiros e agentes de saúde estejam conscientes 
e que sejam treinados em relação ao controle 
do tabagismo. Esses profissionais são a base do 
sucesso dos programas de abordagem do fumo na 
gravidez e na primeira infância. Para tornar bem 
sucedida esta realidade no Brasil, é necessário 
desenvolver uma política definida de apoio à 
cessação do tabagismo durante a gestação. Os 
diversos segmentos da sociedade, como governo, 
imprensa, juristas, educadores, líderes religiosos, 
conselhos, sociedades e entidades de classe da 
área da saúde devem reconhecer a importância 
do abandono do tabagismo na melhoria da saúde 
da população. Neste contexto, deve ser ressaltado 
que o controle do tabagismo é o melhor e mais 
barato meio de se prevenir, tratar e curar várias 
doenças, especialmente durante a gestação.
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