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Repassando A Vida 

 

Paro no tempo pra rever os tempos idos 

E um a um emendo os pedaços da vida 

Revejo os planos, os acertos, os enganos 

Busco a certeza de que a vida é bem vivida 

 

Sonhos ariscos que plantei nunca vingaram 

Mas muitos outros vou colhendo vida à fora 

Com a paciência de quem refaz experiências 

Replanto sonhos pra colher novas auroras 

 

Quem planta flores nos beirais dos corredores 

Colhe perfume refazendo os caminhos 

Viver é arte e quem reparte a caminhada 

No fim da estrada nunca chegará sozinho 

 

Há um sorriso que me anima a prosseguir 

E uma vida nova para ensinar 

Que os horizontes lá distantes pedem asas 

Mas é preciso pés no chão para caminhar 

 

E se o caminho é bem longo pra quem vai 

É muito mais pra quem precisa retornar 

Por isso olho o que andei e sigo adiante 

Na esperança de mais chão pra andar 

 

(Helena Fontana) 
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RESUMO 

 
DAMÉ, Josiane Luzia Dias. Tabagismo durante a gestação: definição, tendência 
temporal e cessação. 2015. 189f. Tese (Doutorado) - Programa de Pós-Graduação 
em Epidemiologia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas. 
 

O tabagismo durante a gestação está entre as principais causas evitáveis de 

desfechos desfavoráveis fetais e maternos. Medir a prevalência e identificar fatores 

associados ao tabagismo e sua cessação no período gestacional pode facilitar a 

implementação de programas, a realização de intervenções efetivas e, por 

conseguinte, diminuir os efeitos adversos sobre a saúde materno-fetal. Este estudo 

teve como objetivo avaliar o tabagismo na gestação entre parturientes residentes no 

município de Rio Grande, RS. Para tanto, foram utilizados dados de três inquéritos 

perinatais realizados em 2007 (n=2.540), 2010 (n=2.379) e 2013 (n=2.653). Esses 

inquéritos são censitários, ou seja, incluíram todos os nascimentos ocorridos neste 

município entre 1º de janeiro e 31 de dezembro em cada um desses anos. As 

informações foram obtidas por meio de questionários padrão pré-codificados 

aplicados, na sua quase totalidade, ainda no hospital nas primeiras 48 horas após o 

parto. Foram coletados dados sobre variáveis demográficas, socioeconômicas, de 

assistência à gestação e ao parto, além de características comportamentais e 

reprodutivas. Este volume é composto por três artigos. O primeiro apresenta uma 

revisão sistemática das definições de tabagismo durante a gestação utilizadas em 

estudos de base populacional, descrevendo alguns aspectos da metodologia utilizada 

nestes estudos. Foram encontradas 32 definições diferentes para tabagismo, sendo a 

do tipo “sim”/”não” a mais frequente. A maioria dos estudos baseou-se em dados 

provenientes de registros de nascimentos, coletou os dados durante a gestação ou 

após o parto e utilizou o tabagismo referido. O segundo artigo utilizou dados dos três 

inquéritos e avaliou a tendência temporal de tabagismo antes e durante a gestação 

bem como a tendência temporal da cessação do tabagismo durante a gestação. A 

prevalência de tabagismo antes da gestação caiu de 28% (26,2-29,7) em 2007 para 

22% (20,8-24,0), em 2013 (p<0,001). A prevalência de tabagismo durante a gestação 

caiu de 22% (20,4-23,7) em 2007 para 18% (16,6-19,5), em 2013 (p<0,001). Esta 

redução variou marcadamente conforme o quintil de renda, de 17% entre as mais 

pobres a 35% entre as mais ricas (p<0,001). Quanto menor a renda, maior a 

prevalência de tabagismo. A cessação foi mais prevalente entre mulheres com maior 

escolaridade e renda. O terceiro artigo utilizou dados somente do inquérito realizado 

em 2013 e avaliou a prevalência e os fatores associados à cessação do tabagismo 

durante a gestação. A prevalência de cessação durante a gestação foi de 24,9% (21,5-
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28,6). Após ajuste, mães de menor idade (RP=1,76; 1,13-2,74), maior renda familiar 

(RP=1,83; 1,23-2,72), com maior escolaridade (RP=2,79; 1,27-6,15), que realizaram 

maior número de consultas de pré-natal (RP=1,84; 1,11-3,05), e que não fumaram na 

gestação anterior (RP=2,93; 1,95-4,41), apresentaram maior RP para cessação do 

tabagismo. Os resultados obtidos nestes estudos mostram que a prevalência de 

tabagismo antes e durante a gestação ainda é alta. Além disso, apesar da gestação 

ser um momento propício à interrupção do tabagismo, a prevalência de cessação 

ainda é baixa e mostrou-se mais acentuada entre mães com menor risco de 

complicações durante o parto. Estes dados evidenciam a necessidade de 

intervenções continuadas priorizando as gestantes de pior nível socioeconômico. 
 

 

Palavras-chave: Tabagismo. Prevalência. Cessação. Tendência. Abandono do uso 

de tabaco. Gestação.
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 APRESENTAÇÃO 

 Esta tese foi elaborada de acordo com as normas do Programa de Pós-

graduação em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Ela é 

composta pela versão final do projeto, relatório do trabalho de campo, três artigos e 

nota à imprensa. 

 Primeiramente apresentamos a versão final do Projeto de Pesquisa que foi 

apresentado no dia 30 de janeiro de 2013 e sofreu as alterações sugeridas pela banca 

de qualificação. Em seguida é apresentado o Relatório do trabalho de campo do 

estudo maior, realizado em 2013, do qual esse projeto fez parte e que é denominado 

Estudo Perinatal de Rio Grande. Neste inquérito a doutoranda atuou como 

supervisora da coleta de dados, e participou de todas as etapas do estudo. Nesta tese 

também foram utilizados dados coletados nos inquéritos realizados em 2007 e 2010, 

os quais seguiram metodologia semelhante à descrita para 2013. 

 São apresentados então os três artigos que compõem este volume. O primeiro 

deles é intitulado “Definição de tabagismo durante a gestação: revisão 

sistemática de estudos de base populacional” e apresenta uma revisão sistemática 

das definições de tabagismo durante a gestação utilizadas em estudos de base 

populacional, descrevendo alguns aspectos da metodologia utilizada nestes estudos. 

Este artigo será submetido ao periódico Ciência e Saúde Coletiva. 

 O segundo artigo que compõe a tese é intitulado “Disparities in prevalence of 

smoking and smoking cessation during pregnancy: a population-based study” e 

foi publicado no periódico BioMed Research International. Este artigo utiliza dados 
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dos três inquéritos e avalia a tendência temporal de tabagismo antes e durante a 

gestação e a tendência temporal da cessação do tabagismo durante a gestação. 

 O terceiro artigo, intitulado “Cessação do tabagismo durante a gestação: um 

estudo de base populacional no extremo sul do Brasil” utilizou dados da coleta de 

dados realizada em 2013 e avalia a prevalência e os fatores associados à cessação 

do tabagismo durante a gestação. Este artigo será submetido ao periódico Cadernos 

de Saúde Pública. 
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RESUMO 

 
 

 O tabagismo durante a gestação está entre as principais causas evitáveis de 

desfechos desfavoráveis fetais e maternos. Medir a prevalência e identificar fatores 

associados ao tabagismo no período gestacional pode facilitar a implementação de 

programas, a realização de intervenções efetivas e, por conseguinte, diminuir os 

efeitos adversos deste malefício sobre a saúde materno-fetal. Este estudo tem como 

objetivo avaliar o tabagismo na gestação entre parturientes residentes no município 

de Rio Grande, RS. Para tanto, serão utilizados dados de dois inquéritos perinatais 

realizados em 2007 e 2010, e de um terceiro que está sendo conduzido em 2013 nos 

mesmos moldes dos dois anteriores. A população alvo destes estudos será 

constituída por mulheres residentes no município de Rio Grande, cujo parto tenha 

ocorrido neste município entre 1º de janeiro e 31 de dezembro de 2007, 2010 e 2013. 

Esses inquéritos são censitários, ou seja, incluem todos os nascimentos ocorridos 

neste município em cada um desses anos. Estima-se que pelo menos 2.400 

parturientes façam parte de cada um deles. As informações serão obtidas por meio 

de questionários padrão pré-codificados aplicados, na sua quase totalidade, ainda no 

hospital nas primeiras 24 horas após o parto. Os questionários coletarão dados sobre 

variáveis demográficas, socioeconômicas, de assistência à gestação e ao parto, além 

de características comportamentais e reprodutivas. Os questionários serão 

codificados, duplamente digitados, comparados e, se necessário, corrigidos. Será 

montado um banco contendo os dados dos três inquéritos. A partir desse banco de 

dados, serão elaborados dois artigos. Um deles utilizará os dados dos três inquéritos 

e avaliará a tendência temporal do tabagismo e de sua cessação no período 

gestacional. Para análise de tendência temporal será utilizado o teste qui-quadrado 

de tendência linear. O segundo artigo será elaborado somente a partir dos dados de 

2013 e analisará os padrões e fatores associados à ocorrência de tabagismo no 

período gestacional. Neste artigo será realizada a análise descritiva destes padrões e 

a análise multivariada dos fatores associados ao tabagismo através de Regressão de 

Poisson com variância robusta. Além da elaboração dos artigos, a divulgação dos 

resultados será feita através de jornais, disponibilização de volume final na biblioteca 

do PPGE, apresentação em congressos científicos e reuniões com as equipes de 

saúde e coordenadores da Secretaria Municipal de Saúde de Rio Grande e as equipes 

médicas dos hospitais. 
 

Palavras-chave: tabagismo, prevalência, cessação, tendência, abandono do uso de 

tabaco, gestação. 
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 INTRODUÇÃO 
 
 O tabagismo continua sendo a principal causa evitável de morte. Em 2011, o uso 

do tabaco matou quase 6 milhões de pessoas. Cerca de 80% dessas mortes 

ocorreram em países de baixa e média renda. Estima-se até 2030 a ocorrência de 8 

milhões de óbitos anuais tendo o tabaco como causa básica. As mortes atribuídas ao 

tabagismo estão diretamente relacionadas ao seu uso direto e a exposição ao fumo 

passivo. A prevalência de tabagismo é maior entre homens do que entre mulheres, 

embora esteja aumentando particularmente entre as mais jovens em muitos países 

(Eriksen, Mackay e Ross, 2012). 

 Considerando que apenas uma minoria das mulheres fumantes em idade fértil 

consegue parar de fumar ao engravidar, o tabagismo entre mulheres jovens é o 

principal determinante da prevalência do tabagismo durante a gravidez (Murin, Rafii e 

Billelo, 2011). Além de as prevalências serem maiores as entre gestantes mais jovens, 

diversos estudos têm demonstrado maior risco de tabagismo no período gestacional 

entre aquelas que possuem parceiro fumante, com menor renda e escolaridade, com 

maior paridade, que apresentam sintomas depressivos, cuja gestação não tenha sido 

planejada, com maior dependência nicotínica, solteiras e que realizaram pré-natal 

inadequado (Ribeiro et al., 2007; Suzuki et al., 2010; DiClemente, Dolan-Mullen e 

Windsor, 2000; Allen et al., 2008; Mohsin e Bauman, 2005; Al-Sahab et al., 2010; Bell 

et al., 2007; Bombard et al., 2012; Schneider et al., 2008; Suzuki et al., 2010; Prager 

et al., 1984; Stewart e Dunkley, 1985; Dodds, 1995; Buescher, 1997; Ebrahim et al., 

2000; Jaakkola et al., 2001). 

Estudos sobre a prevalência de tabagismo na gestação são oriundos principalmente 

dos Estados Unidos e foram realizados a partir da análise de dados secundários. 
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Nesses estudos, os dados mais recentes mostram prevalências variando de 2% 

(2003-2005) em Nova Iorque (Stein et al., 2009) a 17% (2001) no Tennessee (Whalen 

et al., 2006). Em ambos os estudos, a fonte de dados foi o registro de nascimentos 

em que a definição de tabagismo é dada apenas pela resposta afirmativa registrada 

no campo “uso de tabaco na gestação”.  

Foram encontrados dois estudos abordando a prevalência de tabagismo na gestação 

no Canadá. Um deles, realizado em Ottawa-Carleton com dados de 1983, apresentou 

prevalência de 26% de tabagismo no período gestacional (Stewart e Dunkley, 1985). 

No outro estudo, realizado em Nova Escócia (Dodds, 1995), a prevalência foi de 34% 

(1988/1989) e 32% (1991/1992). Nos dois estudos não havia definição específica de 

tabagismo na gestação, sendo avaliada de maneira dicotômica (sim/não). 

 No Reino Unido (2000/2001), a prevalência de tabagismo entre gestantes foi de 

35% (Ward, Lewis e Coleman, 2007), enquanto na Austrália (2003) foi de 15% (Mohsin 

e Bauman, 2005). Tanto no estudo realizado no Reino Unido quanto no realizado na 

Austrália, o tabagismo foi definido como fumar em algum momento da gestação. Na 

Finlândia foi observada prevalência de 15% em estudo baseado em dados 

secundários e sem definição de tabagismo na gestação (Jaakkola et al., 2001). Em 

países asiáticos, a prevalência é menor. Em Taiwan foi de 3% (Shih et al., 2008) e 

baseou-se em dados secundários, enquanto em Koshu, no Japão, utilizando dados 

primários provenientes de área rural, a prevalência foi de 9% (Suzuki et al., 2010).  

 No Brasil, assim como em outros países, são escassos estudos de base 

populacional com dados primários avaliando a prevalência de tabagismo na gestação. 

Foram identificados no Brasil apenas três estudos de base populacional que trataram 

do tema. Dois deles provém dos estudos de coorte conduzidos em Ribeirão Preto 

(SP), São Luís (MA) e Pelotas (RS). O terceiro estudo, este de delineamento 
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transversal e mais recente, foi realizado em Rio Grande (RS). O estudo de Ribeirão 

Preto (SP), conduzido em 1994, e o de São Luís, de 1997/1998, encontraram 

prevalências de tabagismo no período gestacional de 21% e 6%, respectivamente 

(Ribeiro et al., 2007). Em Pelotas, dados da coorte de nascimentos de 2004 (Santos 

et al., 2008) indicam prevalência de tabagismo de 21%. Em Rio Grande (RS), dados 

do estudo Perinatal de 2007 mostraram prevalência de 23% entre as parturientes 

daquele ano (Zhang et al., 2011). 

 A maioria dos estudos indica redução da prevalência de tabagismo na gestação 

independente do período estudado. (Dodds, 1995; Buescher, 1997; Ebrahim et al., 

2000; Ananth, Kirby e Kinzler, 2005; Colman e Joyce, 2003; Stein et al., 2009; Tong 

et al., 2009; Whalen et al., 2006; Morris, Maconochie e Doyle, 2007; Mohsin e Bauman, 

2005; Mohsin, Bauman e Forero, 2011; Moussa et al., 2010; Santos et al., 2008). Em 

Nova Iorque, a prevalência caiu de 4% em 1995-1998 para 2% em 2003-2005, mas 

somente entre aquelas que realizaram pré-natal. Houve redução entre todos os 

grupos étnicos, mas com aumento da disparidade entre eles (Stein et al., 2009). Em 

Pelotas, dados das três coortes de nascimentos de 1982, 1993 e 2004, indicam queda 

na prevalência de tabagismo de 36% em 1982 para 33% em 1993 e 21% em 2004, 

sendo que a prevalência de tabagismo passou de 24,9% para 8,7% entre mulheres 

de maior renda (>10 salários mínimos) e de 43,7% para 33,6% entre àquelas de menor 

renda (≤1 salário mínimo). Neste estudo a definição de tabagismo materno utilizada 

foi o consumo de pelo menos um cigarro por dia, todos os dias, em qualquer um dos 

trimestres da gravidez. (Santos et al., 2008). 

 O tabagismo na gestação é considerado como um dos mais importantes fatores 

de risco preveníveis para desfechos desfavoráveis tanto para a gestante quanto para 

o feto. Isto porque o tabagismo está associado à restrição do crescimento fetal e a 
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ocorrência de natimortos, partos prematuros, ruprema e morte súbita do lactente 

(Cnattingius, 2004; Horta et al., 1997; Murin, Rafii e Bilello, 2011; Zhang et al., 2011). 

Além de aumentar o risco de aborto espontâneo, gestações ectópicas e placenta 

prévia, o tabagismo pode ainda aumentar ao longo da vida o risco de desordens 

comportamentais e cognitivas, sobrepeso/obesidade, doenças respiratórias, redução 

da função pulmonar e adição ao tabaco (Cnattingius, 2004; Murin, Rafii e Bilello, 2011; 

Matijasevich et al., 2011; Anselmi et al., 2010; Brion et al., 2010). 

 Considerando-se os danos causados pelo tabagismo durante a gestação, este 

pode ser um período propício para estimular a cessação, visto que a possibilidade de 

causar danos ao feto funcionaria como motivação para a abstinência. Muitas mulheres 

param de fumar ao saber da gestação, mas as que continuam fumando constituem 

um subgrupo da população que seria mais resistente a pressões e, por esta razão, 

necessitam maior investigação (DiClemente, Dolan-Mullen e Windsor, 2000). De 

maneira geral, as gestantes que param de fumar durante a gestação apresentam um 

perfil oposto àquelas que continuam fumando. Assim, a prevalência de cessação é 

maior entre mulheres primíparas, de maior renda e escolaridade, casadas, que 

planejaram a gravidez, que iniciaram o pré-natal precocemente e que consumiam 

menor quantidade de cigarros por dia (Colman e Joyce, 2003; Mohsin e Bauman, 

2005; Pickett et al., 2003; Schneider et al., 2010; Tong et al., 2009). 

 Assim como os estudos sobre prevalência de tabagismo na gestação, a maioria 

dos estudos de base populacional sobre a prevalência de cessação foi desenvolvida 

nos Estados Unidos, e baseou-se em dados secundários. Foram identificados cinco 

estudos utilizando dados do sistema de vigilância Pregnancy Risk Assessment 

Monitoring System (PRAMS) em que a prevalência de cessação observada foi de 29% 

em 1988/1989 (Adams et al., 1992), 44% em 1996 (Carmichael e Ahluwalia, 2000), 
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42% em 1999 (Colman e Joyce, 2003), 43% em 2002 (Adams, Melvin e Raskind-Hood, 

2008) e 46% em 2005 (Tong et al., 2009). E outros dois estudos, utilizando dados 

secundários coletados através do National Health Interview Survey (NHIS), em que a 

prevalência de cessação foi de 21% em 1991 (Pickett et al., 2003) e 30% em 1998 

(Yu, Park e Schwalberg, 2002). A diferença entre as prevalências encontradas nestes 

dados do PRAMS e no NHIS pode ser atribuída ao período estudado. Além disso, no 

PRAMS os dados foram coletados entre 4 a 6 meses após o parto, enquanto no NHIS 

em até 60 meses.  

 Estudos conduzidos na Austrália e no Reino Unido, além de altas prevalências 

de tabagismo durante a gestação, mostraram também as menores prevalências de 

cessação, 3% (2003) (Mohsin e Bauman, 2005) e 13% (2000/2001) (Pickett, Wilkinson 

e Wakschlag, 2009), respectivamente. A maior prevalência de cessação foi observada 

na Espanha e foi de 61% (1995-2004) (Perez-Rios, Santiago-Perez e Alonso, 2006). 

Não se encontrou nenhum estudo de base populacional no Brasil que tenha avaliado 

a cessação do tabagismo no período gestacional.  

 Muito pouco se sabe sobre a tendência da cessação do tabagismo no período 

gestacional. Em dois estudos conduzidos nos Estados Unidos, um mostrou aumento 

da cessação entre 1993-1999 (Colman e Joyce, 2003), enquanto o outro revelou 

estabilidade entre 2000-2005 (Tong et al., 2009). Estudos realizados na Austrália entre 

1999 e 2003, e na Espanha entre 1954 e 2004 indicaram diminuição na prevalência 

de cessação (Mohsin e Bauman, 2005; Perez-Rios, Santiago-Perez e Alonso, 2006). 

Também não foram identificados estudos de base populacional avaliando tendência 

de cessação do tabagismo na gestação no Brasil. 

 A maioria dos estudos abordou o tabagismo e sua cessação a partir de períodos 

definidos, não considerando o período gestacional como um todo. As mulheres que 
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continuam fumando durante a gestação podem cessar o tabagismo, reduzir o número 

de cigarros e ter várias recaídas ao longo do período gestacional. Desta maneira, a 

exposição fetal ao tabagismo em diferentes momentos, duração e intensidades pode 

resultar em diferenças no risco de desfechos adversos (Pickett et al., 2003).  

 Evidencia-se, portanto, além da falta de estudos de base populacional realizados 

no Brasil sobre prevalência de tabagismo durante a gestação, carência de 

conhecimento sobre tentativas de cessação, períodos de abstinência e padrões do 

tabagismo no período gestacional. Este projeto de pesquisa tenta preencher parte 

desta lacuna do conhecimento científico. 

  

 Revisão de literatura 

 A revisão de literatura aqui apresentada buscou abordar o tabagismo e sua 

cessação durante o período gestacional em estudos observacionais de base 

populacional. A busca de artigos foi realizada nas bases de dados PubMed/Medline 

e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) que inclui as bases Lilacs e Scielo. Não houve 

delimitação de período durante a busca. 

Na base de dados PubMed/Medline, os limites utilizados foram: humanos; artigos 

publicados em língua inglesa, espanhol e português; e o campo solicitado foi 

title/abstracts. Na base BVS foram pesquisados os campos “título” para a busca de 

artigos sobre prevalência e tendência de tabagismo na gestação e “assunto” para a 

busca de artigos sobre cessação. Os descritores utilizados estão de acordo com os 

termos do Medical Subject Headings (MeSH) e dos Descritores em Ciências da Saúde 

(DeCS). 
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 Revisão sobre prevalência e tendência de tabagismo na gestação 

 Foram utilizados os seguintes descritores: smoking, pregnancy e prevalence 

(OR trends).  No processo de seleção dos artigos foram excluídas referências de 

estudos que: 1) não fossem de base populacional; 2) avaliaram o tabagismo como 

exposição; 3) utilizavam outros tipos de tabaco que não o fumado (como, por 

exemplo, fumo mascado, narguilé, etc.); 4) tratavam de populações específicas 

(presidiárias, usuárias de drogas, esquimós, aborígenes, etc.) e 5) tratavam de 

tabagismo passivo. 

 

Tabela 1 – Resumo da busca de estudos sobre prevalência e tendência de tabagismo na 

gestação. 

Base 
de 

dados 
Termos de busca Resumos 

Artigos 
obtidos 

  
Encontrado

s 
Duplicados 

Selecionad
os 

PubMed Smoking AND 
prevalence AND 
pregnancy 

781 

51 

41 31 

Smoking AND trends 
AND pregnancy 

128 

BVS Smoking AND 
prevalence AND 
pregnancy 

46 

7 
Smoking AND trends 
AND pregnancy 

31 
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Quadro 1 – Resumo das prevalências de tabagismo na gestação identificadas na revisão. 

Autor, ano. País Ano/período Prevalência de tabagismo 

Adams et al., 2008 E.U.A. 2002 14,0% 

Allen et al., 2008 E.U.A. 2004 13,0% 

Al-Sahab et al., 2010. Canadá 2006 10,5% 

Ananth et al., 2005. E.U.A. 1990-1999 
1990/1994: B: 18,0% P: 14,0% 

1995/1999: B: 14,2% P: 10,2% 

Anderson et al., 2006. E.U.A. 2004 8,4% 

Bell et al., 2007 E.U.A. 2002 9,9% 

Bombard et al., 2012 E.U.A. 2005/2006 14,9% 

Buescher, 1997 E.U.A. 1988/89-1993/94 1988/89: 21,6%-1993/94: 17,4% 

Colman e Joyce, 2003. E.U.A. 1993 - 1999 1993: 16,5% - 1999: 13,5% 

Dietz et al., 1997 E.U.A. 1989-1992 
1ª gestação: B (15%) N (3,5%) 

2ª gestação: B (16%) N (4%) 

Dodds, 1995 Canadá 1988-1992 1988/1989: 34%- 1991/1992: 32% 

Ebrahim et al., 2000 E.U.A. 1987-1996 1987: 16,3% - 1996: 11,8% 

Hunt e Whitman, 2011. E.U.A. 2003/2004/2005 5,6% 

Jaakkola et al., 2001 Finlândia 1987-1997 1987 ~1997: 15% 

LeClere e Wilson, 1997 E.U.A. 1990 15,4% 

Mohsin e Bauman, 

2005. 
Austrália 1999-2003 1999: 19% -2003: 15,1% 

Mohsin et al., 2011. Austrália 1994-2007 1994: 22% - 2007: 13,5% 

Morris et al., 2007 
Reino 

Unido 
<1980-2002 <1980: 25% - 2000/2002: 16% 

Moussa et al., 2010. Suécia 1982-2001 
1982-1986: 30,3 - 1987-1991: 25,6 

1992-1996: 17,4 - 1997-2001: 11,0 

Prager et al., 1984 E.U.A. 1980 
Nascidos vivos: 25%/Natimortos: 

29% 

Ribeiro et al., 2007 Brasil 
1997/1998 

1994 

São Luís: 5,9% 

Ribeirão Preto: 21,4% 

Santos et al., 2008 Brasil 
1982, 1993 e 

2004 

1982: 35,6% 

1993: 33,4% 

2004: 25,1% 

Schneider et al., 2008. Alemanha 2005 12,4% 

Shih et al., 2008 
Taiwan 

 
2000 

1ª gestação: 3,3% - 2ª: 3,0% - 3ª: 

3,4% 

Stein et al., 2009. E.U.A. 1995-2005 
1995-98: 4,5% - 1999-2002: 2,9% -

2003-05: 1,7% 

Stewart e Dunkley, 

1985 
Canadá 1983 26% 

Suzuki et al., 2010 Japão 
1996/2000 

2001/06 
1996-2000: 8,2% - 2001-2006: 8,9% 

Tong et al., 2009. E.U.A. 2000-05 2000: 15,2% - 2005: 13,8% 

Ward et al., 2007 
Reino 

Unido 
2000/01 35% 

Williamson et al., 1989 E.U.A. 1985/86 21% 

Whalen et al., 2006. E.U.A. 1990-2001 1990: 22% - 2001: 17% 
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 Prevalência e tendência de tabagismo na gestação 

 A seguir serão apresentados resumidamente os dados dos estudos de base 

populacional identificados através da busca e apresentados no Quadro 1 (ver também 

Apêndice 1). Na descrição das prevalências de tabagismo serão incluídos também os 

estudos que avaliaram tendência e, neste caso, será sempre considerada a 

prevalência observada no ano e/ou período mais recente. 

A maioria dos estudos disponíveis sobre o tema provém dos Estados Unidos e são 

baseados em dados secundários coletados a partir de sistemas de vigilância ou 

provenientes dos registros de nascimentos. Uma das fontes de dados mais comum foi 

o Pregnancy Risk Assessment Monitoring System (PRAMS). Iniciado em 1987, o 

PRAMS é um sistema de vigilância estatal de base populacional coordenado pelo 

CDC (Centers for Disease Control and Prevention) em colaboração com os 

departamentos estaduais de saúde. Este sistema tem por objetivo monitorar 

comportamentos auto referidos, uso de cuidados em saúde e a ocorrência de 

morbidade materna antes, durante ou após a gestação entre mães nos Estados 

Unidos. No PRAMS, a amostra é obtida a partir das certidões de nascimento, sendo 

selecionadas entre 1.300 e 3.400 mães anualmente em cada estado. A coleta de 

dados é feita via questionário autoaplicável enviado pelo correio entre 2 e 4 meses 

após o parto. Mulheres pertencentes a grupos étnicos minoritários ou que tiveram 

recém-nascidos de baixo peso foram sobre amostradas. 

 Foram identificados cinco estudos que avaliaram a prevalência e/ou tendência 

de tabagismo durante a gestação a partir de dados do PRAMS (Adams, Melvin e 

Raskind-Hood, 2008; Allen et al., 2008; Bombard et al., 2012; Colman e Joyce, 2003; 

Tong et al., 2009). Para ser incluído na amostragem nacional, a taxa de resposta em 

nível de estado deveria ser de pelo menos 70%. Todos os demais estudos americanos 
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identificados através desta busca utilizaram dados secundários, principalmente dados 

coletados a partir dos registros de nascimento (Bell et al., 2007; Hunt e Whitman, 2011; 

Stein et al., 2009; Whalen et al., 2006). 

 Os dados do PRAMS mostraram prevalências de tabagismo, variando de 13% 

(2004) (Allen et al., 2008) a 15% (2005/2006) (Bombard et al., 2012). No primeiro 

estudo foram incluídos dados provenientes de 24 estados, enquanto no segundo 

foram apenas sete 7 estados. No estudo de Allen et al. (2008) considerou-se como 

fumante a gestante que fumou qualquer quantidade de cigarros/dia no terceiro 

trimestre, enquanto no estudo de Bombard et al. (2012) toda gestante que fumou em 

qualquer período da gestação. 

 Nos estudos que se basearam em dados coletados a partir de registros de 

nascimento e outras fontes, a prevalência variou de 29% entre mulheres casadas que 

tiveram natimortos (1980) (Prager et al., 1984) a 2% em Nova Iorque (2003/2005) 

(Stein et al., 2009). No primeiro estudo, o tabagismo durante a gestação foi 

considerado como fumar um ou mais cigarros por dia, enquanto no segundo a 

condição de fumante era dada pela resposta afirmativa no campo “uso de tabaco 

durante a gestação”. 

 Estudos realizados em outros países também utilizaram com maior frequência 

dados secundários. Apenas no Reino Unido (Ward, Lewis e Coleman, 2007), Japão 

(Suzuki et al., 2010), Canadá (Stewart e Dunkley, 1985) e Brasil (Ribeiro et al., 2007; 

Santos et al., 2008) foram encontrados estudos com dados primários. Entre aqueles 

baseados em dados secundários, a prevalência de tabagismo variou de 3% em 

Taiwan (2000) (Shih et al., 2008) a 32% em Nova Escócia no Canadá (1991/1992) 

(Dodds, 1995). Entre os estudos com dados primários, as prevalências variaram de 

6% em São Luís, no Maranhão (1997/1998) (Ribeiro et al., 2007), e 35% no Reino 
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Unido (2000/2001) (Ward, Lewis e Coleman, 2007). 

 De maneira geral, verificou-se tendência de redução na prevalência de 

tabagismo no período gestacional nos Estados Unidos, Brasil, Austrália e Suécia. Nos 

Estados Unidos, a redução variou conforme cor da pele, renda familiar e idade 

(Ananth, Kirby e Kinzler, 2005; Colman e Joyce, 2003; Stein et al., 2009; Tong et al., 

2009; Whalen et al., 2006). Na Austrália, esta redução foi maior entre as mulheres 

com melhor nível socioeconômico (Mohsin, Bauman e Forero, 2011; Mohsin e 

Bauman, 2005). No Canadá apesar da discreta redução geral no período de 1988 a 

1992, houve aumento entre as gestantes com 35 anos ou mais e com maior paridade 

(Dodds, 1995). 

 Em estudo realizado na Suécia avaliando o período de 1982 a 2001, 

diferentemente do observado em outros países, as reduções absolutas foram maiores 

entre as mulheres mais jovens, com menor escolaridade e solteiras (Moussa et al., 

2010). No Brasil, estudos nas coortes de nascimentos de Pelotas mostraram redução 

nas prevalências no período de 1982 a 2004. Esta redução foi mais acentuada entre 

mães com maior renda familiar (>10 salários mínimos) quando comparadas àquelas 

com menor renda (≤1 salário mínimo) (Santos et al., 2008). No Reino Unido, apesar 

de a prevalência ter sido reduzida de 25% (<1982) para 16% (2000/2002), esta 

diferença deixou de ser significativa após ajuste para fatores de confusão (Morris, 

Maconochie e Doyle, 2007). 

 Em apenas dois estudos não houve redução da prevalência de tabagismo na 

gestação, o realizado em Koshu (Japão) entre 1996-2006 e na Finlândia entre 1987 e 

1997. Nestes estudos, as prevalências permaneceram estáveis, sendo de 8,2% no 

período de 1996/2000 e 8,9% entre 2001/2006 no Japão (Suzuki et al., 2010) e em 

torno de 15% na Finlândia (Jaakkola et al., 2001). 
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A busca de artigos sobre tabagismo na gestação revelou cinco características 

importantes: 1) a literatura sobre o tema é vasta; 2) há inúmeras definições sobre 

tabagismo na gestação e, em alguns casos, ausência de definição, o que dificulta a 

comparabilidade; 3) não são apresentadas e/ou não são coletadas informações sobre 

o tabagismo em todo o período gestacional; 4) há grande variabilidade no período 

entre a gestação e a coleta dos dados e 5) são escassos os estudos de base 

populacional que utilizaram dados primários. 

 Geralmente não são coletadas informações sobre o tabagismo em todo o 

período gestacional, ou limita-se a definição de tabagismo na gestação em período 

específico, por exemplo, nos três meses anteriores ao parto. Em outros estudos a 

definição é muito ampla, considerando-se como fumante a gestante que fumou em 

qualquer período da gestação.  

 Apesar da vasta literatura publicada sobre o assunto, são escassos os estudos 

de base populacional utilizando dados primários. A maioria dos estudos utilizou dados 

secundários coletados por registros de nascimentos ou sistemas de vigilância. A 

utilização de dados secundários pode trazer algumas implicações visto que podem 

ser afetados pela falta de padronização, coleta incompleta de dados, ausência de 

treinamento dos indivíduos que realizam a coleta e tempo muito longo entre a 

gestação e a coleta de dados.  

 

 Revisão sobre cessação de tabagismo na gestação 

 Na busca de artigos sobre cessação foram utilizados os seguintes descritores: 

pregnancy e smoking cessation (OR tobacco use cessation) no PubMed. Na base BVS 

foram utilizados apenas “tobacco use cessation” e “pregnancy”, visto que estes são 

os descritores indicados no DeCS. 
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O objetivo desta busca foi identificar estudos observacionais de base populacional que 

tratassem da cessação. Assim, foram excluídos os artigos que: 1) tratavam de ensaios 

clínicos randomizados; 2) destinavam-se a análises secundárias de dados de ensaios 

clínicos randomizados; 3) tratavam de intervenções; 4) abordavam tratamentos, 

estratégias e/ou protocolos para a cessação e 5) não eram de base populacional.  

 

Tabela 2 - Resumo da busca de estudos sobre cessação do tabagismo na gestação. 

Base de 

dados 
Termos de busca 

Resumos Artigos 

obtidos Encontrados Duplicados Selecionados 

PubMed Smoking cessation AND 

pregnancy 
702 

163 

18 16 Tobacco use cessation 

AND pregnancy 
176 

BVS Tobacco use cessation 

AND pregnancy 
308 10 

 

 

Quadro 2 – Resumo das prevalências de cessação de tabagismo identificadas na revisão*. 

Autor, ano. Local Ano/período  Prevalência de cessação 

Adams et al., 1992 E.U.A.  1988-1989 29,4% 

Adams et al., 2008 E.U.A. 2002 43% 

Carmichael et al., 2000 E.U.A. 1996 44,5% 

Colman e Joyce, 2003 E.U.A. 1993-1999 
1993: 37,4% 

1999: 46,4% 

Connor et al., 1999 Canadá 1994 16% 

Hakansson et al., 1999 Suécia 1993/1994 12ª semana: 24%/40ª semana: 51% 

Horta et al., 1997 Brasil 1993 7% 

Mohsin e Bauman, 2005. Austrália 1999-2003 
1999: 4,5% 

2003: 3,3% 

Perez-Rios et al., 2006. Espanha 1954-2004 

1975-1984: 74,7% 

1985-1994: 61,1% 

1995-2004: 61,0% 

Pickett et al., 2003. E.U.A. 1991 38% 

Pickett et al., 2009. 
Reino 

Unido 
2000/2001 13% 

Shih et al., 2008 Taiwan 2000 
1ª gestação: 20,2% 

2ª gestação: 13,3% 

Tong et al., 2009. E.U.A. 2000-2005 
2000: 43,9% 

2005: 45,7% 

Vardavas et al., 2010. Grécia 2007/2008 19% 

Yu et al., 2002 E.U.A. 1998 30% 

* um dos artigos selecionados na revisão não apresenta prevalências, descreve apenas as trajetórias de 

tabagismo na gestação (Munafò, Heron e Araya, 2008). 
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 Prevalência e tendência de cessação de tabagismo na gestação 
 
 Os estudos identificados utilizam diferentes definições para cessação (Apêndice 

2). Esta diferença decorre do tempo de abstinência para que esta seja considerada 

cessação. Considerando essas diferenças, os estudos serão brevemente descritos de 

acordo com a definição de cessação por eles adotada. 

 Na descrição das prevalências de cessação serão incluídos também os estudos 

que avaliaram tendência e, neste caso, será sempre considerada a prevalência 

observada no ano e/ou período mais recente. Foram identificados sete estudos 

realizados nos Estados Unidos abordando a cessação de tabagismo durante a 

gestação. Destes, cinco utilizaram dados secundários do sistema de vigilância 

PRAMS. Nestes estudos foi considerada cessação quando a mulher fumava nos três 

meses anteriores à gestação e não fumou nos três meses anteriores ao parto. A 

prevalência de cessação pouco variou nestes estudos, sendo de 30% em 1988/1989 

(Adams et al., 1992), 44% em 1996 (Carmichael e Ahluwalia, 2000), 42% em 1999 

(Colman e Joyce, 2003), 43% em 2002 (Adams, Melvin e Raskind-Hood, 2008) e 46% 

em 2005 (Tong et al., 2009). Os outros dois estudos realizados nos Estados Unidos 

utilizaram dados secundários provenientes do National Health Interview Survey 

(Pregnancy and Smoking Supplement) de 1991 e 1998. O estudo realizado com dados 

de 1991 considerou como tentativa de cessação parar de fumar por pelo menos uma 

semana (Pickett et al., 2003). Os autores observaram que 38% da amostra fizeram 

pelo menos uma tentativa e destas, 55% não mais fumaram até o final da gestação. 

Observaram ainda que a escolaridade esteve significativamente associada tanto às 

tentativas quanto ao sucesso na cessação. Não fica claro, no entanto, qual foi o tempo 

médio de abstinência dessas gestantes e em qual período da gestação deram-se as 

tentativas bem-sucedidas de cessação. No estudo baseado em dados coletados em 
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1998, observou-se que cerca de 30% das mulheres, que fumavam no início, cessaram 

durante toda a gestação (Yu, Park e Schwalberg, 2002). 

 Um estudo em que foi adotada uma definição menos ampla de cessação, com 

um período de abstinência maior para que ela fosse considerada, a prevalência de 

cessação foi baixa. Este estudo foi realizado em New South Wales (Austrália) e a 

cessação foi definida como ter fumado no início da gestação, mas não na sua segunda 

metade. A prevalência encontrada foi de 3% em 2003 (Mohsin e Bauman, 2005). 

 Outros estudos adotaram definições mais amplas de cessação, sem considerar, 

muitas vezes, o período de abstinência. Estudo realizado na Grécia (2007/2008) 

avaliou apenas o primeiro trimestre da gestação e considerou como ex-fumante a 

gestante que fumou em algum momento nos três meses anteriores ou no início da 

gestação, mas que parou e não fumava no momento da entrevista realizada com 

aproximadamente 12 semanas de gestação. Neste estudo, a prevalência de cessação 

foi de 19% (Vardavas et al., 2010). No Brasil (Horta et al., 1997) e no Canadá (Connor 

e McIntyre, 1999) estudos com dados primários e considerando como cessação não 

fumar em pelo menos um trimestre da gestação, as prevalências observadas foram 

de 7% e 16%, respectivamente. Em outros dois estudos, em que o tempo de 

abstinência não foi considerado, as prevalências de cessação foram de 13% no Reino 

Unido (2000/2001) (Pickett, Wilkinson e Wakschlag, 2009) e de 20% e 13% em Taiwan 

(2000), na gestação do primeiro e segundo filhos, respectivamente (Shih et al., 2008). 

Finalmente, em estudo realizado na Galícia, Espanha (1995/2004), em que não havia 

definição da cessação, a prevalência foi de 61% (Perez-Rios, Santiago-Perez e 

Alonso, 2006). 

Um estudo longitudinal a partir de dados primários realizado em Kronoberg na Suécia 

(1993/1994) foi o único em que a cessação do tabagismo foi avaliada antes, em várias 
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semanas de gestação (12, 16, 20, 24, 28, 32, 36 e 40) e depois do parto (Hakansson, 

Lendahls e Petersson, 1999). Neste estudo, um quarto das gestantes havia deixado 

de fumar na 12ª semana de gestação e pouco mais da metade (51%) no final da 

gestação (40ª semana). 

 Poucos são os estudos de base populacional avaliando a tendência da 

prevalência de cessação na gestação. Apesar das reduções observadas na 

prevalência de tabagismo durante a gestação, a prevalência de cessação parece ter 

diminuído de acordo com os estudos identificados. Apenas em um estudo realizado 

nos Estados Unidos, que avaliou a tendência em um período menos recente, a 

cessação aumentou de 37% (1993) para 46% (1999) (Colman e Joyce, 2003). Em 

outro estudo, também realizado nos EUA e considerando dados de 2000-2005, a 

cessação apresentou pequeno aumento, porém não significativo, de 44% para 46% 

no período (Tong et al., 2009). 

 Estudo realizado na Espanha mostrou elevada prevalência de cessação, mas 

queda de 75% em 1975 para 61% em 2004 (Perez-Rios, Santiago-Perez e Alonso, 

2006). Na Austrália, onde as prevalências foram as mais baixas, a cessação também 

diminuiu, passando de 4,5% em 1999 para 3,0% em 2003 (Mohsin e Bauman, 2005). 

 Considerando-se a revisão realizada foram identificados alguns aspectos 

importantes, a saber: 1) falta de padronização da definição de cessação; 2) carência 

de dados sobre a cessação em todo o período gestacional; 3) igual classificação para 

gestantes abstinentes por diferentes períodos de tempo e 4) carência de estudos de 

base populacional com dados primários. 

 Assim como para o tabagismo na gestação, observou-se falta de padronização 

da cessação, o que dificulta a comparação entre estudos. A maioria dos estudos não 

avalia a cessação em todo o período gestacional, sendo impossível identificar aquelas 
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gestantes que pararam de fumar em momentos diferentes ao longo da gestação, ou 

que ficaram abstinentes por um período e voltaram a fumar. Muitas mulheres ao tomar 

conhecimento da gravidez tentam espontaneamente cessar o tabagismo. Algumas 

têm sucesso nessa tentativa, enquanto outras não, apesar de realizarem diversas 

tentativas ao longo do período gestacional. Outras conseguem diminuir a quantidade 

de cigarros fumados na tentativa de reduzir o dano causado ao feto (Munafò, Heron e 

Araya, 2008; Pickett et a., 2003). 

 Em estudo realizado com dados da Avon Longitudinal Study of Parents and 

Children (ALSPAC) foram identificadas diferentes trajetórias em relação ao tabagismo 

durante o período gestacional e pós-natal: não fumantes, fumantes persistentes, 

cessação permanente, cessação pós-natal e cessação temporária. Nesta última, 

foram identificadas três trajetórias que envolviam a tentativa frustrada de cessação 

em diferentes momentos. (Munafò, Heron e Araya, 2008). Devido à ausência de dados 

mais detalhados na literatura não é possível saber se existem diferenças entre as 

gestantes que tiveram trajetórias diferentes durante o período gestacional.  

  

 

 JUSTIFICATIVA  

 O tabagismo durante a gestação é o principal fator de risco prevenível para 

vários desfechos desfavoráveis, tanto para o bebê quanto para a gestante. Este fator 

de risco responde por 5% a 8% dos partos prematuros, 13% a 19% dos nascimentos 

com baixo peso e 5% a 7% da síndrome da morte súbita do lactente (Dietz et al, 2010).  

 Por envolver outro indivíduo, cuja condição de nascimento depende, sobretudo, 

do nível de exposição, dos hábitos de vida e comportamento maternos, a gestação 

tem se mostrado um período oportuno à cessação do tabagismo. Gestantes mostram-
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se propensas a cessação do tabagismo neste período, e quanto mais cedo esta 

interrupção ocorrer, maior o benefício tanto para a mãe quanto para o bebê. 

(Polakowski, Akinbami e Mendola, 2009).  

 Apesar da importância do tabagismo como causa de adoecimento e morte e da 

oportunidade bastante propícia ao seu estudo, há poucos estudos de base 

populacional e com dados primários sobre tentativas de cessação e padrões de 

tabagismo no período gestacional. 

 A maioria dos estudos sobre o tema: 1) baseia-se em dados secundários, que 

são em geral, afetados pela falta de padronização, 2) interessa-se por período 

específico da gravidez, e não desde o período pré-gestacional até o pós-parto, 3) não 

apresenta definição clara de tabagismo ou da sua cessação, 4) não descreve a 

trajetória destes dois eventos ao longo do período gestacional, entre outros. Isto tudo 

impede não somente conhecer a real dimensão do problema como também a adoção 

de medidas de intervenção visando o seu controle e/ou redução.  

 A cada triênio é realizado em Rio Grande, RS, estudo transversal que inclui todas 

as parturientes no município ao longo do ano. O primeiro estudo foi realizado em 2007, 

o segundo em 2010 e o terceiro será realizado em 2013. Estas parturientes são 

entrevistadas em até 24h após o parto nas duas únicas maternidades do município. 

Nesses inquéritos foram coletados, de maneira padronizada, dados sobre o tabagismo 

antes da gestação e durante cada trimestre do período gestacional. Foram coletados 

também dados sobre o número de cigarros fumados a cada trimestre. O mesmo será 

feito no inquérito de 2013. Isto possibilitará a obtenção de medidas de tabagismo, 

assim como da cessação, em cada trimestre do período gestacional nesta série de 

estudos ao longo de seis anos (2007-2013). 

 Este estudo tem como objetivo avaliar a tendência temporal das prevalências de 
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tabagismo e de cessação do tabagismo entre 2007 e 2013 e, neste último inquérito, 

conhecer os padrões e os fatores associados ao tabagismo durante o período 

gestacional entre parturientes do município de Rio Grande, RS.  

 

 

 OBJETIVOS  

 Objetivo geral 

 - Estudar tabagismo na gestação entre parturientes no município de Rio Grande, 

RS. 

 Objetivos específicos 

 Entre as mães que tiveram filho em 2007, 2010 e 2013: 

 - Medir a prevalência de tabagismo durante a gestação; 

 - Estimar a proporção de cessação do tabagismo no período gestacional; 

 - Avaliar a tendência temporal de tabagismo e da sua cessação ao longo deste 

período. 

 Entre as parturientes de 2013: 

 - Conhecer os padrões de tabagismo durante o período gestacional; 

 - Identificar fatores associados ao tabagismo durante o período gestacional. 

 
 
 
 HIPÓTESES 

 - As prevalências de tabagismo e da sua cessação entre as parturientes de 

2013 são de aproximadamente 20% e permaneceram estáveis entre 2007 e 2013; 

 - Entre as parturientes de melhor nível socioeconômico houve redução da 
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prevalência de tabagismo no período gestacional; 

 - Aproximadamente metade das gestantes que fumavam antes da gestação 

continua fumando durante toda a gestação; 

 - Dentre as parturientes que fumaram em algum período da gestação 40% 

fizeram pelo menos uma tentativa de cessação, com pelo menos metade não 

voltando a fumar até o parto; 

 - As maiores prevalências de tabagismo na gestação estão associadas com ter 

menor nível socioeconômico, maior paridade, ter parceiro fumante, ser solteira, ter 

fumado na gestação anterior, não ter realizado pré-natal adequado e não ter 

planejado a gestação. 

 

 
 
 METODOLOGIA  

 O presente projeto de pesquisa será realizado a partir de dados de um estudo 

mais amplo que avalia a cada triênio diversos indicadores relacionados à assistência 

à gestação e ao parto no município de Rio Grande, RS. O primeiro inquérito foi 

conduzido em 2007 e o segundo em 2010. Nestas duas ocasiões foram incluídos 

todos os nascimentos cujas mães residiam nas áreas urbana ou rural deste 

município. Em 2013, um novo inquérito será realizado incluindo novamente todos os 

recém-nascidos do município. Estes três inquéritos transversais, denominados 

Estudos Perinatais de 2007, 2010 e 2013, constituirão este projeto.  

 

 Delineamento a ser utilizado 

 O delineamento a ser utilizado será do tipo transversal (seccional ou de 

prevalência). Neste tipo de delineamento, os indivíduos selecionados são abordados 
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uma única vez. Por esta razão, os resultados retratam apenas o momento (ou 

período) da coleta de informações. (Silva, 1999). 

 Em virtude de coletar informações sobre exposição e doença de forma 

simultânea, este tipo de delineamento é comumente afetado por viés de causalidade 

reversa. A fim de minimizar o efeito deste tipo de limitação, especial atenção será 

dada a cronologia dos acontecimentos investigados. 

 

 População alvo 

 Será constituída por todas as parturientes residentes no município de Rio 

Grande cujo filho tenha nascido nas maternidades do Hospital Universitário Dr. 

Miguel Riet Corrêa Júnior da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio 

Grande (HU-FURG) e da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Rio Grande 

(SCMRG), as duas únicas do município. 

  

 Critérios de inclusão  

 Parturientes residentes no município de Rio Grande cujo filho tenha nascido 

nas maternidades locais entre 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2013. 

 

 Critérios de exclusão  

 Serão excluídas deste estudo todas as mães que estiverem residindo em Rio 

Grande somente por ocasião do parto.  

 

 Cálculo do tamanho da amostra 

 Considerando que todos os inquéritos terão pelo menos 2.350 parturientes e que 

a prevalência de tabagismo entre estas mães foi de 21% em 2010, dados mais 
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recentes, a margem de erro para as estimativas de prevalência será da ordem de 1,9 

pontos percentuais. No caso da identificação dos fatores associados ao tabagismo 

serão utilizados os seguintes parâmetros: erro beta de 20% e erro alfa de 5%. 

Considerando-se que as prevalências de exposição variaram de 4,7% a 57,9% 

(Tabela 3) e que o inquérito de 2013 incluirá em torno de 2.800 parturientes, para a 

maioria das variáveis o presente estudo teria poder para detectar um risco de 1,4. As 

estimativas de tamanho de amostra já se encontram acrescidas de 15% para controle 

de potenciais fatores de confusão e de 10% para eventuais perdas (Dean et al, 1994). 
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Tabela 3 - Cálculos do tamanho amostral. 

Variáveis 
Prevalência 

de 
expostos 

Prevalência de 
tabagismo entre 

não expostos 
RP 

Tamanho 
da 

amostra† 

Idade (<25 anos) * 45,4 21,6 1,3 1852 

   1,4 1083 

   1,5 717 

Cor da pele (preta/parda/mulata) 
* 

30,6 17,6 1,3 2754 

   1,4 1608 

   1,5 1069 

Situação conjugal (solteira) * 16,8 19,3 1,3 3676 

   1,4 2135 

   1,5 1414 

Escolaridade (≤8 anos) * 45,1 11,7 1,3 3916 

   1,4 2302 

   1,5 1538 

Renda familiar R$ (tercil mais 
pobre) * 

35,5 16,8 1,3 2720 

   1,4 1591 

   1,5 1058 

Idade de início do tabagismo  28,6 60,3 1,3 353 

(<14 anos) **   1,4 196 

   1,5 123 

Sintomas depressivos *** 10,5 37,3 1,3 2239 

   1,4 1290 

   1,5 835 

Companheiro fumante* 22,2 14,4 1,3 4341 

   1,4 2536 

   1,5 1679 

Tabagismo na gestação 
anterior* 

27,6 8,8 1,3 6524 

   1,4 3827 

   1,5 2548 

Paridade (>1) * 57,9 12,3 1,3 3798 

   1,4 2238 

   1,5 1496 

Planejamento da gestação (não) 
* 

55,5 15,7 1,3 2789 

   1,4 1639 

   1,5 1094 

Parto prematuro na gestação 
anterior* 

10,8 29 1,3 
3047 

   1,4 1760 

   1,5 1150 

Aborto prévio* 23,8 27,8 1,3 1756 

   1,4 1017 

   1,5 669 

Pré-natal  12,5 18,8 1,3 4720 

Inadequado/ausente/ignorado*   1,4 2744 

   1,5 1810 
* Estimativas obtidas a partir dos dados do Perinatal 2010. ** Hallal, Victora e Barros, 1993. *** Goedhart 
et al., 2009. † Já acrescido de 10% para perdas e recusas, e 15% para controle de fatores de confusão. 
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 Instrumentos 

 Os dados serão coletados por meio de questionário padrão pré-codificado com 

a quase totalidade das perguntas fechadas. Este questionário incluirá todas as 

perguntas aplicadas em 2007 e 2010 e outras ainda em elaboração para 2013. Dentre 

as já definidas estão as seguintes variáveis: demográficas (idade, estado civil e cor da 

pele da mãe); socioeconômicas (renda e escolaridade); comportamentais (tabagismo 

na gestação anterior, consumo de álcool, tabagismo antes e durante a gestação atual, 

idade de início do tabagismo, número de cigarros fumados, se vive com 

companheiro/familiar fumante, sintomas depressivos); reprodutivas (paridade, 

planejamento da gestação, parto prematuro e/ou aborto prévios). 

 

 Principais variáveis a serem coletadas  

 Variáveis dependentes 

 Tabagismo durante a gestação: fumar um ou mais cigarros por dia, 

diariamente, em pelo menos um dos trimestres da gestação (Santos et al., 2008). 

 Cessação total do tabagismo durante a gestação: ter fumado um ou mais 

cigarros/dia nos seis meses anteriores à gestação atual e não fumar durante toda a 

gestação.  

 Cessação parcial do tabagismo durante a gestação: ter fumado um ou mais 

cigarros/dia nos seis meses anteriores à gestação atual e não fumar por pelo menos 

um trimestre durante a gestação. 

 Padrões de tabagismo: variável construída a partir da condição de fumante ou 

não fumante três meses antes da gravidez e em cada um dos trimestres da gestação. 

Categorizada em: não fumantes (mulheres que nunca fumaram), tabagismo 

persistente (fumaram antes e durante toda a gestação), cessação total (fumaram 
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antes e pararam durante toda a gestação) e cessação parcial (fumaram antes e 

cessaram durante pelo menos um trimestre da gestação). 

 
Variáveis independentes 

Quadro 3 – Descrição das variáveis independentes a serem coletadas. 

Variáveis 

independentes 
Mensuração Descrição 

Tipo de 

variável 

Demográficas 

Idade 
Referida pela 

entrevistada 
Anos completos 

Numérica 

discreta 

Cor da pele 

Observada pelo (a) 

entrevistador (a) e 

referida pela 

entrevistada 

Branca, preta, parda ou 

outra 

Categórica 

nominal 

Situação conjugal 
Referida pela 

entrevistada 

Se a entrevistada é casada, 

solteira, viúva ou 

divorciada. 

Categórica 

Socioeconômicas 

Escolaridade 
Referida pela 

entrevistada 
Anos completos de estudo 

Numérica 

discreta 

Renda familiar 
Referida pela 

entrevistada 
Em Reais (R$) 

Numérica 

contínua 

Comportamentais 

Cigarros fumados 
Referida pela 

entrevistada 

Número de cigarros 

fumados por dia 

Numérica 

discreta 

Idade de início do 

tabagismo 

Referida pela 

entrevistada 

Idade (em anos 

completos) em que 

começou a fumar 

Numérica 

discreta 

Sintomas depressivos 
Referida pela 

entrevistada 

Escala de Depressão do 

Centro de Estudos 

Epidemiológicos (CES-D) 

Categórica 

Companheiro e/ou 

familiar fumante 

Referida pela 

entrevistada 

Se vive com companheiro 

e/ou familiar fumante 
Categórica 

Consumo de álcool 
Referida pela 

entrevistada 

A partir de questionário 

padrão utilizado nos 

inquéritos anteriores 

Categórica 

Tabagismo na 

gestação anterior 

Referida pela 

entrevistada 

Se a entrevistada fumou 

durante a gestação 

anterior a esta 

Categórica 
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Quadro 3 – Descrição das variáveis independentes a serem coletadas (continuação). 

Variáveis 

independentes 
Mensuração Descrição 

Tipo de 

variável 

Comportamentais 

Tabagismo antes da 

gestação atual 

Referida pela 

entrevistada 

Se a entrevistada fumava 

um ou mais cigarros/dia 

nos seis meses (já 

coletada em 2007 e 2010) 

e nos três meses (apenas 

em 2013) anteriores à 

gestação atual. 

Categórica 

Motivos da cessação 
Referida pela 

entrevistada 

Entre as entrevistadas que 

pararam de fumar durante 

a gestação, motivos que as 

levaram a parar. 

Categórica 

Tentativas de 

cessação 

Referida pela 

entrevistada 

Entre as entrevistadas que 

continuaram fumando 

durante a gestação, se 

ficaram abstinentes por 

pelo menos uma semana 

(Pickett et al., 2003) 

Categórica 

Período de 

abstinência 

Referida pela 

entrevistada 

Entre as entrevistadas que 

tentaram parar, quantas 

vezes e por quanto tempo 

permaneceram em 

abstinência antes de voltar 

a fumar. 

Numérica 

discreta 

Dependência 

nicotínica 

Referida pela 

entrevistada 

Utilizando-se o Teste de 

Dependência Nicotínica 

de Fagerström 

Categórica 

Reprodutivas 

Paridade 
Referida pela 

entrevistada 
Número de filhos 

Numérica 

discreta 

Planejamento da 

gestação 

Referida pela 

entrevistada 

Se a gestação atual foi 

planejada 
Categórica  

Parto prematuro e/ou 

aborto anteriores 

Referida pela 

entrevistada 

História de parto 

prematuro e/ou aborto em 

gestações anteriores 

 

 

Categórica 
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Quadro 3 – Descrição das variáveis independentes a serem coletadas (continuação). 

Variáveis 

independentes 
Mensuração Descrição 

Tipo de 

variável 

Pré-natal 

Adequação do pré-

natal 

Referida pela 

entrevistada 

Definida a partir do 

critério proposto por 

Silveira et al., 2001. 

Categórica 

Aconselhamento 

para parar de fumar 

Referida pela 

entrevistada 

Se a entrevistada 

recebeu orientação 

para parar de fumar 

durante a gestação 

Categórica 

 

 

 Equipe e funções 

 A equipe que conduzirá o presente estudo terá 10 participantes, sendo três 

entrevistadores, dois revisores, dois digitadores, um supervisor da coleta de dados e 

um coordenador geral. Além destes, haverá uma pessoa responsável pelo controle de 

qualidade dos dados coletados. 

 Os entrevistadores são graduados em serviço social, os digitadores serão 

bolsistas de iniciação cientifica da Faculdade de Medicina da FURG, enquanto os 

revisores e o responsável pelo controle de qualidade serão bolsistas de apoio técnico. 

A supervisão da coleta de dados ficará ao encargo da doutoranda, autora deste projeto 

de pesquisa (JLDD), enquanto a coordenação geral do estudo será de 

responsabilidade do seu orientador (JAC).  

 

 Seleção, treinamento das entrevistadoras e estudo piloto 

 Cinco entrevistadoras graduadas em serviço social serão treinadas, mas apenas 

três delas serão contratadas. As outras ficarão como suplentes para a eventualidade 

de alguma substituição. Este treinamento consistirá de leitura do questionário e do 

manual de instruções e será realizado ao longo de cinco dias consecutivos. Em 
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seguida será realizado estudo piloto nas mesmas maternidades onde se dará a coleta 

de dados deste estudo, mas em período anterior ao início da coleta de dados. 

 O estudo piloto será realizado na primeira quinzena de dezembro de 2012 e terá 

por objetivo testar o enunciado de cada questão bem como a sequência delas, além 

de servir para avaliação do desempenho das candidatas ao posto de entrevistadora. 

 Durante o estudo piloto, cada candidata aplicará, no mínimo, quatro 

questionários completos. Em seguida, serão esclarecidas todas as dúvidas 

decorrentes do estudo piloto e efetuadas as modificações necessárias no 

questionário, para posterior envio destes à impressão final. 

 

 Logística 

 No município de Rio Grande ocorrem cerca de 200 nascimentos por mês, o que 

corresponde, em média, a sete nascimentos por dia.  Duas entrevistadoras atuarão 

de segunda a sexta-feira, das 8h às 18 h, ficando cada uma delas responsável pela 

aplicação do questionário em uma das maternidades. A terceira entrevistadora atuará 

nos finais de semana e nos feriados. As entrevistas referentes aos partos ocorridos 

após as 18 horas serão conduzidas no dia seguinte, preferencialmente no período da 

manhã a fim de evitar possíveis perdas. Mensalmente haverá rodízio entre elas de 

forma que todas realizem entrevistas nas duas maternidades e em todos os dias da 

semana. 

 A busca da parturiente será feita por meio de informações constantes no 

prontuário de internação da gestante, depois da sua identificação na maternidade. 

Caso seja ela proveniente da zona rural ou urbana do município de Rio Grande, a 

entrevistadora explicará a ela sobre o estudo, o termo de consentimento livre e 
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esclarecido (TCLE) lhe será lido e entregue para assinatura em duas vias. Uma destas 

vias ficará de posse da parturiente. 

 Ao final de cada dia de trabalho, a entrevistadora codificará os questionários por 

ela aplicados entregando-os no dia seguinte na sede do estudo onde as questões 

abertas serão codificadas, os questionários revisados e entregues à dupla digitação. 

 A digitação dos questionários será realizada com entrada dupla, por digitadores 

independentes, bolsistas de iniciação científica da FURG, sendo a segunda digitação 

realizada em ordem inversa aquela do primeiro digitador. Esta etapa será realizada 

utilizando-se do software livre Epidata 3.1 (Lauritisen, 2000-2008). Ao término das 

digitações de lotes de 100 questionários, estas serão comparadas por um dos 

supervisores e os eventuais erros listados e corrigidos utilizando-se do questionário 

físico ou, se necessário, de um novo contato com a entrevistada. Esta etapa da análise 

da consistência será realizada por meio do pacote estatístico Stata versão 11.2 

(StataCorp, 2010). 

 Nos primeiros meses do trabalho de campo serão realizadas reuniões semanais 

entre os membros da equipe do estudo, após passarão a ser quinzenais. Estas 

reuniões permitirão acompanhar o andamento da coleta de dados, solucionar 

eventuais problemas identificados e, dada a longa duração da coleta de dados, manter 

a equipe estimulada à plena realização das diversas atividades do estudo.  

 

 Controle de qualidade  

 O controle de qualidade será realizado através da aplicação de questionário 

reduzido a 10% das parturientes por telefone ou por meio de visita domiciliar. Estas 

entrevistas contendo perguntas-chave com o mesmo enunciado e opções daquela 

utilizada quando da aplicação constituirão um questionário reduzido e serão 
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realizadas em até 15 dias após o parto. Estas entrevistas serão realizadas por uma 

das supervisoras da coleta de dados. O principal objetivo desta etapa é garantir que 

as entrevistas tenham sido de fato realizadas e avaliar, através de índice Kappa, a 

concordância entre respostas fornecidas pela mãe nas duas ocasiões. 

 

  Processamento e análise de dados 

 Este projeto de pesquisa prevê a utilização de três bancos de dados, sendo dois 

oriundos dos estudos perinatais de 2007 e 2010, e outro, já em fase de coleta e nos 

mesmos moldes dos anteriores, o Perinatal 2013. 

 Dos três artigos propostos, dois serão originários destes bancos de dados, o 

segundo e o terceiro. O segundo artigo, que trata da tendência de tabagismo e de sua 

cessação entre gestantes, será elaborado a partir dos três bancos de dados. Para a 

elaboração deste artigo será necessário juntar os três bancos de dados. Desta 

maneira será necessário identificar todas as variáveis de interesse, dar a mesma 

denominação a todas elas e, por fim, juntá-las em um único banco diferenciando-as 

somente pelo ano da coleta de dados. A análise consistirá, basicamente, na avaliação 

da tendência ao longo deste período (2007-2013) e para tanto será utilizado o teste 

qui-quadrado de tendência linear para proporções. A avaliação das diferenças entre 

grupos dentro de cada inquérito, assim como entre os percentuais de redução no 

período, serão feitas utilizando-se o teste qui-quadrado de heterogeneidade.  

 O terceiro artigo, sobre padrões e fatores associados ao tabagismo durante a 

gestação, será elaborado única e exclusivamente a partir dos dados do Perinatal 

2013. Este estudo está sendo conduzido com a mesma metodologia dos anteriores, 

que consiste no seguinte: revisão e codificação das questões abertas de todos os 

questionários pelos estudantes de pós-graduação participantes do estudo, e dupla 
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digitação por diferentes profissionais e na ordem inversa ao primeiro. Isto será feito 

utilizando-se do programa Epi Data 3.1 (Lauritisen, 2000-2008). Em seguida, para 

cada bloco de 100 questionários haverá comparação destas digitações e posterior 

correção por meio do programa Epi Info 6.04 (Dean et al., 2002). Estes procedimentos 

serão feitos até o final da coleta de dados. Estes dados serão transportados para o 

pacote estatístico Stata 11.2, onde cada variável será verificada quanto à 

consistência, presença de outliers e, por fim, categorizadas. Para avaliar os padrões 

de tabagismo serão obtidas medidas de prevalência e de cessação desde antes da 

gravidez até o final da gestação por meio da obtenção das frequências destas 

variáveis. Isto poderá ser visto conforme a idade ou grau de escolaridade das mães 

ou ainda o nível socioeconômico da família. Neste caso, será utilizado o teste de qui-

quadrado de Pearson para avaliar estas associações (Kirkwood e Stern, 2003). Isto 

só será definido por ocasião da análise quando da avaliação da força destas 

associações. Concluída esta etapa, será realizada análise bivariada por meio do teste 

qui-quadrado de Pearson para proporções (ou exato de Fisher) e o teste t de Student 

entre as variáveis independentes e o desfecho (tabagismo no período gestacional). 

As variáveis que mostrarem p-valor de até 0,20 nesta associação serão levadas para 

análise conforme modelo hierárquico a ser estabelecido. Esta análise será feita 

utilizando-se regressão de Poisson com ajuste robusto da variância (Hirakata, 2009). 

Os resultados serão expressos em termos de razão de prevalências (RP), intervalo 

de confiança de 95% (IC95%) e valor p do teste de Wald para heterogeneidade. A 

análise ajustada será realizada com base em modelo hierárquico conforme proposto 

por Victora, que determina a ordem de entrada das variáveis no modelo (Victora et al., 

1997). O modelo proposto terá, no máximo, quatro níveis. No primeiro deles estarão 

as variáveis demográficas da mãe e socioeconômicas da família; no segundo as 
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variáveis relativas às condições de habitação e saneamento, no terceiro nível aquelas 

relacionadas à utilização de serviços de saúde e padrão de morbidade e, no último, 

as variáveis comportamentais. No entanto, isto pode ser modificado caso o modelo se 

mostre vazio ou instável em determinado nível.  

 

 

 ASPECTOS ÉTICOS  

 Antes da aplicação do questionário a entrevistadora identificará as mulheres 

elegíveis para participar deste estudo, explicará sobre o mesmo e lerá o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE – Anexo 1). Diante da aceitação em participar 

do estudo, duas vias do TCLE serão entregues para assinatura, sendo que uma 

destas vias ficará de posse da entrevistada. Além disso, garantir-se-á a 

confidencialidade dos dados, a participação voluntária e a possibilidade de deixar o 

estudo a qualquer momento, sem nenhum tipo de ônus e sem necessidade de 

justificativa. 

O projeto referente ao estudo mais abrangente, do qual este projeto de pesquisa fará 

parte, denominado Perinatal 2013, já foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisas 

da Universidade Federal do Rio Grande (CEPAS/FURG) tendo sido provado sob 

parecer de número 85/2012 (Anexo 2).  

 

 CRONOGRAMA  

 Estima-se realizar o presente projeto de pesquisa, que inclui desde a sua 

elaboração até a defesa da tese de doutorado, em 38 meses. As atividades de maior 

duração serão a revisão de literatura que deverá ocorrer ao longo de 16 meses e a 

coleta de dados que durará 12 meses, por se tratar de um censo de todos os 
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nascimentos ocorridos no ano de 2013. As demais atividades serão todas de menor 

duração, com muitas delas ocorrendo simultaneamente. O Quadro 4, a seguir, mostra 

cada uma das atividades a serem desenvolvidas neste período, assim como a ordem 

em que serão executadas e o tempo de duração de cada uma delas. 

 
Quadro 4 – Cronograma de atividades. 

Atividades/Ano 

2012 

Mês  

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 
1
2 

Revisão de literatura X X X X X X X X X X   

Elaboração do projeto X X X X X X X X X X   

Preparação do questionário           X X 

Preparação manual instruções           X X 

Defesa do projeto            X 

Seleção e treinamento            X 

2013 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 
1
2 

Coleta de dados X X X X X X X X X X X X 

Revisão/digitação/correção X X X X X X X X X X X X 

Análise preliminar  X X X X X X X X X X X 

2014 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 
1
2 

Análise final de dados X X X X         

Elaboração de relatório final    X X        

Redação da tese     X X X X X X X X 

Revisão de literatura     X X X X X X X X 

2015 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 
1
2 

Redação final da tese e 

impressão 
X            

Defesa  X           
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 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS  

 A divulgação dos resultados deste projeto será feita através de redação de no 

mínimo três artigos científicos, como determinado pelo regimento deste Programa de 

Pós-graduação e pela disponibilização de volume final completa na biblioteca do 

PPGE. Também será realizada divulgação dos resultados por meio de reuniões com 

as equipes de saúde e coordenadores da Secretaria Municipal de Saúde de Rio 

Grande e das equipes médicas dos hospitais Santa Casa de Misericórdia de Rio 

Grande e Hospital Universitário da FURG. Serão ainda preparadas matérias e 

concedidas entrevistas nos meios de comunicação local e preparado artigo para 

publicação em jornal impresso de Pelotas. Finalmente, os resultados deste estudo 

serão apresentados em congressos científicos de áreas afins. 

 

 

 ORÇAMENTO  

 O presente estudo foi orçado em R$ 45.012,00 (quarenta e cinco mil e doze 

reais) e inclui apenas gastos de custeio (pagamento de pessoal, aquisição de 

passagens urbanas e impressão de questionários).  Os demais materiais de consumo 

e todos os equipamentos, assim como espaço físico e mobiliário, serão cedidos pela 

Divisão de População & Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade Federal 

do Rio Grande. O Quadro 5 descreve os gastos previstos neste orçamento.  
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Quadro 5 – Descrição de custos incluídos no orçamento do projeto. 

Item 
Custo em Reais 

(R$) 

Pagamento de entrevistadoras 

(3 entrevistadoras x 12 meses x R$900,00) 
32.400,00 

Vale transporte  

(6 vales/dia x 365dias x R$2,80) 
6.132,00 

Impressão de questionários 

25 páginas/questionário x 2.400 x R$0,10) 
6.000,00 

Impressão TCLE (termo de consentimento livre e 

esclarecido)  

(2 x 2.400 x R$0,10) 

480,00 

TOTAL  45.012,00 

 
 
 
 
 FINANCIAMENTO 

 Parte destes recursos será concedida pela Secretaria Municipal de Saúde de Rio 

Grande, pela Pastoral da Criança e pela Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior (CAPES). O restante será dividido entre professores da 

Divisão de População & Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade Federal 

do Rio Grande e pela autora deste projeto de pesquisa.  
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Indicadores de saúde materno-infantil no município de Rio Grande, RS: 

avaliando tendências e diferenciais. 
 

 Declaro para os devidos fins que, na presente data, fui convidada a participar de uma 
pesquisa denominada “Indicadores de saúde materno-infantil no município de Rio 
Grande, RS: avaliando tendências e diferenciais”, quem tem como objetivo conhecer as 
condições de saúde e avaliar a qualidade dos serviços oferecidos durante a gestação e o 
parto. 
 Fui informada que este estudo é de responsabilidade do professor Juraci A. Cesar da 
Universidade Federal do Rio Grande. Em caso de dúvida, os responsáveis da pesquisa 
poderão ser contatados através do telefone 3233-8845 ou (53) 8124-1560. 
 Fui comunicada que: 
 - Os interesses do estudo são exclusivamente científicos ou acadêmicos; 
 - Não sou obrigada a participar da pesquisa; 
 - Mesmo depois de ter aceitado participar, posso desistir quando quiser; 
 - Se eu me recusar a participar, meu atendimento não será prejudicado; 
Se for de meu interesse, serão fornecidos a mim os resultados do questionário aplicado; 
Será mantido o sigilo sobre as informações prestadas e sobre os resultados da minha 
entrevista. 
Desta forma, concordo em ser entrevistada e procurarei responder adequadamente o 
questionário a ser aplicado. 
Este formulário foi lido por mim e a minha assinatura abaixo significa que concordei em 
participar da pesquisa. 
 
 
Rio Grande, _________________________ de 2013. 
 
______________________________________________________________________ 
Assinatura da participante 
 
______________________________________________________________________ 
Nome completo da participante 
 

______________________________________________________________________ 
Assinatura do entrevistador 

ANEXO 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
        

DIVISÃO DE POPULAÇÃO & SAÚDE 

FACULDADE DE MEDICINA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE (FURG) 
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ANEXO 2 – PARECER COMITÊ DE ÉTICA  
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ANEXO 3 – QUESTIONÁRIO TABAGISMO E MANUAL DE INSTRUÇÕES 
PERINATAL 2007 E 2010.  

 
 

QUESTIONÁRIO 
 

Agora vamos falar um pouco sobre cigarro 
 

204. Nos seis meses anteriores a esta gravidez a Sra. fumava? 
 (0) não →quadro 7 (1) sim 
205. Quantos cigarros a Sra. costumava fumar por dia? __ __ cigarros 
 

QUADRO 7 – TABAGISMO 

Período da gravidez 0 a 3 
meses 

4 aos 6  
meses 

7 meses 
em diante 

A Sra. fumou durante esta gravidez? 
(0) não; (1) sim; (9) IGN 

Fu0310 __ Fu4610 __ Fu7910 __ 

S
E

 S
IM

 

 

Fumava todos os dias? 
(0) não;(1) sim 

To0310 __ To4610 __ To7910 __ 

Quantos cigarros fumava por dia? 
(99=IGN) 

Qc0310 __ 
__ 

Qc4610 __ 
__ 

 

Qc7910__ 
__ 

SE NÃO VIVEU COM COMPANHEIRO DURANTE A GRAVIDEZ ”HAVIA 
OUTRAS...” 

O seu marido ou companheiro fumou 
durante esta gravidez?  
((0) não; (1) sim, diariamente; (9) IGN; (8) 
NSA 

Mp0310 __ Mp4610__ Mp7910 __ 
 

S
E

 S
IM

 

 

Ele fumava na mesma peça em que 
a Sra.estava?(0)não;(1)sim;(9)IGN; 
(8)NSA 

Op0310 __ Op4610__ 
 

Op7910 __ 
 

Quantos cigarros fumava por dia na 
sua presença? (99) IGN; (88) NSA 

Nc0310__ 
__ 

Nc4610__ 
__ 

Nc7910 __ 
__ 

 

Havia outras pessoas na sua casa ou 
trabalho que fumavam?  
(0) não;(1) sim, diariamente; (9) IGN  

Of0310 __ Of4610__ 
 

Of7910 __ 
 

S
E

 S
IM

 

 

Elas fumavam na mesma peça em 
que a Sra. estava? (0) não; (1) sim 

No0310__ 
__ 

No4610__ 
__ 

No7910 __ 
__ 

 

Quantos cigarros fumavam por dia 
na sua presença? (99) IGN; (88) 
NSA 

Qo0310__ 
__ 

Qo4610__ 
__ 

Qo7910 __ 
__ 
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MANUAL DE INSTRUÇÕES 
 
TABAGISMO DA MÃE E FUMO PASSIVO 
 
204. Nos seis meses anteriores a esta gravidez a Sra. fumava? 
Marcar “sim” se a mãe costumava fumar nos meses que antecederam a gravidez.   
205. Quantos cigarros a Sra. costumava fumar por dia? 
Anotar o número médio de cigarros fumados por dia. Lembre-se que um maço de 
cigarros tem 20 unidades. 
 
QUADRO 7 – TABAGISMO 
 
 A Sra. fumou durante esta gravidez? 
Fazer a pergunta para cada trimestre da gravidez. Considerar como sim, se a mãe 
fumou qualquer quantidade durante a gravidez. 
 
 Fumava todos os dias? 
Marcar a resposta de acordo com os códigos. 
 
 Quantos cigarros fumava por dia? 
Anotar o número médio de cigarros fumados por dia. Lembre-se que um maço de 
cigarros tem 20 unidades. 
 
 O seu marido ou companheiro fumou durante esta gravidez? 
Pular o bloco se a mãe não vive com companheiro. Você já tem esta informação. 
Atenção! Marcar sim apenas se o companheiro fumava diariamente. Se a reposta for 
negativa, passar para o próximo trimestre. 
 
 Ele fumava na mesma peça em que a Sra. estava? 
Marcar sim apenas se o companheiro costumava fumar na presença da mãe, em lugar 
fechado. 
 
 Quantos cigarros fumava por dia na sua presença? 
Anotar o número de cigarros fumados na presença da mãe. Não marcar o número 
total de cigarros fumados! 
 
 Havia outras pessoas na sua casa ou trabalho que fumavam? 
Atenção! Marcar sim apenas se as pessoas fumavam diariamente. Estas pessoas 
muitas vezes podem ser vizinhas que passam muitas horas na casa da mãe fumando 
próximas dela. 
 
 Elas fumavam na mesma peça em que a Sra. estava? 
Marcar sim apenas se estas pessoas costumavam fumar na presença da mãe, em 
lugar fechado. 
 
 Quantos cigarros fumavam por dia na sua presença? 
Anotar o número de cigarros fumados na presença da mãe. Não marcar o número 
total de cigarros fumados!  
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APÊNDICES



 
 

APÊNDICE 1 - Quadro 6 – Síntese dos principais estudos sobre prevalência e tendência de tabagismo no período 
gestacional. 
Autores, 
ano 

Local, ano Delineamento Amostra Definição do desfecho Principais resultados Observações 

Adams, 
Melvin e 
Raskind-

Hood, 2008 

E.U.A., 2002. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(PRAMS – 

Pregnancy Risk 
Assessment 
Monitoring 
System) 

34.346 
Amostra 
aleatória, 

estratificada e 
sistemática, 

selecionada a 
partir das 

certidões de 
nascimento 

(nascidos vivos). 

 
Antes: ter fumado pelo 

menos 100 cigarros nos 
últimos 2 anos e indicar um 
valor positivo para o número 
de cigarros fumados por dia 
3 meses antes da gravidez. 

Durante: mulheres que 
fumavam antes da gestação 
e que referiram fumar pelo 
menos um cigarro/dia (em 

média) no terceiro trimestre. 
 
 

Antes: 24,6% 
Durante: 14% 

 

Dados oriundos 
de 21 dos 50 

estados. 
Taxa de 

resposta de no 
mínimo 70%. 
Questionário 
auto aplicado 
enviado pelo 
correio (2 a 6 
meses após o 

parto). 

Allen et al., 
2008 

Estados Unidos, 
2004. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(PRAMS – 

Pregnancy Risk 
Assessment 
Monitoring 
System) 

39.345 
Amostra 
aleatória, 

estratificada e 
sistemática, 

selecionada a 
partir das 

certidões de 
nascimento 

(nascidos vivos). 

Fumo na gestação: 
mulheres que fumavam 
qualquer quantidade de 
cigarros/dia no terceiro 

trimestre. 

13% 
Maiores prevalências: 

mulheres com idade <25 
anos, menos de 12 anos de 
escolaridade, brancas não 
hispânicas, solteiras, pré-

natal iniciado após primeiro 
trimestre, multíparas, 

participantes de programas 
de saúde (Medicaid e WIC). 

 

Dados oriundos 
de 24 dos 50 

estados. 
Taxa de 

resposta de no 
mínimo 70%. 
Questionários 
auto aplicados 
enviados pelo 
correio (2 a 3 
meses após o 

parto). 
 

Al-Sahab et 
al., 2010. 

Canadá, 2006. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(MES – 

Maternity 
Experience 

Survey) 

6.421 
Mulheres com 15 

anos ou mais, 
que tiveram 

partos únicos de 
nascidos vivos 

entre 

Antes: fumar três meses 
antes da gestação 

Durante: fumar nos últimos 
três meses da gestação 

Depois: fumar no momento 
da entrevista 

(fumo diário e/ou ocasional) 

 
Antes: 22% 

Durante: 10,5% (6,9% fumo 
diário e 3,6% fumo 

ocasional) 
Depois: 16,5% 

Questionários 
aplicados por 

telefone, entre 5º 
e 9º mês pós-

parto. 
 



 
 

novembro/2005 e 
maio/2006. 

Média de cigarros/dia: 7 
(diário=9 e ocasional=3) 
Associação inversa com 
renda, local de moradia e 

escolaridade. 

Ananth, Kirby 
e Kinzler, 

2005. 

Estados Unidos, 
1990-1999 

Transversais - 
Dados 

secundários 
(Vital Statistics 

Cooperative 
Program – 

NCHS) 

29.596.254 
nascimentos 

(mulheres entre 
15 a 50 anos) 

Fumante em qualquer 
momento da gestação 

Diminuição entre 1990/1994 
e 1995/1999. 

Brancas: 18,0% para 14,2% 
Negras: 14,0% para 10,2% 

 

Anderson et 
al., 2006. 

Estados Unidos, 
2004. 

Transversal –
Dados 

secundários 
(Behavioral 
Risk Factor 
Surveillance 

System) 

2.998 gestantes 
18 a 44 anos 

Fumante atual 8,4% 

Taxa de 
resposta: 52,7% 
no estudo maior. 

Inquérito 
telefônico anual. 

Bell et al., 
2007 

Estados Unidos, 
2002. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(certidões de 
nascimento) 

403.842 
Africano-

Americanas que 
viviam em 216 
grandes áreas 
metropolitanas. 

Tabagismo durante a 
gestação 

 
9,9% 

Maior idade, maior paridade 
e menor nível 

socioeconômico. 
Baixa e alta segregação 
foram associadas com 

maiores chances de fumar 
durante a gravidez, quando 

comparadas com a 
moderada. 

 

 

Bombard et 
al., 2012 

Estados Unidos, 
2005/2006. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(PRAMS – 

Pregnancy Risk 
Assessment 
Monitoring 

16.437 
Amostra 
aleatória, 

estratificada e 
sistemática, 

selecionada a 
partir das 

Antes: ter fumado nos três 
meses anteriores a 

gestação 
Durante: ter fumado em 
qualquer momento da 

gestação 

Antes: 24,2% 
Durante: 14,9% 

Em comparação com as 
mulheres de renda mais alta, 

mulheres de baixa renda 
tiveram maior probabilidade 
de ter fumado antes (34,2% 

8% de perdas 
(falta de dados 
sobre renda). 

Dados oriundos 
de 7 estados. 



 
 

System e 
certidões de 
nascimento) 

certidões de 
nascimento 

(nascidos vivos) 

vs 14,4%) e durante a 
gravidez (24,8% vs 5,4%) 

Taxa de 
resposta de no 
mínimo 70%. 
Questionários 
auto aplicados 
enviados pelo 
correio (3 a 6 
meses após o 

parto). 

Buescher, 
1997 

Carolina do 
Norte, Estados 
Unidos, 1988-
1989 e 1993-

1994. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(certidões de 
nascimento)  

 

1988/1989: 
195.559 

1993/1994: 
202.391 

Nascidos vivos 
de mães 

residentes na 
Carolina do 

Norte. 

Fumante em qualquer 
momento da gestação. 

 

 
1988/1989: 21,6% 
1993/1994: 17,4% 

Redução entre todos os 
grupos. Maiores 

prevalências entre solteiras, 
com idades entre 18-24 

anos, indígenas, com maior 
número de filhos vivos e 

menor escolaridade. 

 

Colman e 
Joyce, 2003. 

Estados Unidos, 
1993 - 1999 

Transversal - 
Dados 

secundários 
(PRAMS – 

Pregnancy Risk 
Assessment 
Monitoring 
System) 

15.000 
Amostra 
aleatória, 

estratificada e 
sistemática, 

selecionada a 
partir das 

certidões de 
nascimento 

(nascidos vivos) 

Antes: ter fumado pelo 
menos 1 cigarro/dia nos 3 

meses anteriores a 
gestação 

Durante: ter fumado pelo 
menos 1 cigarro/dia nos 3 
meses anteriores ao parto 

Depois: fumar pelo menos 1 
cigarro/dia no momento da 

entrevista. 

Declínio do tabagismo antes, 
durante e após a gestação a 

partir de 1994, 
principalmente entre 1998-

1999. 
Tabagismo durante: de 

16,5% (1993) para 13,5% 
(1999). 

 

Dados oriundos 
de 10 estados. 

Taxa de 
resposta de no 
mínimo 70%. 
Questionário 
auto aplicado 
enviado pelo 
correio (3-6 

meses pós o 
parto). 

Dietz et al., 
1997 

Georgia, 
Estados Unidos, 

1989-1992 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(certidões de 
nascimento)  

 

14.732 brancas 
8.968 negras 

Mães que tiveram 
duas gestações 

de nascidos vivos 
no período 
estudado 

Dicotômica: sim ou não. 

1ª gestação: brancas 
(15,3%) e negras (3,5%) 

2ª gestação: brancas 
(15,8%) e negras (4,4%) 
Ambas: brancas (69%) e 

negras (58%) 
Entre as que não fumaram 
na 1ª a baixa escolaridade 

 



 
 

foi o principal preditor do 
tabagismo na 2ª gestação. 

Dodds, 1995 
Nova Escócia, 

Canadá, 1988 a 
1992. 

Transversal - 
Dados 

secundários 

57.749 mulheres 
que tiveram filhos 
nascidos vivos ou 

natimortos em 
hospitais entre 
1988 e 1992. 

Dicotômica: sim ou não 

Geral: 32% 
Maiores prevalências entre 
solteiras, com menos de 20 

anos e maior paridade. 
1988/1989: 34% 
1991/1992: 32% 

Redução discreta geral, mas 
aumento entre as com 35 

anos ou mais e maior 
paridade. 

 

Ebrahim et al., 
2000 

Estados Unidos, 
1987-1996 

Transversal –
Dados 

secundários 
(Behavioral 
Risk Factor 
Surveillance 

System) 

8.803 gestantes 
com idades entre 

18-44 anos. 
Fumante atual. 

1987: 16,3% 
1996: 11,8% 

Redução significativa. 
Maior risco de tabagismo 
entre gestantes brancas, 

com menor escolaridade e 
solteiras. 

Taxa de 
resposta variou 
de 80% a 85% 

no período 
estudado.  
Inquérito 

telefônico anual.  

Hunt e 
Whitman, 

2011. 

Chicago 
(Estados 
Unidos), 

2003/2004/2005. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(certidões de 
nascimento) 

140.038 
nascimentos de 

mulheres 
residentes em 

Chicago. 
 

Fumar um ou mais cigarros 
por dia em média durante a 

gestação 

5,6% 
Maior entre mulheres negras 

não hispânicas (11,8%) 
 
 

Foi calculada a 
prevalência 

média, 
utilizando-se os 
dados dos três 

anos. 

Jaakkola et 
al., 2001 

Finlândia, 1987-
1997. 

Transversal - 
Dados 

secundários 
(Finnish Medical 

Birth Registry) 

694.926 
Mulheres que 

deram à luz entre 
1987 e 1997. 

Sem definição. 

A prevalência durante a 
gravidez mostrou-se 

semelhante em 1987 e 1997 
(15%).  

Em 1997: maior entre 
mulheres mais jovens (37%), 

solteiras (30%), e com 
menor escolaridade (25%). 
Estes determinantes foram 
persistentes ao longo do 

período estudado. 

 



 
 

LeClere e 
Wilson, 1997 

Estados Unidos, 
1990. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(National Health 

Interview 
Survey 1990 - 
Pregnancy and 

Smoking 
Supplement) 

 

13.674.000 
Mulheres de 18 a 

44 anos, que 
tinham tido um 

filho nascido vivo 
nos últimos 5 

anos.  
 

Antes: ter fumado no ano 
anterior à gestação mais 

recente. 
Durante: ter fumado durante 
a maior parte da gestação 

mais recente. 

Antes: 24,6% 
Durante: 15,4% 

Maiores prevalências 
durante entre mulheres 
brancas, de origem não-

hispânica, mais velhas, que 
haviam sido casadas, com 

menores escolaridade e 
renda. 

Cessação: 22,6% 
Maiores prevalências de 

cessação entre as mulheres 
com maior escolaridade, 
maior renda e casadas. 

 

 

Mohsin e 
Bauman, 

2005. 

New South 
Wales 

(Austrália), 
1999-2003. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(Midwives Data 

Collection) 

426.344 
Nascidos vivos e 

natimortos de 
pelo menos 20 
semanas de 

gestação ou pelo 
menos 400 
gramas ao 

nascer. 

Fumar alguma vez durante 
a gestação 

 
Total: 17,0% 

De 19% (1999) para 15,1% 
(2003) 

Maiores prevalências 
associadas a: multiparidade, 

baixa condição 
socioeconômica, parto não 

planejado, menor idade, 
indígenas e cuidado pré-

natal tardio. 
 

Sistema cobre 
todos os 

nascimentos 
(hospitais 
públicos, 

privados e 
partos 

domiciliares). 

Mohsin, 
Bauman e 

Forero, 2011. 

New South 
Wales 

(Austrália), 
1994-2007. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(Midwives Data 

Collection) 

258.485 
Nascidos vivos e 

natimortos de 
pelo menos 20 
semanas de 

gestação ou pelo 
menos 400 
gramas ao 

nascer. 

Fumar alguma vez durante 
a gestação 

 
Total: 17,0% 

De 22% (1994) para 13,5% 
(2007) 

Redução: 35,7% 
Geral: maiores prevalências 
entre mulheres aborígenes e 

adolescentes. Maiores 
reduções entre mulheres de 

alto NSE. 
 

Sistema cobre 
todos os 

nascimentos 
(hospitais 
públicos, 

privados e 
partos 

domiciliares). 



 
 

Morris, 
Maconochie e 
Doyle, 2007 

Reino Unido, 
<1980-2002) 

Transversal - 
Dados 

secundários 
(National 
Women’s 

Health Study - 
NWHS) 

7.506 mulheres 
com idade entre 

18 e 55 anos, que 
tiveram 

gestações entre 
1965 e 2002 

Fumar no primeiro trimestre 
de gestação 

 
Geral: 19% 

Maiores prevalências entre 
mulheres com menos de 25 
anos (34%), e maior risco de 

fumar com o aumento da 
paridade. 
Período: 

<1980: 25% 
2000/2002: 16% 

Tendência de diminuição da 
prevalência, que se tornou 

não significativa após ajuste 
para fatores de confusão. 

Seleção da 
amostra através 

do registro 
eleitoral. 

Questionários 
enviados pelo 

correio. 
Taxa de 

resposta: 71%. 

Moussa et al., 
2010. 

Suécia, 1982-
2001. 

Transversal - 
Dados 

secundários 
(Swedish 

Medical Birth 
Registry). 

234.731 
Imigrantes 

16 a 35 anos 

Fumar pelo menos um 
cigarro por dia no momento 

da sua primeira consulta 
pré-natal 

30,3 (1982-1986) 
25,6 (1987-1991) 
17,4 (1992-1996) 
11,0 (1997-2001) 

Maiores reduções absolutas 
entre as gestantes com 

menor nível educacional, 
mais jovens (16-24 anos), 
nascidas em outros países 

nórdicos e solteiras. 

 

Prager et al., 
1984 

Estados Unidos, 
1980 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(1980 National 
Natality Survey 
and the 1980 
National Fetal 

Mortality 
Survey) 

Mulheres 
casadas 

4.405 mães de 
nascidos vivos 
2.616 mães de 

natimortos 

Tabagismo: fumar um ou 
mais cigarros por dia (antes/ 

durante a gestação). 

Nascidos vivos (Antes: 
31%/Durante: 25%) 
Natimortos (Antes: 
34%/Durante: 29%) 

Mães de natimortos foram 
menos propensas a parar de 

fumar do que mães de 
nascidos vivos. 

Maiores prevalências entre 
mulheres brancas, com 

menos de 25 anos e com 
ensino médio ou menos. 

 

44% e 46% de 
não 

respondentes 
entre as mães 
dos nascidos 

vivos e de 
natimortos 

respectivamente. 
 



 
 

Ribeiro et al., 
2007 

- São Luís, MA 
(Brasil), 

1997/1998. 
- Ribeirão Preto, 

SP (Brasil), 
1994. 

Transversais 
(“baseline” das 

coortes) 

São Luís: 2.443 
Ribeirão Preto: 

2.846 
Nascidos vivos, 
partos únicos de 

mulheres 
residentes nos 

municípios. 

- 

 
São Luís: 5,9 

Ribeirão Preto: 21,4 
Análise ajustada agrupada: 
≥5 moradores, companheiro 

fumante e escolaridade 
materna ≤4 anos associados 

com um risco maior de 
fumar durante a gravidez, 
enquanto primiparidade e 
renda familiar de cinco ou 

mais salários mínimos foram 
associados com um risco 

menor. 
 
 

Sem definição 
de desfecho 
(mesmo nos 

artigos referidos) 

Santos et al., 
2008 

Pelotas, RS 
(Brasil) 

Coortes de 
1982, 1993 e 

2004. 

Transversais 
(“baseline” das 

coortes) 

 
1982: 6.011 
1993: 5.304 
2004: 4.287 

Todas as mães 
que viviam na 

área urbana de 
Pelotas, que 

deram à luz nas 
maternidades da 
cidade entre 1º 

de janeiro e 31 de 
dezembro destes 

anos. 
 

Tabagismo materno: 
consumo de pelo menos um 

cigarro por dia, todos os 
dias em qualquer um dos 
trimestres da gravidez. 

1982: 35,6% 
1993: 33,4% 
2004: 25,1% 

Entre 1982 e 2004, a taxa de 
redução foi quase três vezes 

maior entre as mães de 
maior renda (de 24,9% para 
8,7%) do que entre as mães 
mais pobres (de 43,7% para 

33,6%). 

 

Schneider et 
al., 2008. 

Alemanha, 
2005. 

 
Transversal – 

Dados 
secundários 

(2005 German 
Perinatal 

Quality Survey). 

668.085 
nascimentos 

647.392 mulheres 
 

Fumar pelo menos um 
cigarro por dia após tomar 
conhecimento da gravidez. 

12,4% 
Maiores prevalências entre 

mais jovens, com menor 
nível socioeconômico, sem 
companheiro, multíparas, 

com estresse e com maiores 
déficits no pré-natal. 

Dados 
disponíveis para 

99,31% dos 
nascimentos. 



 
 

 

Shih et al., 
2008 

Taiwan, 2000. 
 

 
Transversal – 

Dados 
secundários 
(Survey of 

Health Status of 
Women and 

Children, 
Taiwan's 

National Health 
Research 
Institutes) 

 
 

3.109 mulheres 
que estavam 
casadas no 
momento da 

entrevista e que 
tiveram pelo 

menos um filho 
no período 

estudado (1º de 
março de 1995 a 
28 de fevereiro 

de 1999) 
 

- 
1ª gestação: 3,3% 
2ª gestação: 3,0% 
3ª gestação: 3,4% 

24% de não 
respondentes 

(no estudo 
maior). 

Sem definição 
dos desfechos. 

Stein et al., 
2009. 

Nova Iorque 
(Estados 

Unidos), 1995-
2005. 

Transversal - 
Dados 

secundários 
(certidões de 
nascimento) 

1.331.706 
nascimentos de 

1995 a 2005. 
- 

1995-1998: 4,5% 
1999-2002: 2,9% 
2003-2005: 1,7% 

Sem redução entre mulheres 
hispânicas de Cuba, 

Espanha e sem dados de 
origem. 

Sem redução entre mulheres 
sem cuidado pré-natal. 

Embora o uso do tabaco 
entre todos os grupos 

étnicos diminuiu, a 
disparidade entre alguns 
grupos étnicos aumentou 

Sem definição 
do desfecho, 
dado coletado 
da certidão de 
nascimento. 

Stewart e 
Dunkley, 1985 

Ottawa-
Carleton, 

Canadá, 1983 

Transversal – 
Dados 

primários 

3.252 
Mães de bebês, 

nascidos vivos ou 
natimortos, 

pesando mais de 
500g. 

Antes: ter fumado pelo 
menos um cigarro por dia 

no mês anterior à gestação. 
Durante: parou assim que 
soube da gravidez; parou 
em algum momento do 

primeiro trimestre; fumou no 
primeiro trimestre, mas 

Tabagismo 
Antes: 37% 

Ao saber da gestação: 30% 
Fim do 1º trimestre: 28,5% 
Na ocasião do parto: 26% 

 
Cessação 

- ao saber da gestação: 
19,6% 

 



 
 

parou mais tarde ou fumou 
durante toda a gestação. 

- mais tarde: 4,3% 
 

Menor número de cigarros 
fumados antes da gravidez, 
maior nível de escolaridade, 
menor uso de álcool antes 

da gravidez, multiparidade e 
menor uso de maconha 
antes da gravidez foram 

associados com a cessação 
no 1º trimestre (p<0,05). 

Menor escolaridade, menor 
status ocupacional e renda 
familiar abaixo do nível de 

pobreza estiveram 
associados a maiores 

prevalências de tabagismo. 

Suzuki et al., 
2010 

Koshu (Japão), 
1996–2000 e 
2001–2006 

Baseline de 
estudo 

longitudinal 

1996–2000: 
1.051 

2001-2006: 1.022 
Gestantes 

Fumar no início da gestação 

 
1996–2000: 8,2% 

Associado com fumo do 
companheiro, pular o café 
da manhã e registro tardio 

da gestação (≥12 semanas). 
2001-2006: 8,9% 

Associado com fumo do 
companheiro, pular o café 
da manhã, atitude materna 

negativa em relação à 
gestação e gestação não 

planejada. 

Área rural 
Dados coletados 

durante o 
registro da 
gestação 

(obrigatório no 
Japão) 

Questionário 
auto aplicado. 

Tong et al., 
2009. 

Estados Unidos, 
2000-2005. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(PRAMS – 

Pregnancy Risk 
Assessment 
Monitoring 
System e 

242.038 
Amostra 
aleatória, 

estratificada e 
sistemática, 

selecionada a 
partir das 

certidões de 

Antes: tabagismo nos 3 
meses anteriores a 

gestação 
Durante: qualquer nível de 

tabagismo nos 3 meses 
anteriores ao parto 

(PRAMS) e/ou tabagismo 

Redução significativa 
durante e após a gestação. 

Antes: de 22,3% para 21,5% 
(variou de acordo com o 

estado). 
Durante: de 15,2% para 
13,8% (variou de acordo 

com raça, idade e estado). 

Dados oriundos 
de 31 estados 

(16 para a 
análise de 
tendência). 

Taxa de 
resposta de no 
mínimo 70%. 



 
 

certidões de 
nascimento) 

nascimento 
(nascidos vivos). 

em qualquer momento da 
gestação (certidões) 

Depois: qualquer nível de 
tabagismo no momento da 

entrevista. 

Depois: de 18,1% para 
16,4% 

Questionário 
auto aplicado 
enviado pelo 
correio (3 a 6 
meses após o 

parto). 

Ward, Lewis, 
Coleman, 

2007 

Reino Unido, 
2000/2001 

Transversal 
(“baseline” UK 

Millennium 
Cohort Study) 

18.297 
Mulheres que 
tiveram partos 
únicos em um 
período de 12 

meses. 

Tabagismo ativo em 
qualquer momento da 

gestação 

35%  
 

Unidade primária 
de amostragem: 
zonas eleitorais. 
Entrevistadas 9 
meses após o 

parto. 
Taxa de 

resposta 72%. 

Whalen et al., 
2006. 

Tennessee 
(Estados 

Unidos), 1990-
2001. 

Transversal – 
Dados 

secundários 
(certidões de 
nascimento) 

900.986 mulheres 
Uso de tabaco durante a 

gestação (sim/não) 

Tabagismo caiu de 22% em 
1990 para 17% em 1995, e 
depois se manteve estável. 

 

 

Williamson et 
al., 1989 

Estados Unidos, 
1985-1986 

Transversal - 
Dados 

secundários 
(Behavioral 
Risk Factor 
Surveillance 

System) 

836 gestantes 
entre 18 e 45 
anos 

Fumo atual 21% 

Taxa de 
resposta: 84% 

no estudo maior. 
Inquérito 

telefônico anual. 



 
 

APÊNDICE 2 - Quadro 7 – Síntese dos principais estudos sobre cessação do tabagismo no período gestacional. 

Autores, ano Local, ano Delineamento Amostra 
Definição dos 

desfechos 
Principais 
resultados 

Observações 

Adams et al., 1992 
Estados 
Unidos, 

1988-1989 

Transversal – Dados 
secundários 
(PRAMS – 

Pregnancy Risk 
Assessment 

Monitoring System) 

6.319 
Amostra aleatória, 

estratificada e 
sistemática, 

selecionada a 
partir das certidões 

de nascimento 
(nascidos vivos). 

Antes: ter fumado pelo 
menos 1 cigarro/dia nos 3 

meses anteriores a 
gestação 

 
Durante: ter fumado pelo 
menos 1 cigarro/dia nos 3 
meses anteriores ao parto 

 
Depois: fumar pelo menos 
1 cigarro/dia no momento 

da entrevista. 
Cessação: fumante 3 

meses antes da gestação 
e não fumante 3 meses 

antes do parto. 
 

Cessação: 29,4% 
Redução cigarros/dia: 

39% 
. 

Questionário auto 
aplicado enviado 
pelo correio (3 a 
6 meses após o 

parto). 
Dados oriundos 
de 4 estados. 

Taxa de resposta 
entre 66 e 84%. 

Adams, Melvin e 
Raskind-Hood, 

2008 

Estados 
Unidos, 
2002. 

Transversal – Dados 
secundários 
(PRAMS – 

Pregnancy Risk 
Assessment 

Monitoring System) 

34.346 
Amostra aleatória, 

estratificada e 
sistemática, 

selecionada a 
partir das certidões 

de nascimento 
(nascidos vivos). 

 
Antes: ter fumado pelo 

menos 100 cigarros nos 
últimos 2 anos e indicar 
um valor positivo para o 

número de cigarros 
fumados por dia 3 meses 

antes da gravidez. 
 

Cessação: mulheres que 
fumavam antes da 

gestação e que referiram 
não fumar no terceiro 

trimestre. 
 

Recidiva: ter parado antes 
do terceiro trimestre e 

estar fumando pelo menos 

Cessação: 43% 
Recidiva: 50% 

Dados oriundos 
de 21 dos 50 

estados. 
Taxa de resposta 

de no mínimo 
70%. 

Questionário auto 
aplicado enviado 
pelo correio (2 a 
6 meses após o 

parto). 



 
 

1 cigarro/dia (em média) 
atualmente (2-6 meses 

pós-parto). 

Carmichael e 
Ahluwalia, 2000 

Estados 
Unidos, 1996 

Transversal – Dados 
secundários 
(PRAMS – 

Pregnancy Risk 
Assessment 

Monitoring System) 

16.334 
Amostra aleatória, 

estratificada e 
sistemática, 

selecionada a 
partir das certidões 

de nascimento 
(nascidos vivos). 

 
Antes: ter fumado pelo 

menos 1 cigarro/dia nos 
três meses anteriores a 

gestação 
 

Durante: ter fumado pelo 
menos 1 cigarro/dia nos 
três meses anteriores ao 

parto 
 

Depois: fumar pelo menos 
1 cigarro/dia no momento 

da entrevista. 
 

Cessação durante: 
fumante 3 meses antes da 
gestação e não fumante 3 

meses antes do parto. 
 

Tabagismo antes: 
25,6% 

 
Cessação durante: 

44,5% 
 

14,2% fumaram 
antes, durante e 

depois da gestação. 
 

Questionário auto 
aplicado enviado 
pelo correio (2 a 
6 meses após o 

parto). 
Dados oriundos 
de 10 estados. 

Taxa de resposta 
de 75,4%. 

 
Colman e Joyce, 

2003 

 
Estados 

Unidos, 1993 
– 1999. 

 
Transversal – Dados 

secundários 
(PRAMS – 

Pregnancy Risk 
Assessment 

Monitoring System) 

 
15.000 

Amostra aleatória, 
estratificada e 
sistemática, 

selecionada a 
partir das certidões 

de nascimento 
(nascidos vivos) 

 
Antes: ter fumado pelo 

menos 1 cigarro/dia nos 
três meses anteriores a 

gestação 
Durante: ter fumado pelo 
menos 1 cigarro/dia nos 
três meses anteriores ao 

parto 
Depois: fumar pelo menos 
1 cigarro/dia no momento 

da entrevista. 
Cessação: fumante 3 

meses antes da gestação 

 
Aumento nas 

prevalências de 
cessação: 37,4% 

(1993) para 46,4% 
(1999). 

Cessação: 42,5% 
Recidiva: 51,1% 

Maior cessação entre 
mais jovens, 

primíparas, maior 
escolaridade, menor 
consumo cigarros/dia 

e casadas. 

 
Dados oriundos 
de 10 estados. 

Taxa de resposta 
de no mínimo 

70%. 
Questionário auto 
aplicado enviado 
pelo correio (3 a 
6 meses após o 

parto). 



 
 

e não fumante 3 meses 
antes do parto. 

Recidiva: tendo parado na 
gestação, ser fumante no 

pós-parto. 
 
 

Connor e McIntyre, 
1999 

Canadá, 
1994 

Transversal – Dados 
primários (NLSCY: 

National 
Longitudinal Study 

of Children and 
Youth) 

4.119 mães de 
bebês entre 0 e 23 

meses. 

Dados coletados sobre 
tabagismo em cada 

trimestre da gestação. 
 

 
 

23,7% fumaram em 
algum trimestre, 

destas, 84% fumaram 
durante toda a 

gestação e 16% 
ficaram pelo menos 
um trimestre sem 

fumar. Dentre estas 
últimas, 53% não 

fumavam na ocasião 
do parto, ou seja, 

tiveram sucesso na 
cessação. 

 

 

Hakansson, 
Lendahls e 
Petersson, 1999 

Kronoberg, 
Suécia, 
1993-1994 

Longitudinal – 
Dados primários 

403 mulheres que 
relataram ser 

fumantes antes da 
gestação. 

Número referido de 
cigarros fumados por dia e 

percentual de mulheres 
que fumavam antes e que 
continuaram fumando em 

diferentes semanas da 
gestação (12, 16, 20, 24, 
28, 32, 36 e 40) e no pós-

parto. 

 
24% referiram não 
fumar no início (12ª 

semana) da gestação 
e 51% na 40ª 

semana. 
Mulheres fumantes 

pesadas, com 
parceiros fumantes, 

multíparas e 
trabalhadoras não 

qualificadas fumaram 
por mais tempo. 

 

 
Foram excluídas 
mães de gêmeos, 

de bebês 
malformados ou 
que morreram no 
período perinatal. 
Foram excluídas 
também as mães 
que se mudaram 

durante a 
gestação. 

 



 
 

Horta et al., 1997 
Pelotas, RS 

(Brasil)  
1993 

Transversal – Dados 
Primários 

(“baseline” da 
coorte)  

5.166 
nascidos vivos 

(partos simples e 
sem malformações 
congênitas) entre 
1º de janeiro e 31 
de dezembro de 

1993. 
 

Tabagismo dicotômica: 
sim ou não. 

 
Tabagismo geral: 

33,2% 
Cessação 1º trim: 

2,7% 
Cessação 2º/3º trim: 

4,3% 
Fumo durante toda a 

gestação: 26,2% 
 

 

 
Mohsin e Bauman, 

2005. 

 
New South 

Wales 
(Austrália), 
1999-2003. 

 
Transversal – Dados 

secundários 
(Midwives Data 

Collection) 

 
426.344 

Nascidos vivos e 
natimortos de pelo 

menos 20 
semanas de 

gestação ou pelo 
menos 400 

gramas ao nascer. 

Referir fumar no início da 
gravidez, mas não fumar 
na segunda metade da 

gravidez. 

 
 

Total: 4,0% 
Diminuiu de 4,5% 
(1999) para 3,3% 

(2003) 
Maior cessação entre 
mães que nasceram 
na Ásia, primíparas, 

maior nível 
socioeconômico, 

início precoce do pré-
natal e com qualquer 

complicação 
obstétrica. 

 
 

 
Sistema cobre 

todos os 
nascimentos 

(hospitais 
públicos, privados 

e partos 
domiciliares). 

 
Munafò, Heron e 

Araya, 2008. 

 
Reino Unido, 
1991-1992 

 
Longitudinal -Coorte 

de base 
populacional - Avon 
Longitudinal Study 

of Parents and 
Children (ALSPAC) 

 
4.286 (dados 
completos) 

7.089 (dados 
parciais) 

Mulheres com data 
provável do parto 
entre 1/abril/1991 

e 
31/Dezembro/1992 

Tabagismo: fumar 
regularmente (sim/não) 

avaliado em vários 
momentos antes da 

gestação, durante e após, 
com o objetivo de 

identificar trajetórias. 

 
 

Identificadas 7 
trajetórias de 

tabagismo: não 
fumantes, fumantes 

persistentes, 
cessação 

permanente, 
cessação temporária 

(consiste em 3 

 
Dados completos 

para 60,5% da 
amostra inicial 

(7.090) 



 
 

trajetórias, que 
envolvem a tentativa 

frustrada de cessação 
em diferentes 

momentos) e a 
cessação pós-natal. 

Em geral, a cessação 
do tabagismo parece 
estar associada com 

uma redução dos 
sintomas de 
depressão. 

 
 

 
Perez-Rios, 

Santiago-Perez e 
Alonso, 2006. 

 
Galícia, 

Espanha, 
1954-2004. 

 
Transversal – Base 

populacional 

 
Geral: 6.492 

pessoas de 16 a 
74 anos. 

Mulheres: 3.000 
(1.299 fumavam 
no momento da 

entrevista ou 
haviam fumado em 

algum momento 
da vida e destas, 

433 já haviam 
engravidado e 

fumavam nesse 
momento). 

 
 

- 

 
Geral: 63,2% 

De acordo com o ano 
da gestação: 

1975-1984: 74,75% 
1985-1994: 61,08% 
1995-2004: 61,04% 

 

 
Seleção da 

amostra aleatória 
simples através 

do cartão de 
saúde (cobertura 

de 97%). 
Inquérito feito por 

telefone. 
15% de recusas, 

que foram 
substituídas. 

Sem definição de 
desfecho. 

 
Pickett et al., 2003. 

 
Estados 
Unidos, 
1991. 

 
Transversal – Dados 

secundários 
(National Health 
Interview Survey 

1991 Pregnancy and 

 
7.170 

Mulheres de 18 a 
49 anos, que 

tinham tido um 
filho nascido vivo 

Tentativa de cessação: 
parar de fumar por pelo 

menos uma semana 
durante a gestação. 

 
Fumo em qualquer 

período da gestação: 
20% 

(brancas não-
hispânicas, solteiras, 

 
Taxa de 

resposta:91% 
Dados coletados 

através de 
entrevistas 

domiciliares. 



 
 

Smoking 
Supplement) 

nos últimos 5 
anos. 

baixa renda e menor 
escolaridade) 

Pelo menos uma 
tentativa de cessação: 

38% 
Não fumaram mais 

até o final da 
gestação: 21%. 

Escolaridade 
associada 

significativamente às 
tentativas e também 

ao sucesso na 
cessação. 

 
 

 
Pickett, Wilkinson e 
Wakschlag, 2009. 

Reino Unido, 
2000/2001 

Transversal 
(baseline UK 
Millennium 

Cohort Study) 

18.225 
Mulheres que 
tiveram partos 
únicos em um 
período de 12 

meses. 

A partir da resposta sobre 
quantos cigarros fumaram 

antes e durante a 
gestação: nunca fumou; 

parou durante a gestação; 
fumantes persistentes 
leves (menos de 10 
cigarros por dia) e 

fumantes persistentes 
pesadas (10 ou + cigarros 

por dia). 

 
 

Nunca: 66% 
Parou durante: 13% 

Leve: 12% 
Pesada: 9% 
Problemas 

psicossociais (todos 
os domínios) 

aumentaram de 
acordo com o 

“gradiente” de fumo 
na gestação (nunca 

fumou, parou, 
fumante leve, fumante 

pesada) 
 
 
 

 
 

Unidade primária 
de amostragem: 
zonas eleitorais. 
Entrevistadas 9 
meses após o 

parto. 
Taxa de resposta 

82%. 

 
Shih et al., 2008 

 
Taiwan, 
2000. 

 
Transversal – Dados 
secundários (Survey 

 
3.109 mulheres 

que estavam 

Cessação: parar de fumar, 
por pelo menos algum 

 
 
 

 
 
 



 
 

 of Health Status of 
Women and 

Children, Taiwan's 
National Health 

Research Institutes) 

casadas no 
momento da 

entrevista e que 
tiveram pelo 

menos um filho no 
período estudado 
(1º de março de 

1995 a 28 de 
fevereiro de 1999) 

 

tempo, depois da 
concepção. 

Recidiva: reiniciar fumar 
no primeiro ano após o 

parto. 

Cessação: 
1º filho: 20,2 
2º filho: 13,3 

 
Recidiva: 

1º filho: 69,2 
2º filho: 91,7 

24% de não 
respondentes (no 

estudo maior). 
Método de 

amostragem 
estratificada com 

probabilidade 
proporcional ao 

tamanho. Coletou 
dados de cerca 

um sexto de 
todos os 

municípios. 
 
 
 
 

Tong et al., 2009. 
Estados 
Unidos, 

2000-2005. 

Transversal – Dados 
secundários 
(PRAMS – 

Pregnancy Risk 
Assessment 

Monitoring System e 
certidões de 
nascimento) 

242.038 
Amostra aleatória, 

estratificada e 
sistemática, 

selecionada a 
partir das certidões 

de nascimento 
(nascidos vivos) 

Cessação: não fumar 
durante os últimos 3 

meses de gravidez entre 
as mulheres que fumaram 
durante os 3 meses antes 

da gravidez. 
Recidiva: qualquer nível 

de tabagismo no momento 
da entrevista entre as 

mulheres que deixaram de 
fumar durante a gravidez. 

Cessação: de 43,9% 
para 45,7% (não 

significativo). 
Recidiva: de 50,3% 

para 51,4% (não 
significativo). 

Tendência variou nos 
estados. 

Dados 2005 - 
cessação: > 12 anos 

de escolaridade, 
casadas, rendimento 

anual > $ 15.000, 
gravidez planejada, 

IMC normal ou acima 
do peso, primíparas, 

início do pré-natal 
precoce, não 

utilizavam álcool, e 
fumavam menos 

Dados oriundos 
de 31 estados 

(16 para a 
análise de 

tendência e 26 
para as análises 
com dados de 

2005). 
Taxa de resposta 

de no mínimo 
70%. 

Questionário auto 
aplicado enviado 
pelo correio (3 a 
6 meses após o 

parto). 



 
 

cigarros antes da 
gravidez. 

Vardavas et al., 
2010. 

Creta, 
Grécia, 

2007/2008 

Coorte de gestantes 
- prospectiva de 

base populacional 
(Rhea) 

1.291 mulheres 

 
Não fumantes: não 

fumaram em nenhum 
momento, incluindo pelo 
menos 3 meses antes da 

gestação. 
. 

Fumantes ativas: fumaram 
durante esses dois 

períodos, e continuavam 
fumando no momento da 

entrevista. 
 
 
 
 

Não fumantes: 64% 
Ex-fumantes: 19% 

Fumantes ativas: 17% 
Menor cessação entre 
mulheres multíparas e 
casadas com homens 
fumantes e de origem 

não grega. 

Foram utilizados 
os dados 

coletados na 
primeira 

entrevista, 
realizada com 

aproximadamente 
12 semanas de 

gestação. 

Yu, Park e 
Schwalberg, 2002 

 

E.U.A., 
1998. 

Transversal – Dados 
secundários (NHIS 

Pregnancy and 
smoking supplement 

1998) 

5.288 mães de 
nascidos vivos nos 

últimos 5 anos 

Antes: mulheres que 
eram fumantes ao 

engravidar 
Durante: ter fumado em 
qualquer momento da 

gestação 
Cessação total: tendo 

sido considerada fumante 
antes da gestação, 

responder negativamente 
quando perguntada se 

fumou durante qualquer 
momento da gestação. 

Cessação parcial: tendo 
sido considerada fumante 

antes da gestação, ter 
fumado em algum 

momento mas ter parado 
até o final da gestação. 

Antes: 19% 
Cessação total: 

29,8% 
Fatores associados a 
tentar parar de fumar: 
etnia hispânica, maior 
escolaridade, renda 
acima da pobreza e 
menor duração do 
hábito de fumar.  

O efeito combinado 
de idade e duração do 
tabagismo foi o único 

significativamente 
associado com o 

sucesso no 
abandono. Em cada 
faixa etária, maior 

duração de tabagismo 
foi associado com 

Prevalência de 
cessação 

calculada, pois 
estudo não 

apresentava a 
prevalência de 

cessação, 
apenas o N. 



 
 

Cessação sem sucesso: 
ter fumado durante algum 
período da gestação, ter 
parado por no mínimo 7 
dias, mas ter voltado a 
fumar ainda durante a 

gestação. 
 
 
 

menor probabilidade 
de tentar parar assim 
como com sucesso 
em parar de fumar. 
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 RELATÓRIO DE TRABALHO DE CAMPO 

 APRESENTAÇÃO 

 Os dados utilizados na elaboração dos artigos desta tese foram coletados como 

parte de um estudo maior, realizado a cada triênio no município de Rio Grande (RS), 

denominado Estudo Perinatal. Foram realizados inquéritos em 2007, 2010 e 2013. 

Estes inquéritos utilizaram a mesma metodologia para coleta dos dados. Este relatório 

tem por objetivo descrever as atividades desenvolvidas durante a coleta de dados 

realizada em 2013.  

 

 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 Os dados foram coletados por meio de questionário padronizado com a quase 

totalidade das perguntas fechadas. O questionário era constituído por 440 questões 

distribuídas em nove blocos de assuntos, além de 20 questões pertencentes a um 

questionário auto aplicado. A grande maioria das informações foi coletada nos três 

inquéritos de maneira padronizada. Na versão de 2013, alguns assuntos foram 

abordados de maneira mais completa, enquanto outros foram acrescentados. 

 

Bloco A - Identificação 

Esse bloco continha as principais perguntas sobre identificação da mãe e do recém-

nascido, como, por exemplo, nome da mãe, data e horário do parto, maternidade em 

que ocorreu o parto, peso ao nascer e número de nascimentos no parto. 

 

Bloco B - Parto e saúde do recém-nascido 

Neste bloco foram abordados aspectos do pré-parto imediato, do parto propriamente 

dito e dos primeiros cuidados oferecidos ao recém-nascido. 
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Bloco C - Pré-natal e doenças na gestação 

Este bloco avaliou os cuidados recebidos desde o planejamento da gravidez até o 

último mês de gestação, com destaque para o número de consultas e exames 

realizados, orientações recebidas, ocorrência de morbidade e uso de medicamentos 

ao longo deste período. 

 

Bloco D - História reprodutiva 

Nesta seção foram coletados dados detalhados sobre todas as gestações anteriores 

da entrevistada. 

 

Bloco E - Características da mãe e hábitos de vida 

A partir das questões deste bloco foram coletadas algumas informações sobre 

características maternas (cor da pele, idade, escolaridade), além de dados sobre 

tabagismo, consumo de álcool e de café. Neste bloco foram incluídas as questões 

utilizadas nesta tese. Além das questões que já haviam sido utilizadas em 2007 e 

2010, foram incluídas questões sobre tentativas de cessação realizadas durante a 

gestação, recebimento de aconselhamento para parar de fumar, dependência 

nicotínica (Fagerström Test for Nicotine Dependence) e idade de início do tabagismo 

(Apêndice 1). 

 

Bloco F - Características do trabalho, do pai e renda familiar 

Neste bloco foram coletadas informações sobre o trabalho materno durante a 

gestação, trabalho do pai, renda familiar e informações que possibilitassem a 

obtenção da Classificação de Bronfman e da ANEP/IEN. 
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Bloco G - Exames da mãe no pré-natal 

Esta seção foi utilizada para a transcrição de informações constantes na carteira de 

pré-natal. 

 

Bloco H - Exame físico do recém-nascido 

Neste bloco foram anotadas as medidas antropométricas (comprimento, 

circunferência abdominal, perímetro cefálico e perímetro torácico) e o capurro. A 

circunferência abdominal foi coletada pelas entrevistadoras, enquanto as demais 

foram anotadas dos registros da maternidade. 

 

Bloco I - Dados para contato 

Foram coletados dados para posterior contato com a entrevistada (endereço, como 

chegar até ele, telefone entre outros). 

 

 Questionário auto aplicado 

 Este questionário era composto por 20 questões pertencentes à escala de 

rastreamento populacional para depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos 

(CES-D). As entrevistadoras foram orientadas a deixar que a parturiente lesse e 

respondesse sozinha a estas questões ao final da entrevista. Enquanto isso a 

entrevistadora deveria coletar os dados da carteira da gestante, para que a 

entrevistada tivesse privacidade e tranquilidade para responder ao questionário. 

Durante o piloto, no entanto, observou-se a necessidade de permitir que a 

entrevistadora ajudasse quando fosse solicitado. Assim, foi criado um campo em que 

a entrevistadora registrou se o questionário foi: a) lido e respondido pela mãe; b) lido 

pela entrevistadora ou c) se a entrevistadora ajudou com alguma dúvida. Ao final, a 
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folha contendo as questões, deveria ser identificada e anexada ao questionário. Esse 

último procedimento não era feito na presença da entrevistada. 

 

 TESTE DO INSTRUMENTO DE PESQUISA 

 O estudo piloto foi realizado em dezembro de 2012 nas duas maternidades em 

que seria realizado posteriormente o estudo. O questionário foi aplicado às 

parturientes pelas candidatas a entrevistadora, que haviam passado pelo treinamento. 

O piloto simulou um dia comum de coleta e permitiu esclarecer possíveis dúvidas das 

entrevistadoras. Teve ainda por finalidade identificar possíveis erros existentes no 

instrumento do estudo e servir como uma das etapas para a seleção das 

entrevistadoras. Em seguida foram feitas as correções necessárias no questionário e 

também os ajustes na logística da coleta de dados.  

 

 MANUAL DE INSTRUÇÕES 

 O manual de instruções foi desenvolvido com o intuito de padronizar a aplicação 

do questionário e esclarecer qualquer dúvida da entrevistadora durante o trabalho de 

campo. Além disso, continha informações sobre critérios de inclusão e exclusão, 

etapas do trabalho de campo e orientações sobre conduta e cuidados com o material 

de trabalho. O manual continha orientações específicas para cada pergunta do 

questionário, orientação sobre pulos ao longo do questionário e previa diversas 

situações que poderiam surgir durante a entrevista. Em caso de estas instruções não 

se mostrarem suficientes para elucidar o problema, as entrevistadoras eram 

orientadas a recorrer à supervisora do estudo. O Apêndice 2 apresenta as orientações 

referentes às questões específicas desta tese. 
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 SELEÇÃO E TREINAMENTO DE PESSOAL 

 Foi realizado contato com entrevistadoras que já haviam trabalhado no Perinatal 

nos anos anteriores ou em outros estudos da Divisão de População & Saúde da 

FURG. As candidatas passaram por treinamento que consistiu na leitura e explicação 

de cada uma das questões a serem aplicadas. Além disso, receberam orientação 

quanto à logística e conduta de trabalho dentro das maternidades. Após o 

treinamento, as candidatas participaram do estudo piloto e foram avaliadas durante a 

realização das entrevistas. Ao final, foram selecionadas três entrevistadoras para 

trabalhar no estudo. 

 

 LOGÍSTICA DO TRABALHO DE CAMPO 

 Coleta de dados 

 A coleta de dados foi realizada entre 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2013. 

Algumas entrevistas foram realizadas no primeiro dia de 2014, com aquelas 

parturientes que tiveram os partos realizados na noite do dia 31. Diariamente as 

entrevistadoras consultavam os registros hospitalares para identificar as parturientes 

que deveriam ser entrevistadas. Ao identificar uma parturiente elegível a 

entrevistadora apresentava-se, explicava sobre o estudo e convidava a parturiente a 

participar. Caso a parturiente aceitasse, a entrevistadora lia o termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE) e entregava duas cópias deste para que fossem assinadas. 

Uma cópia ficava com a mulher e a outra com a entrevistadora.  

 

 Acompanhamento da coleta de dados 

 Diariamente as entrevistadoras anotavam os nomes de todas as parturientes 

daquele dia, separadas por maternidade. Nessas anotações registrava-se o município 
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de residência da parturiente e se a entrevista já havia sido realizada. A partir desse 

registro era feito o controle da entrega dos questionários preenchidos. Mensalmente 

essa lista de parturientes era comparada com os registros dos hospitais. Em caso de 

discordância do município de residência, eram anotados dados para contato com a 

parturiente e a informação sobre o local de residência era obtida através de 

telefonema ou de visita domiciliar. 

 

 Análise de consistências 

 As entrevistadoras revisavam e codificavam os questionários, em seguida estes 

eram encaminhados para a revisão individual. Cada integrante do grupo de pesquisa 

era responsável por revisar uma parte do questionário para verificar se havia alguma 

inconsistência nos dados coletados. Todas as pendências eram marcadas no 

questionário para serem resolvidas pelas entrevistadoras. A resolução dessas 

pendências era feita através de contato telefônico com a parturiente. Após isso, os 

questionários passavam por uma revisão final realizada por três integrantes 

previamente designados para esta função. Caso não fosse identificada nenhuma 

inconsistência, os questionários eram então encaminhados para a digitação. 

  

 Processamento dos dados 

 Os questionários revisados eram encaminhados para a digitação no programa 

Epi Data 3.1 (Lauritisen, 2000-2008). Foi realizada a dupla digitação por profissionais 

diferentes e em ordem inversa da primeira. Em seguida foi feita a comparação da 

dupla digitação no mesmo programa, gerando-se um relatório contendo as 

inconsistências. A partir desse relatório os questionários cuja digitação apresentava 

problemas eram consultados e as respostas corretas anotadas. De posse desses 
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dados era feita a correção nos dois bancos da digitação e realizada uma nova 

comparação. Os dados foram então transferidos para o pacote estatístico Stata versão 

11.2 (StataCorp, 2010), criando-se um banco contendo todas as informações. 

 

 Controle de qualidade 

 Várias medidas foram tomadas visando assegurar a qualidade acerca dos dados 

obtidos no estudo. Antes mesmo do início do trabalho de campo foram tomados 

cuidados com o treinamento e seleção das entrevistadoras, teste do instrumento de 

pesquisa e elaboração do manual de instruções do questionário. 

 Durante a coleta de dados, foi realizada constante supervisão das 

entrevistadoras, conferência dos nascimentos mês a mês em cada maternidade, 

controle de retirada e entrega de questionários e dupla revisão dos questionários 

preenchidos. Foi também realizado o controle de qualidade das entrevistas, com 

aplicação de uma versão reduzida do questionário para 10% das entrevistadas pelo 

telefone. Este questionário continha perguntas chave, incluindo se a entrevistada 

havia recebido o cupom do sorteio. Este questionário serviu para avaliar a 

confiabilidade dos dados coletados pelas entrevistadoras por meio da comparação 

das respostas através do teste Kappa de concordância. Em relação ao tema desta 

tese, foi incluída a seguinte questão sobre o tabagismo: “Nos seis meses anteriores 

a esta gravidez a Sra. fumava?”. O valor do Kappa obtido foi de 0,63. Os seguintes 

pontos de corte foram considerados: <0,20 = ruim; 0,21 a 0,40 = fraca; 0,41 a 0,60 = 

moderada; 0,61 a 0,80 = boa e 0,81 a 1,00 = excelente. 
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 PERDAS E RECUSAS 

 Foram consideradas como perdas do estudo todas as parturientes elegíveis que 

não puderam ser encontradas. As recusas foram definidas após negativa em 

responder o questionário durante a abordagem da entrevistadora na maternidade, no 

contato da supervisora por telefone e/ou após visita domiciliar.  

 Os principais motivos que colaboraram para as perdas foram: alta antes de 48h 

após o parto e parturiente transferida para a Unidade de Tratamento Intensivo. O 

número de nascidos vivos e óbitos fetais identificados pelo estudo foi comparado aos 

dados divulgados pelo DATASUS 

(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02) para o ano de 2013. De 

acordo com esses dados 2.724 parturientes eram elegíveis para o estudo, destas 

2.653 foram entrevistadas, e 71 (2,6%) foram consideradas como perdas ou recusas.  

  

 RELATÓRIO FINANCEIRO 

 O Estudo Perinatal 2013 foi financiado com recursos da Divisão de População & 

Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande, do 

PPGE/UFPel, da Secretaria Municipal de Saúde de Rio Grande, da Pastoral da 

Criança e dos próprios alunos de pós-graduação. O orçamento previsto no projeto era 

de R$ 45.012,00 (quarenta e cinco mil e doze reais) e incluía apenas gastos de custeio 

(pagamento de pessoal, aquisição de passagens urbanas e impressão de 

questionários). Os demais materiais de consumo e todos os equipamentos, assim 

como espaço físico e mobiliário, foram cedidos pela Divisão de População & Saúde 

da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande. Os gastos 

realizados durante a coleta de dados são apresentados no Quadro 1. 
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Quadro 1 – Descrição dos gastos realizados no Estudo Perinatal 2013. 

Item 
Custo em Reais 

(R$) 

Pagamento de entrevistadoras 

(3 entrevistadoras x 12 meses x R$900,00) 
32.400,00 

Vale transporte  

(6 vales/dia x 365dias x R$2,80) 
6.132,00 

Impressão de questionários 

30 páginas/questionário x 2.700 x R$0,10) 
6.000,00 

Impressão TCLE (termo de consentimento livre e 

esclarecido)  

(2 x 2.700 x R$0,10) 

480,00 

TOTAL  45.012,00 

 

 

 FUNÇÕES NO ESTUDO 

 A doutoranda participou de todas as etapas do trabalho de campo, que incluíram: 

elaboração do questionário e do manual de instruções; treinamento de 

entrevistadoras; estudo piloto; acompanhamento da coleta de dados; revisão e 

digitação de questionários; avaliação de inconsistências, correção, limpeza e 

elaboração da versão final do banco. 

 

 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A realização de inquéritos de base populacional não é uma tarefa fácil. Quando 

o objetivo é coletar dados referentes ao período gestacional essa tarefa torna-se mais 

complicada. Considerando-se que, no Brasil, a maioria dos partos ocorre em ambiente 

hospitalar, a melhor maneira de obter dados de base populacional sobre a gestação 

ainda é a abordagem da parturiente após o parto nos hospitais.  

 A realização deste estudo só foi possível porque contou com a colaboração de 

várias pessoas. Essa colaboração foi feita através do financiamento de parte do 
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estudo e como mão de obra nas diversas atividades desenvolvidas. Pessoalmente, a 

experiência de trabalhar em todas as etapas do estudo foi muito enriquecedora. 

Permitiu aprofundar e fixar conhecimentos adquiridos durante o mestrado, e adquirir 

novos conhecimentos inerentes ao tipo de estudo realizado e às funções 

desempenhadas. 
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APÊNDICE 1- QUESTÕES SOBRE TABAGISMO. 

Agora vamos falar um pouco sobre cigarro 
 

301. A Sra. fuma ou já fumou?  
 (0) Não, nunca→307 e 308 →326 (1) Já fumou (2) Sim fuma, quantos 
 cigarros/dia? __ __ 
 

302. Nos seis meses anteriores a esta gravidez a Sra. fumava? 
 (0) Não →304  (1) Sim 
 

303. SE SIM: Quantos cigarros a Sra. costumava fumar por dia? ___ ___ cigarros 
 

304. E nos três meses anteriores a esta gravidez a Sra. fumava? 
 (0) Não→306  (1) Sim 
 

305. SE SIM: Quantos cigarros a Sra. costumava fumar por dia nestes três meses? 
  ___ ___  
 

QUADRO 7 – TABAGISMO 

Período da gravidez 0 a 3 

meses 

4 aos 6  

Meses 

7 meses em 

diante 

306. A Sra. fumou durante esta gravidez? 

(0) Não (1) Sim  (9) 

IGN 

Fu03 ___ Fu46 ___ Fu79 ___ 

S
E

 S
IM

 

 

Fumava todos os dias? 

((0) não;(1) sim) 
To03 ___ To46 ___ To79 ___ 

Quantos cigarros fumava por dia? 

(99=IGN) 
Qc03 __ __ Qc46 __ __ Qc79__ __ 

SE NÃO VIVEU COM COMPANHEIRO DURANTE A GRAVIDEZ  ”HAVIA 

OUTRAS...” 

307. O seu marido ou companheiro fumou 

durante esta gravidez?  

(0) Não (1) Sim, diariamente (9) 

IGN 

Mp03 ___ Mp46 ___ Mp79 ___ 

S
E

 S
IM

 

 

Ele fumava na mesma peça em que 

a Sra. estava? (0=não; 1=sim) 
Op03 ___ Op46 ___ Op79 ___ 

Quantos cigarros fumava por dia na 

sua presença? (99=IGN) 
Nc03 __ __ Nc46 __ __ Nc79 __ __ 

308. Havia outras pessoas na sua casa ou 

trabalho que fumavam?  

(0) Não (1) Sim, diariamente (9) 

IGN  

Of03 ___ Of46 ___ Of79 ___ 

S
E

 S
IM

 

 

Elas fumavam na mesma peça em 

que a Sra. estava?((0) não;(1) sim) 
No03 ___ No46 ___ No79 ___ 

Quantos cigarros fumavam por dia 

na sua presença? (99=IGN) 
Qo03 __ __ Qo46 __ __ Qo79 __ __ 
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ENTRE AS QUE FUMARAM EM ALGUM PERÍODO DA GESTAÇÃO 
 

309. A Sra. tentou parar de fumar durante esta gravidez? 
  (0) Não→313 (1) Sim (9) IGN 
 

310. Quantas vezes a Sra. tentou parar de fumar durante esta gravidez? __ 
__ vezes 
 

EM CADA UMA DESTAS TENTATIVAS DE PARAR DE FUMAR QUE A SRA. 
FEZ  

EU GOSTARIA DE SABER... 

311. Em que mês da gravidez a Sra. 
estava: 

312. Quantos dias ficou sem 
fumar? 

1ª tentativa: ___ mês ___ ___ ___ dias 

2ª tentativa: ___ mês ___ ___ ___ dias 

3ª tentativa: ___ mês ___ ___ ___ dias 

4ª tentativa: ___ mês ___ ___ ___ dias 

5ª tentativa: ___ mês ___ ___ ___ dias 

(88=NSA) (99=IGN) (888=NSA) (999=IGN) (000=menos 
de 1) 

 

313. SE AINDA FUMA: A Sra. tem vontade de parar de fumar? 
  (0) Não (1) Sim (9) IGN 
 

314. SE AINDA FUMA: A Sra. aceitaria apoio de equipe médica para deixar de 
fumar? 
(0) Não  (1) Sim  (9) IGN  
 

315. Alguma vez durante a gravidez de <CRIANÇA> a Sra. foi orientada para parar 
de fumar?   
 (0) Não →319  (1) Sim  (9) IGN →319  (8) 
NSA 
 
316. SE SIM: Onde a Sra. foi orientada para parar de fumar? 
Posto de Saúde (0) Não (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. 
Ambulatório do H.U. (0) Não (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. 
Ambulatório Santa Casa (0) Não (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. 
Consultório particular (0) Não (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. 
Convênio/Plano de Saúde (0) Não (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. 
Em casa (0) Não (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. 
Programa de TV/rádio (0) Não (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. 
Na escola (0) Não (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. 
Na igreja (0) Não (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. 
Sindicato/empresa (0) Não (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. 
Associação de bairro (0) Não (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. 
Algum outro local? _______________________________ (88) NSA  (99) IGN 
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317. SE SIM: Quem deu a orientação para a Sra. parar de fumar? 
Médico     (0) Não  (1) Sim 
Enfermeiro    (0) Não  (1) Sim 
Odontólogo/dentista   (0) Não  (1) Sim 
Técnico de higiene bucal   (0) Não  (1) Sim 
Agente comunitário saúde  (0) Não  (1) Sim 
Professor da escola   (0) Não  (1) Sim 
Amigo/parente/colega/vizinho  (0) Não  (1) Sim 
Algum outro? _____________________________________ (88) NSA (99) IGN 
 

318. Após ter recebido a orientação para parar de fumar, quando estava 
grávida do(a) <NOME DA CRIANÇA>, a Sra. chegou a parar?  
 (0) Não (1) Sim  (8) NSA  (9) IGN 
 
ENTRE AS QUE FUMAM OU FUMARAM EM ALGUM PERÍODO DA GESTAÇÃO 

E/OU 3 e 6 MESES ANTES DESTA 
319. Com que idade a Sra. começou a fumar? __ __ anos (88=NSA)
 (99=IGN) 
 
320. Quanto tempo após acordar a Sra. fuma (fumava) o seu primeiro cigarro? 
 (3) Dentro de 5 minutos (2) Entre 6 e 30 minutos (1) Entre 31 e 60 minutos 
 (0) Após 60 minutos  (9) IGN    (8) NSA 
 

321. A Sra. acha (achava) difícil não fumar em locais onde o fumo é proibido (como 
igrejas, biblioteca, etc.)?   
 (0) Não  (1) Sim  (9) IGN  (8) NSA 
 

322. Qual o cigarro do dia que lhe traz (trazia) mais satisfação (ou o cigarro que mais 
detestaria deixar de fumar)? 
 (1) O primeiro da manhã (0) Outros  (9) IGN  (8) NSA 
 

323. A Sra. fuma (fumava) mais frequentemente pela manhã (ou nas primeiras horas 
do dia) que no resto do dia?  
 (0) Não (1) Sim  (9) IGN  (8) NSA 
 

324. A Sra. fuma (fumava) mesmo quando está (estava) tão doente que precisa 
(precisava) ficar de cama a maior parte do tempo?  
 (0) Não (1) Sim  (9) IGN  (8) NSA 
 

325. A Sra. sabe que a fumaça do cigarro pode causar vários problemas de saúde 
para  o seu nenê?  
  (0) Não (1) Sim  (9) IGN  (8) NSA 
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APÊNDICE 2 - MANUAL DE INSTRUÇÕES DAS QUESTÕES SOBRE TABAGISMO. 

 

AGORA VAMOS FALAR UM POUCO SOBRE CIGARRO 
 

301. A Sra. fuma ou já fumou? 

Se a mulher fuma atualmente marque (2) Sim e pergunte em seguida quantos cigarros 

ela costuma fumar por dia. Se ela não fuma atualmente, mas já fumou em algum 

momento da vida (recente ou não) marque (1) Já fumou. Atenção! Marque (0) Não, 

nunca apenas se ela deixar claro que nunca fumou na vida! Se ela nunca fumou você 

deve fazer as perguntas 307 e 308 do quadro e depois pular→326. 

 

302. Nos seis meses anteriores a esta gravidez a Sra. fumava? 

Marcar “Sim” se a mãe costumava fumar nos seis meses que antecederam a 

gravidez. PULO: se não fumava pule→304. 

 

303. SE SIM: Quantos cigarros a Sra. costumava fumar por dia? 

Anotar o número médio de cigarros fumados por dia. Lembre-se que um maço de 

cigarros contém 20 unidades. 

 

304. E nos três meses anteriores a esta gravidez a Sra. fumava? 

Marcar “Sim” se a mãe costumava fumar nos três meses que antecederam a gravidez. 

Essa pergunta é parecida com a questão nº 302, mas elas querem saber sobre 

períodos diferentes. Na hora de perguntar enfatize o período que você quer saber: 

três ou seis meses. PULO: se não fumava pule→306. 

 

305. SE SIM: Quantos cigarros a Sra. costumava fumar por dia nestes três 

meses? 

Anotar o número médio de cigarros fumados por dia. Lembre a entrevistada que você 

quer saber nos três meses antes de ela engravidar. Lembre-se que um maço de 

cigarros contém 20 unidades. 

 

 

 

 



103 
 

QUADRO 7 – TABAGISMO 

306. A Sra. fumou durante esta gravidez? 

Fazer a pergunta para cada trimestre da gravidez. Considerar como “Sim”, se a mãe 

fumou qualquer quantidade durante a gravidez. 

- Fumava todos os dias? 

Marcar a resposta de acordo com os códigos. 

- Quantos cigarros fumava por dia? 

Anotar o número médio de cigarros fumados por dia. Lembre-se que um maço de 

cigarros contém 20 unidades. 

 

307. O seu marido ou companheiro fumou durante esta gravidez? 

Atenção! Pular o bloco se a mãe não vive com companheiro. Você já tem esta 

informação. Atenção! Agora marcar “Sim” apenas se o companheiro fumava 

diariamente. Se a reposta for negativa, passar para o próximo trimestre, e por fim 

pule→308. 

- Ele fumava na mesma peça em que a Sra. estava? 

Marcar “Sim” apenas se o companheiro costumava fumar na presença da mãe, em 

lugar fechado. 

- Quantos cigarros fumava por dia na sua presença? 

Anotar o número de cigarros fumados na presença da mãe. Não marcar o número 

total de cigarros fumados! 

 

308. Havia outras pessoas na sua casa ou trabalho que fumavam? 

Atenção! Agora marcar “Sim” apenas se as pessoas fumavam diariamente. Estas 

pessoas muitas vezes podem ser vizinhas que passam muitas horas na casa da mãe 

fumando próximas dela. 

- Elas fumavam na mesma peça em que a Sra. estava? 

Marcar “Sim” apenas se estas pessoas costumavam fumar na presença da mãe, em 

lugar fechado. 

- Quantos cigarros fumavam por dia na sua presença? 

Anotar o número de cigarros fumados na presença da mãe. Não marcar o número 

total de cigarros fumados! 
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→Exemplo: A mulher disse que fumava dos 4 aos 6 meses de gravidez, todos os dias 

e 10 cigarros ao dia. E dos 7 meses ao final fumava, mas não todos os dias. O quadro 

fica: 

 

Período da gravidez 0 a 3 
meses 

4 aos 6  
meses 

7 meses 
em diante 

306. A Sra. fumou durante esta 
gravidez? 
(0) Não (1) Sim (9) IGN 

Fu03 0  Fu46 1 Fu79 1 

S
E

 S
IM

 

 

Fumava todos os dias? 
((0) não;(1) sim) 

To03 8 To46 1 To79 0 

Quantos cigarros fumava por 
dia? 
(99=IGN) 

Qc03 8 8 Qc46 1 0 Qc79 8 8 

 

→Exemplo: O marido fumava todos os dias nos 3 primeiros meses da gravidez, na 

mesma peça e quando estavam juntos ele fumava 4 cigarros. Parou, mas no final da 

gravidez ele voltou a fumar, mas não na mesma peça. O quadro fica: 

SE NÃO VIVEU COM COMPANHEIRO DURANTE A GRAVIDEZ  ”HAVIA 
OUTRAS...” 

307. O seu marido ou companheiro 
fumou durante esta gravidez?  
(0) Não (1) Sim, diariamente (9) 
IGN 

Mp03 1 Mp46 0 Mp79 1 

S
E

 S
IM

 

 

Ele fumava na mesma peça em 
que a Sra. estava? (0=não; 
1=sim) 

Op03 1 Op46 8 Op79 0 

Quantos cigarros fumava por 
dia na sua presença? (99=IGN) 

Nc03 0 4 Nc46 8 8 Nc79 8 8 

 

ENTRE AS QUE FUMARAM EM ALGUM PERÍODO DA GESTAÇÃO 

Atenção! As perguntas 309 a 318 devem ser feitas apenas para aquelas mulheres 

que fumaram em algum período da gestação atual, independente de quando e por 

quanto tempo. As perguntas 309 a 312 tratam das tentativas que as mulheres fizeram 

para parar de fumar durante a gestação atual. 

 

309. A Sra. tentou parar de fumar durante esta gravidez? 

Aqui interessa saber se ela tentou parar de fumar sozinha ou com ajuda de alguém. 

O que se quer saber é da tentativa, e não do sucesso de ter parado por pouco ou por 
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muito tempo. Se tiver tentado parar de fumar por pelo menos uma vez, anote a opção 

“(1)”; se nunca tentou, anote a opção “(0)”. Faça a pergunta enfatizando que você quer 

saber se ela tentou parar de fumar durante a gestação atual. Se ela não tentou parar, 

observe o pulo para a questão 313. 

 

 

310. Quantas vezes a Sra. tentou parar de fumar durante esta gravidez? 

Mais uma vez lembre-se que queremos saber quantas vezes ela tentou parar de fumar 

na gestação atual. Aqui não entram as tentativas que ela fez antes de engravidar. 

 

311. Em que mês da gravidez a Sra. estava? 

Anotar em que mês da gravidez ela estava quando fez a(s) tentativa(s) para parar de 

fumar. Por exemplo: se ela respondeu na questão anterior que fez três tentativas, você 

vai perguntar para cada uma dessas três tentativas em que mês da gravidez ela 

estava. Se ela não lembrar ou não souber anote “99”. 

 

312. Quantos dias ficou sem fumar? 

Para cada tentativa que ela fez, anote quantos dias ela conseguiu ficar sem fumar. Se 

ela ficou sem fumar até o final da gestação, anote ao lado e faça as contas após a 

entrevista com calma. Se ela ficou menos de um dia sem fumar anote “000”. Se ela 

não sabe/não lembra anote “999”. 

 

313. SE AINDA FUMA: A Sra. tem vontade de parar de fumar? 

Ter vontade significa desejar, querer. E é isto que se quer saber nesta questão. Se 

ela tem vontade, independentemente de ter tentado ou não parar de fumar, anote a 

opção “(1)”. Se não quer largar o hábito de fumar, marque a opção “0”. 

 

314. SE AINDA FUMA: A Sra. aceitaria apoio de equipe médica para deixar de 

fumar? 

Se a mãe aceitaria ser ajudada por algum profissional médico anote a opção “(1)”. 

Diga que esta ajuda seria gratuita. 
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315. Alguma vez durante a gravidez de <CRIANÇA> a Sra. foi orientada para 

parar de fumar? 

O objetivo é saber se a mãe, que fumou em algum momento da gravidez atual, 

recebeu alguma orientação para parar de fumar durante a gestação. Se responder 

“Não lembra” assinalar (9) IGN. Se a resposta for “Não”, opção (0) haverá um PULO 

para a pergunta 319. 

 

 

316. SE SIM: Onde a Sra. foi orientada a parar de fumar? 

Primeiro faça a pergunta e aguarde a resposta. As respostas dadas espontaneamente 

devem ser anotadas em “(1) Sim, esp.” Depois leia as opções que ela não 

mencionou. Se ela responder sim para alguma delas marque “(2) Sim, ind.”. Para 

locais/serviços de saúde onde as mulheres receberam orientações, considerar as 

seguintes definições: 

 

• Posto de Saúde - refere-se à orientação recebida em Unidade Básica de Saúde ou 

Posto de Saúde; 

• Ambulatório do HU - refere-se à orientação recebida em ambulatório do Hospital 

Universitário da FURG; 

• Ambulatório da Santa Casa - refere-se à orientação recebida em ambulatório da 

Santa Casa; 

• Consultório particular - refere-se a consultório onde são feitas consultas pagas ao 

médico sem convênio ou plano de saúde algum; 

• Consultório do Convênio ou Plano de saúde - refere-se a consultório em algum 

plano ou convênio de saúde (Unimed, Pias, Saúde Maior, etc.). Este item inclui os 

pronto-atendimentos dos convênios; 

• Em casa - refere-se à orientação recebida em casa de algum familiar; 

• Programa de televisão / rádio - refere-se à orientação recebida através de algum 

programa ou propagandas de televisão ou rádio; 

• Na escola - refere-se à orientação recebida na escola através de aulas, palestras, 

encontros, eventos, etc; 

• Na igreja - refere-se à orientação recebida em locais onde se realizam cultos 

religiosos, independente da religião; 
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• Sindicato ou empresa/Associação de bairro - informação disponibilizada por 

empresa ou sindicato da categoria profissional, ou associação de moradores; 

• Algum outro local - inclui qualquer outro local não mencionado nas alternativas 

anteriores. 

 

317. SE SIM: Quem deu a orientação para a Sra. parar de fumar? 

Leia todas as alternativas e anote a resposta. Se ela recebeu orientação de alguma 

outra pessoa anote em “outro”. 

 

318. Após ter recebido a orientação para parar de fumar, quando estava grávida 

do(a) <NOME DA CRIANÇA>, a Sra. chegou a parar? 

O objetivo é saber se a mãe, que fumou em algum momento da gravidez atual, parou 

de fumar após ter recebido alguma orientação para parar. Se responder “Não lembra” 

assinalar (9) IGN. 

 

ENTRE AS QUE FUMAM OU FUMARAM EM ALGUM PERÍODO DA GESTAÇÃO 

E/OU 3 e 6 MESES ANTES DESTA 

As questões 319 a 325 devem ser feitas para aquelas mulheres que responderam que 

fumam atualmente e/ou que fumaram em algum período da gestação, nos três e/ou 

seis meses antes de engravidar. 

 

319. Com que idade a Sra. começou a fumar? 

Preencher com a idade em anos completos. 

Atenção! Nas questões 320 a 324 se ela fuma atualmente pergunte com os verbos 

“fuma”, “acha” e “traz”. Se ela não fuma atualmente pergunte com os verbos em 

parênteses “fumava”, “achava” e “trazia”. 

 

320. Quanto tempo após acordar a Sra. fuma (fumava) o seu primeiro cigarro? 

Marcar a resposta correspondente. Se necessário, as alternativas podem ser lidas 

para a entrevistada. Marcar “9” IGN em último caso. 

 

321. A Sra. acha (achava) difícil não fumar em locais onde o fumo é proibido 

(como igrejas, biblioteca, etc.)? 
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Marcar a resposta correspondente. Se necessário, repita a pergunta. Marcar “9” IGN 

em último caso. 

 

322. Qual o cigarro do dia que lhe traz (trazia) mais satisfação (ou o cigarro que 

mais detestaria deixar de fumar)? 

Marcar a resposta correspondente. Se necessário, as alternativas podem ser lidas 

para a entrevistada. Marcar “9” IGN em último caso. 

 

 

323. A Sra. fuma (fumava) mais frequentemente pela manhã (ou nas primeiras 

horas do dia) que no resto do dia? 

Marcar a resposta correspondente. Se necessário repita a pergunta. Marcar “9” IGN 

em último caso. 

 

324. A Sra. fuma (fumava) mesmo quando está (estava) tão doente que precisa 

(precisava) ficar de cama a maior parte do tempo? 

Marcar a resposta correspondente. Se necessário repita a pergunta. Marcar “9” IGN 

em último caso. 

 

325. A Sra. sabe que a fumaça do cigarro pode causar vários problemas de 

saúde para o seu nenê? 

Nem todo mundo sabe que cigarro faz mal ao nenê. Se a mãe disser que a fumaça 

do cigarro é prejudicial ao nenê, marque a opção “(1)”; se disser que não, marque a 

opção “(0)”; se não souber se é prejudicial ou não, marque “(9) IGN”.  
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Indicadores de saúde materno-infantil no município de Rio Grande, RS: 

avaliando tendências e diferenciais. 
 

 Declaro para os devidos fins que, na presente data, fui convidada a participar de uma 
pesquisa denominada “Indicadores de saúde materno-infantil no município de Rio 
Grande, RS: avaliando tendências e diferenciais”, quem tem como objetivo conhecer as 
condições de saúde e avaliar a qualidade dos serviços oferecidos durante a gestação e o 
parto. 
 Fui informada que este estudo é de responsabilidade do professor Juraci A. Cesar da 
Universidade Federal do Rio Grande. Em caso de dúvida, os responsáveis da pesquisa 
poderão ser contatados através do telefone 3233-8845 ou (53) 8124-1560. 
 Fui comunicada que: 
 - Os interesses do estudo são exclusivamente científicos ou acadêmicos; 
 - Não sou obrigada a participar da pesquisa; 
 - Mesmo depois de ter aceitado participar, posso desistir quando quiser; 
 - Se eu me recusar a participar, meu atendimento não será prejudicado; 
Se for de meu interesse, serão fornecidos a mim os resultados do questionário aplicado; 
Será mantido o sigilo sobre as informações prestadas e sobre os resultados da minha 
entrevista. 
Desta forma, concordo em ser entrevistada e procurarei responder adequadamente o 
questionário a ser aplicado. 
Este formulário foi lido por mim e a minha assinatura abaixo significa que concordei em 
participar da pesquisa. 
 
 
Rio Grande, _________________________ de 2013. 
 
______________________________________________________________________ 
Assinatura da participante 
 
______________________________________________________________________ 
Nome completo da participante 
 

______________________________________________________________________ 
Assinatura do entrevistador 

ANEXO 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
        

DIVISÃO DE POPULAÇÃO & SAÚDE 

FACULDADE DE MEDICINA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE (FURG) 

 



111 
 

ANEXO 2 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA.  
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ALTERAÇÕES NO PROJETO 
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 ALTERAÇÕES NO PROJETO 

 No projeto original as análises do segundo artigo “Avaliação da tendência 

temporal da prevalência de tabagismo e da sua cessação entre gestantes no 

extremo sul do Brasil” não incluíam a avaliação do tabagismo antes da gestação. 

No entanto, essa análise foi incluída por sugestão dos revisores da revista onde ele 

foi publicado.  
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ARTIGO 1: DEFINIÇÃO DE TABAGISMO DURANTE A GESTAÇÃO: REVISÃO 

SISTEMÁTICA DE ESTUDOS DE BASE POPULACIONAL. 

 

 

RESUMO 

Objetivo: este estudo teve como objetivo revisar aspectos relacionados à coleta de 

dados sobre tabagismo durante a gestação e às definições empregadas em estudos 

observacionais de base populacional.  

Métodos: as bases pesquisadas foram Pubmed, LILACS e Scielo, sem restrição de 

período. Foram selecionados 125 estudos observacionais de base populacional em 

que o tabagismo durante a gestação havia sido avaliado como desfecho. Nestes 

artigos foram pesquisados: momento da coleta dos dados, definições de tabagismo 

na gestação, fontes de dados e formas de aferição do tabagismo.  

Resultados: foram encontradas 32 definições diferentes para tabagismo, sendo a do 

tipo sim/não a mais frequente (17,6%). A maioria dos estudos baseou-se em dados 

provenientes de registros de nascimentos (32,8%) e coletou os dados durante (25,6%) 

ou após a gestação (26,4%). Com exceção de um estudo em que o tabagismo foi 

observado e um segundo em que foi determinada a concentração de cotinina no 

sangue, todos os demais utilizaram o tabagismo referido (98,4%).  

Conclusões: os achados desta revisão demonstram que a maioria dos estudos de 

base populacional avaliando o tabagismo na gestação utilizou definição de tabagismo 

do tipo sim/não, coletou informações sobre tabagismo durante a gestação ou após o 

parto e utilizou principalmente o tabagismo referido. 

 

Palavras-chave: tabagismo; gestação; revisão sistemática; métodos; base 

populacional; hábito de fumar. 
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 INTRODUÇÃO 

 O tabagismo na gestação é considerado como um dos mais importantes fatores 

de risco preveníveis para desfechos desfavoráveis tanto para a gestante quanto para 

o feto. Isto porque o tabagismo está associado à restrição do crescimento fetal e a 

ocorrência de natimortos, partos prematuros, ruprema e morte súbita do lactente. 1-4 

Além de aumentar o risco de aborto espontâneo, gestações ectópicas e placenta 

prévia, o tabagismo pode ainda aumentar ao longo da vida o risco de desordens 

comportamentais e cognitivas, sobrepeso/obesidade, doenças respiratórias, redução 

da função pulmonar e maior dependência nicotínica.1, 2, 5-7 

 Gestantes mostram-se propensas a cessação do tabagismo neste período, no 

entanto, as mulheres que continuam fumando durante a gestação podem reduzir o 

número de cigarros, cessar temporariamente o tabagismo e ter várias recaídas ao 

longo do período gestacional. Pickett et al. (2003) mostraram que 38% das mulheres 

que fumavam no início da gestação fizeram pelo menos uma tentativa de parar, 

ficando mais de uma semana sem fumar, e 44% destas voltaram a fumar ainda 

durante a gestação.8  

 O tabagismo referido durante a gestação pode ser coletado através do relato 

feito pela própria mulher, seja através de entrevistas face-a-face ou de questionários 

auto aplicados. Uma revisão sobre esse tema mostrou, no entanto, que o uso do 

tabagismo auto referido pode levar à subestimação da prevalência e a erros de 

classificação de expressiva parcela de gestantes.9 Diante da imprecisão na 

quantificação do tabagismo referido, tem sido sugerida a utilização dos marcadores 

bioquímicos da exposição ao tabaco. Observa-se, no entanto, ausência de consenso 

sobre o ponto de corte mais adequado a ser utilizado entre gestantes.10 Além disso, a 
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utilização de métodos bioquímicos para a avaliação do tabagismo na gestação pode 

ser financeiramente inviável em estudos de base populacional.  

 Além da forma como são coletados os dados sobre tabagismo, pode haver 

influência do momento em que a coleta ocorre. No início da década de 80, Kwow et 

al. (1983) afirmaram que haveria menor viés na informação sobre o tabagismo se este 

fosse coletado no início da gestação, antes de surgirem as complicações.11 No 

entanto, em estudo publicado recentemente por Bailey (2010) foi observada maior 

prevalência de negação do tabagismo quando este foi referido durante as consultas 

de pré-natal, quando comparado ao referido no momento da internação para o parto.12 

 A identificação do tabagismo durante a gestação é essencial à elaboração de 

estratégias para a sua cessação entre gestantes. Podem ocorrer variações no 

comportamento da gestante, desta maneira intervenções pontuais no início da 

gestação não seriam suficientes para garantir a manutenção da abstinência no 

período.8 Considerando-se ainda que a prevalência de tabagismo durante a gestação 

pode variar de acordo com a maneira e o momento em que ele é medido, observou-

se a necessidade de revisar como têm sido coletados os dados utilizados para medir 

a prevalência de tabagismo materno. 

 Assim, este estudo teve como objetivos revisar de maneira sistemática como 

são coletadas as informações sobre tabagismo durante a gestação em estudos de 

base populacional e quais as definições de tabagismo construídas a partir desses 

dados. 
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 MÉTODOS  

 Estratégia de busca 

 Na revisão de literatura aqui apresentada foram pesquisadas as bases de 

dados PubMed/Medline e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) que inclui as bases Lilacs 

e Scielo. A busca foi realizada em julho de 2015, sem limite inferior para o ano de 

publicação. 

 Na base de dados PubMed/Medline, os limites utilizados foram: humanos; 

artigos publicados em língua inglesa, espanhol e português; e o campo solicitado foi 

“title/abstracts”. Nesta base foram utilizados os termos “smoking” (OR “tobacco use”) 

e “pregnancy” (OR “pregnant women”). Na base BVS foi pesquisado o campo “título, 

resumo e assunto”, utilizando-se os termos “smoking” (OR “hábito de fumar”) e 

“pregnancy” (OR “gravidez”). Os limites utilizados na base BVS foram os mesmos da 

base PubMed/Medline. Os descritores utilizados estão de acordo com os termos do 

Medical Subject Headings (MeSH) e dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). 

 

 Critérios de inclusão e exclusão 

 Foram selecionados estudos observacionais de base populacional, nos quais o 

tabagismo durante a gestação tenha sido avaliado como desfecho. No processo de 

seleção dos artigos foram excluídas referências de estudos que: 1) avaliaram outros 

tipos de tabaco que não o fumado (como, por exemplo, fumo mascado, narguilé, etc.); 

2) tratavam apenas de populações específicas (usuárias de drogas e adolescentes); 

3) avaliaram apenas o tabagismo passivo e 4) incluíram em sua amostra apenas 

fumantes. 

 Tendo em vista que o objetivo desta revisão foi explorar aspectos 

metodológicos da coleta de dados e das definições de desfecho utilizadas, não foi 
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utilizado instrumento para avaliar a qualidade dos estudos incluídos. Assim, foram 

incluídos todos os estudos que estavam de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão. 

 

 Seleção dos estudos 

 A partir da busca realizada utilizando-se os limites e termos mencionados 

anteriormente, criou-se uma base de dados contendo todos os títulos sem duplicatas. 

A primeira etapa da seleção consistiu na leitura de todos os títulos. Em seguida foi 

realizada a leitura dos resumos e finalmente efetuada a busca dos textos completos 

dos artigos selecionados. Em alguns casos, a definição da representatividade e da 

população estudada só foi possível após a leitura da metodologia completa do artigo, 

e muitas vezes de artigos complementares sobre a metodologia. 

 

 RESULTADOS  

 O fluxograma (Figura 1) apresenta as etapas da seleção e o número de artigos 

excluídos em cada uma delas. Após a leitura inicial dos títulos foram excluídos 7.912 

títulos. Foi realizada a leitura dos resumos de 1.085 artigos e, durante esta etapa, 

foram excluídos 900. Nestas duas primeiras etapas as principais razões para a 

exclusão foram: tabagismo não foi avaliado como desfecho, tipo de estudo 

(intervenções, estudos qualitativos, ensaios clínicos e caso-controle), estudos que 

tratavam apenas de tabagismo passivo, estudos que não eram de base populacional, 

que realizaram revisões, que avaliaram a cessação do tabagismo e/ou incluíram na 

amostra apenas fumantes. Foi realizada a leitura dos textos completos de 185 artigos, 

excluindo-se 60 que não eram de base populacional (n=45), avaliaram cessação 

(n=8), avaliaram o tabagismo concomitante com outras substâncias (n=2), utilizaram 
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o tabagismo como exposição (n=1), apresentavam amostra conjunta de gestantes e 

lactantes (n=1) ou avaliaram o tabagismo antes da gestação (n=3). Assim, esta 

revisão baseia-se em 125 artigos, nos quais foram avaliados quatro aspectos 

metodológicos: o momento em que é coletada a informação sobre o tabagismo, as 

fontes de dados utilizadas, as formas de aferição e as definições de tabagismo 

utilizadas (Tabela 1). 

 

 Fonte dos dados sobre tabagismo na gestação 

 Dentre os estudos incluídos nesta revisão, a grande maioria baseou-se em 

dados provenientes de registros médicos e de nascimentos (33%, n=41) coletados 

nos Estados Unidos (22%, n=27) e países Nórdicos (10%, n=12). Outras fontes 

frequentes foram Pregnancy Risk Assessment Monitoring System (PRAMS) (11%, 

n=14), Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) (3%, n=4), ambos dos 

Estados Unidos e Midwives Data Collection (MDC) da Austrália (4%, n=5).  

 Foram identificados 19 (15%) estudos que utilizaram dados de estudos de 

coorte, sendo a grande maioria proveniente da análise transversal dos dados 

coletados no “baseline” (14%, n=17).  Adicionalmente, dois estudos (2%) tratavam de 

acompanhamentos de duas coortes britânicas: National Child Development Study 

(1958) e British Cohort Study (1970).13, 14 

  

 Momento da coleta da informação 

 Nos estudos selecionados, a informação sobre tabagismo no período 

gestacional foi coletada durante a gestação (25,6%, n=32), por ocasião do parto 

(13,6%, n=17) ou após o parto (26,4%, n=33). Alguns estudos consideraram a 

possibilidade de coletar os dados em mais de um momento, seis deles (4,8%) 



121 
 

utilizaram dados coletados durante a gestação ou na ocasião do parto, quatro estudos 

(3,2%) utilizaram informações coletadas na ocasião do parto ou após este e três 

estudos (2,4%) coletaram informações durante ou após a gestação. Apesar de ser 

uma informação importante, muitos estudos não mencionam o momento da coleta 

(24%, n=30), principalmente os estudos baseados em registros médicos e de 

nascimentos (16%, n=20). 

 Apenas seis estudos (4,8%) coletaram dados de forma prospectiva em mais de 

um momento do período gestacional. Steenkamp, Rumbold e Kildea (2012) realizaram 

estudo na Austrália utilizando dados do Midwives’ Data Collection, onde a coleta do 

tabagismo foi feita na primeira consulta de pré-natal e com 36 semanas de gestação.15 

Munafò, Heron e Araya (2008) avaliaram dados do Avon Longitudinal Study of Parents 

and Children (ALSPAC/Reino Unido), onde o tabagismo foi coletado quando as 

mulheres estavam com 18 e 32 semanas de gestação.16 Troe et al. (2008) utilizaram 

dados do Generation R Study realizado na Holanda. Neste estudo as gestantes 

responderam ao questionário enviado pelo correio em cada trimestre da gestação.17 

Dois estudos utilizaram dados coletados na Noruega (1999-2008) na coorte Mother 

and Child Cohort Study, onde o tabagismo foi avaliado com 17 e 30 semanas de 

gestação.18, 19 E um estudo realizado a partir de dados do Generation R Study, onde 

coletou-se informação sobre o tabagismo em cada trimestre da gestação.20 

 Quando os dados sobre tabagismo foram coletados após o parto, os períodos 

de recordatório variaram de 2 meses, nos estudos baseados em dados do PRAMS, a 

37 anos em um estudo realizado no Reino Unido com dados do National Women’s 

Health Study.21 A coleta de dados durante a internação para o parto também foi 

frequente (13,6%, n=17).   
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 Forma de aferição do tabagismo 

 Dentre os 125 estudos selecionados, 123 (98,4%) utilizaram o tabagismo 

referido. Em alguns estudos o tabagismo foi referido através de entrevistas face-a-

face (22,4%, n=28) ou pelo telefone (4%, n=5), em outros a informação sobre 

tabagismo foi obtida pelo profissional de saúde durante as consultas de pré-natal ou 

por ocasião da internação para o parto (44%, n=55) e posteriormente coletada 

utilizando-se formulários específicos. Em alguns estudos o tabagismo foi coletado 

através de questionário auto aplicado enviado pelo correio (20,8%, n=26), 

principalmente naqueles baseados em dados do PRAMS (11,2%, n=14).  

 Apenas dois estudos (1,6%) coletaram o tabagismo de maneira diferente. O 

primeiro estudo realizou a comparação do tabagismo referido com a mensuração da 

concentração de cotinina no sangue, ambos coletados durante a gestação.10 No 

segundo estudo, além do tabagismo referido durante as consultas e na ocasião do 

parto, também foi realizada a observação do comportamento das parturientes. 

Durante o período em que permaneceram internadas em razão do parto, enfermeiras 

observaram se as mães saíram para fumar.12 

 

 Definição de tabagismo na gestação 

 Dentre os artigos selecionados, 19 (15,2%) deles não apresentavam definição 

do desfecho, nesses estudos não foi feita a operacionalização do desfecho, sendo 

apresentada apenas a prevalência na seção de resultados. Entre os artigos que 

descreveram a definição de tabagismo, 32 definições diferentes foram identificadas. 

O tabagismo durante a gestação definido como “tabagismo: sim/não”, como 

normalmente é coletado nos registros hospitalares de nascimentos, foi a definição 

mais frequente (17,6%, n=22). Outras definições utilizadas foram “tabagismo em 
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algum momento da gestação” (13,6%, n=17), “fumar qualquer quantidade por dia nos 

últimos três meses da gestação” (11,2%, n=14) e “fumar um ou mais cigarros por dia 

durante a gestação” (7,2%, n=9). Outras definições menos frequentes foram: “fumar 

no início (ou 1º trimestre) da gestação” (2,4%, n=3), “fumo atual” (2,4%, n=3), “fumar 

nos 30 dias anteriores” (2,4%, n=3), “fumo diário na primeira consulta de pré-natal” 

(2,4%, n=3), “fumar 1 ou mais cigarros/dia após saber da gestação” (1,6%, n=2) e 

“fumar durante toda a gestação” (1,6%, n=2).  

 Munafò, Heron e Araya (2008) consideraram variações na condição de 

fumante/não fumante durante o período gestacional e após o parto. Os autores 

definiram o comportamento em relação ao tabagismo a partir de sete trajetórias 

baseadas nas respostas dadas antes, durante e após a gestação.16 

 Foi identificado um único estudo que utilizou um marcador bioquímico na 

definição do tabagismo. Neste estudo foi definida como fumante a gestante que se 

auto referiu como tal e/ou apresentou concentração de cotinina no sangue acima do 

ponto de corte adotado. Os autores utilizaram pontos de corte definidos para não 

gestantes e individualizados de acordo com a raça/etnia.10 

 

 DISCUSSÃO 

 Os achados desta revisão demonstram que a maioria dos estudos de base 

populacional avaliando o tabagismo na gestação baseou-se em dados provenientes 

de registros médicos e de nascimentos, utilizou definição dicotômica (sim/não) de 

tabagismo, coletou informações sobre tabagismo durante a gestação ou após o parto 

e utilizou o tabagismo referido. 

 Nesta revisão um único avaliador selecionou os artigos a serem incluídos na 

síntese dos dados. Uma vez que os critérios de inclusão e exclusão se basearam em 
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aspectos metodológicos bem definidos, como tipo de estudo e representatividade, não 

acreditamos que isto tenha afetado essa seleção. Além disso, foram incluídos apenas 

estudos de base populacional, pois estes são os estudos mais adequados para a 

obtenção de estimativas populacionais. Ao mesmo tempo são, normalmente, estudos 

com amostras grandes, que necessitam de mais recursos e mais difíceis de serem 

conduzidos. 

 Não há consenso sobre a definição mais adequada a ser utilizada em estudos 

sobre tabagismo na gestação. Esta revisão encontrou 32 definições diferentes e 19 

estudos sem definição de tabagismo. Além da ausência de definição, as diferentes 

definições utilizadas podem dificultar a comparação de estudos sobre tabagismo na 

gestação encontrados na literatura. Mesmo em estudos que coletaram o tabagismo 

de maneira sistemática e com questões padronizadas houve variação na definição. 

Os estudos baseados em dados do PRAMS não incluem, em geral, a quantidade de 

cigarros fumados na definição de tabagismo, utilizando normalmente as definições 

“fumar nos últimos três meses de gestação” ou “fumar qualquer quantidade de 

cigarros/dia nos últimos três meses da gestação”. Colman e Joyce (2003), no entanto, 

não consideraram o consumo de menos de um cigarro por dia e utilizaram a definição 

“fumar um ou mais cigarros/dia nos três meses anteriores ao parto”.29 

 Em dois estudos que utilizaram dados das coortes de Pelotas (RS) a variação 

na definição não pareceu influenciar a prevalência de tabagismo. No primeiro estudo 

considerou-se como tabagista a parturiente que “fumou durante a gravidez, 

independentemente do número de cigarros fumados”, observando-se prevalência de 

35,7% e 33,5% nos anos de 1982 e 1993 respectivamente.30 No segundo estudo foi 

considerado como tabagismo materno “o consumo de pelo menos um cigarro por dia, 
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todos os dias em qualquer um dos trimestres da gravidez”, e a prevalência observada 

foi 35,6% (1982) e 33,4% (1993).31  

 Supõe-se que a similaridade na prevalência, apesar das definições diferentes, 

tenha ocorrido pelo fato de terem sido utilizados os mesmos dados nos dois estudos 

e/ou porque as questões utilizadas para construir o desfecho coletaram informações 

semelhantes. Assim, parece ser mais importante a maneira como o tabagismo é 

coletado. Observa-se, no entanto, que muitos artigos não mencionam as questões 

utilizadas na coleta de dados. Kharrazi et al., (1999) demonstraram que as gestantes 

fumantes tendem a relatar menos o tabagismo em questões do tipo sim/não, quando 

comparadas a questões que assumem o tabagismo e permitem à gestante indicar 

mudanças nesse comportamento durante a gestação. Neste estudo utilizando-se a 

questão sim/não a porcentagem de omissão foi de 52,7%, enquanto para a questão 

que registrava o tabagismo por trimestres foi de 37,9%.32 Além disso, em estudo de 

Dietz et al. (1998) observou-se que questionários auto aplicados enviados pelo correio 

identificaram mais gestantes fumantes do que os registros de nascimentos, que 

normalmente coletam dados dos registros de pré-natal ou na ocasião do parto.33  

 Observa-se que a maioria dos estudos definiu o tabagismo de maneira pouco 

detalhada, como é o caso da definição do tipo sim/não e daquelas sem período 

definido (“em algum momento” e “durante a gestação”).  A variação na condição 

de fumante/não fumante durante a gestação deveria ser considerada na avaliação do 

tabagismo entre gestantes. Desta maneira, as medidas obtidas representariam de 

maneira mais fiel o nível de exposição da gestante, e consequentemente do feto, ao 

tabagismo. O estudo de Munafò, Heron e Araya (2008) considerou essas variações 

durante o período gestacional. Neste estudo foram identificadas sete trajetórias que 

consideraram a cessação, bem como as tentativas frustradas de cessação do 
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tabagismo durante o período gestacional e após o parto.16 Picket et al., (2003), em um 

estudo realizado apenas com mulheres que fumaram na gestação, concluíram que o 

tabagismo é um comportamento complexo e que podem haver variações durante o 

período gestacional.8 

 Dada a ocorrência de variação na condição de fumante/não fumante durante a 

gestação, as definições pontuais, ou que resumem o comportamento materno no 

período, podem ser medidas imprecisas da exposição fetal.8 Nestes estudos o 

tabagismo na gestação é considerado como uma condição estática, classificando-se 

da mesma maneira gestantes que tiveram níveis distintos de exposição ao tabagismo. 

Estudo realizado na Holanda (2001-2005) demonstrou que a mensuração do 

tabagismo em uma única coleta durante a gestação pode subestimar a sua 

prevalência, principalmente entre as mulheres que referem ter parado de fumar no 

primeiro trimestre. Os autores observaram, no entanto, que esta subestimação não 

afetaria as estimativas de efeito nas associações entre tabagismo materno e 

desfechos neonatais.20 

 A maioria dos estudos coletou o tabagismo durante a gestação (em uma única 

aferição) ou após o parto, com períodos de recordatório extensos na maioria dos 

casos. Kwow et al. (1983) afirmaram que haveria menor viés na informação sobre o 

tabagismo se este fosse coletado no início da gestação, antes de surgirem as 

complicações.11 No entanto, em estudo publicado por Bailey (2010) foi observada 

maior prevalência de negação do tabagismo quando este foi referido durante as 

consultas de pré-natal (16,2%) quando comparado ao tabagismo referido na 

internação para o parto (8,2%). Neste estudo, o padrão ouro foi a observação durante 

o período de internação para o parto.12 Apesar de a observação do tabagismo ter 

identificado mais mulheres fumantes nesse estudo, pode-se supor que mulheres com 
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menor nível de dependência tenham conseguido ficar abstinentes durante o período 

de internação, que foi de três dias em média. Ou seja, ainda assim haveria 

subestimação da prevalência. 

 Alguns estudos consideram o tabagismo referido adequado na avaliação da 

exposição ao tabaco durante a gestação.34, 35 Outros estudos, no entanto, mostram a 

ocorrência de subestimação da prevalência de tabagismo quando este é referido9, 36, 

37 e que essa subestimação pode afetar as estimativas do efeito do tabagismo.38 Tem 

sido sugerida a utilização de marcadores bioquímicos na determinação da exposição 

ao tabaco entre gestantes. Nesta revisão, apenas um estudo utilizou um marcador 

bioquímico na determinação da prevalência de tabagismo, apresentando prevalência 

de omissão do tabagismo de 22,9% entre as gestantes.10 No entanto, essa 

prevalência variou de acordo com o ponto de corte utilizado, individualizado de acordo 

com a etnia ou ≥10.0 ng/mL para todas, independentemente da etnia. Assim, a 

utilização de marcadores bioquímicos, além de ser onerosa, carece de pontos de corte 

adequados à população de gestantes. Esses pontos de corte precisam considerar o 

metabolismo da nicotina nesta população específica39 e mostrarem-se capazes de 

separar adequadamente fumantes intermitentes de fumantes passivas.40 

 

 CONCLUSÕES 

 A forma mais comumente utilizada na quantificação do tabagismo em estudos 

de base populacional é claramente a auto referida. Consequentemente deve-se 

considerar que as prevalências apresentadas nesses estudos podem estar 

subestimadas.  

 A subestimação da prevalência de tabagismo, a falta de padronização nestas 

mensurações e os erros de classificação das gestantes fumantes são problemas 
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encontrados em estudos de base populacional. Uma vez que esses estudos são 

muitas vezes utilizados para estimar a prevalência de tabagismo e a partir desta 

elaborar intervenções, esses problemas podem dificultar a elaboração de medidas 

adequadas visando promover de forma efetiva a cessação do tabagismo nesse 

período.  
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Tabela 1. Resumo dos dados extraídos. 

Características  N % 

Fonte dos dados   

Registros médicos e de nascimentos 41 32,8 

Estudos de coorte 19 15,2 

PRAMS 14 11,2 

BRFSS 04 3,2 

MDC 05 4,0 

Outras fontes menos frequentes 42 33,6 

   

Momento da coleta de dados   

Após a gestação 33 26,4 

Durante a gestação 32 25,6 

Na ocasião do parto 17 13,6 

Mais de um momento 13 10,4 

Sem informação 30 24,0 

   

Definições de tabagismo   

Sim ou não 22 17,6 

Tabagismo em algum momento da gestação 17 13,6 

Qualquer quantidade/dia nos últimos 3 meses 14 11,2 

Fumar um ou mais cigarros/dia durante a gestação 09 7,2 

Fumar no início (ou 1º trimestre) da gestação 03 2,4 

Fumo atual 03 2,4 

Fumar nos 30 dias anteriores 03 2,4 

Fumo diário na primeira consulta de pré-natal 03 2,4 

Outras definições menos frequentes 35 28,0 

Sem definição 19 15,2 

   

Forma de aferição   

Referido 123 98,4 

Marcador bioquímico 1 0,8 

Observado 1 0,8 
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Tabela S1. Dados extraídos dos artigos selecionados.  

AUTOR, ANO LOCAL, ANO DELINEAMENTO/FONTE 
MOMENTO DA 

COLETA 
DEFINIÇÃO DO 

DESFECHO 
FORMA DE AFERIÇÃO 

REGISTROS DE NASCIMENTOS (BIRTH CERTIFICATE – BC e MEDICAL BIRTH REGISTRY – MBR) 

Ananth, 2005.41 
Estados Unidos, 

1990-1999 

Transversal 
Registros de nascimentos (Vital 
Statistics Cooperative Program 

– NCHS). 

Na ocasião do parto. 
Fumar em qualquer 

momento da 
gestação. 

Referido. 

Bell, 2007.42 
Estados Unidos, 

2002. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
 

Na ocasião do parto. 
Uso de tabaco 

durante a gestação. 
Referido. 

Buescher, 
1997.43 

Carolina do Norte, 
Estados Unidos, 

1988-1989 e 1993-
1994. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
 

Na ocasião do parto. 
Uso de tabaco 

durante a gestação. 
Referido. 

Davis, 1992.44 
Washington, Estados 
Unidos, 1984-1988. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
 

Na ocasião do parto. 
Fumar em algum 

momento da 
gestação. 

Referido. 

Dietz, 1997.45 
Georgia, Estados 

Unidos, 1989-1992 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Na ocasião do parto. Sim/Não Referido. 

Egebjerg 
Jensen, 2008.46 

Dinamarca, 1997-
2005. 

Transversal 
Registro de nascimentos - 

Danish National Birth Registry. 

Tabagismo referido 
na primeira consulta 

de pré-natal 
(aproximadamente 
16 a 17 semanas). 

Fumo diário: referiram 
fumar diariamente 
durante a primeira 

consulta de pré-natal. 

Referido. 

Ekblad, 2014.22 
Países Nórdicos, 

1983-2010. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BR). 

Durante a gestação 
ou na ocasião do 

parto dependendo da 
fonte. 

Tabagismo durante a 
gestação. 

Referido. 

Ericson, 1991.47 Suécia, 1983-1987. 

 
Transversal 

Registro de nascimentos - 
Swedish Medical Birth Registry. 

 

 
Primeira consulta de 

pré-natal 
(aproximadamente 
10-12 semanas). 

Não fumante, fumar 
<10 cigarros/dia e 

fumar ≥10 
cigarros/dia. 

Referido. 
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Gissler, 2003.48 
Suécia e Finlândia, 

1987–1998. 

Transversal 
Registro de nascimentos - 

Medical Birth Register (MBR) 

- 
 

Fumo materno 
(sim/não). 

Referido. 

Hawkins, 2014.49 
Massachusetts, 

1996-2009. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(Registry of Vital Records and 
Statistics). 

- 
Sim (≥1 cigarros/dia) 

ou não (nenhum). 
Referido. 

Hawkins, 2014.50 
Estados Unidos, 

2000-2010. 

Transversal 
Registros de nascimentos 
(National Vital Statistics). 

- Dicotômica (sim/não). Referido. 

Hoff, 2007.51 
Kansas City, 1994-

2003. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Coleta: na ocasião do parto 

provavelmente. 

- 
Dicotômica: 

fumante/não fumante. 
Referido. 

Hoff, 2012.52 Missouri, 1990-2009. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Coleta: na ocasião do parto 

provavelmente. 

- Sem definição. Referido. 

Hunt, 2011.53 
Chicago, 2003, 2004 

e 2005. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Coleta: na ocasião do parto 

provavelmente. 

- 

Fumar um ou mais 
cigarros por dia em 

média durante a 
gestação. 

Referido. 

Jaakkola, 
2001.54 

Finlândia, 1987-1997. 

Transversal 
Registros de nascimentos - 

Finnish Medical Birth Registry. 
Coleta: sem informação. 

- Sem definição. Referido. 

Jehn, 2001.55 
Wisconsin e Estados 

Unidos, 1997. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Na ocasião do parto. Dicotômica: sim/não Referido. 

Kenney, 2005.56 
Ohio, 1993-1995, 

1997-1998. 

Transversal 
Registros de nascimentos (BC) 
e Ohio Department of Jobs & 

Family Services. 

Na ocasião do parto. Dicotômica: sim/não Referido. 
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Kvale, 2000.57 
Wisconsin, Estados 
Unidos, 1990-1992 e 

1994-1996. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Na ocasião do parto. Sem definição. Referido. 

Kvalvik, 2008.58 
Noruega, 1999-2001 

e 2002-2004. 

Transversal 
Registros de nascimentos – 

Medical Birth Registry of 
Norway (MBR). 

Coleta: sem informação. 

- 
Fumo diário no final 

da gestação. 
Referido. 

Kwok, 1983.11 Tasmania, 1981. 
Transversal 

Registros médicos. 
Primeira consulta de 

pré-natal. 
Sem definição. Referido. 

Levy, 2006.59 
Estados Unidos, 

1996-2000. 

Transversal 
Registros de nascimentos 
(1996–2000 Natality Detail 

Files - NCHS). 
Coleta: provavelmente na 

ocasião do parto. 

- Sem definição. Referido. 

Milham, 1991.60 
Washington, Estados 
Unidos, 1984-1988. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Coleta: na ocasião do parto 

provavelmente. 

- 
Fumar em algum 

momento da 
gestação. 

Referido. 

Moussa, 2009.61 Suécia, 1982-2001. 
Transversal 

Swedish Medical Birth Registry. 
Primeira consulta de 

pré-natal. 

Fumar pelo menos um 
cigarro por dia no 
momento da sua 

primeira consulta pré-
natal 

Referido. 

Moussa, 2010.62 Suécia, 1982-2001. 
Transversal 

Swedish Medical Birth Registry. 
Primeira consulta de 

pré-natal. 

Fumar pelo menos um 
cigarro por dia no 
momento da sua 

primeira consulta pré-
natal 

Referido. 

Newburn, 
2003.23 

Wisconsin, Estados 
Unidos, 1990-2000. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 

Perguntado durante 
as consultas de pré-
natal ou na ocasião 
do parto. Registro 
feito na ocasião do 

parto. 
 

Uso de tabaco em 
algum momento da 
gestação (sim/não). 

Referido. 
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Nguyen, 2013.63 
Massachusetts, 

2002. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Coleta: provavelmente na 

ocasião do parto. 

- 

Um ou mais 
cigarros/dia fumados 
em algum momento 

da gestação. 

Referido. 

Nordstrom, 
1994.64 

Suécia,1983-1987. 

Transversal 
Registros de nascimentos – 

Swedish Medical Birth Register 
(MBR). 

Primeira consulta de 
pré-natal. 

Tabagismo 
(moderado+pesado). 
Moderado: 1-9 cig/dia 
Pesado: 10 ou mais 

Referido. 

Odlind, 2013.65 Suécia, 1973-2000. 

Transversal 
Registros de nascimentos – 

Swedish Medical Birth Register 
(MBR). 

 

No início do pré-
natal. 

Tabagismo no início 
da gestação. 

Referido. 

Okah, 2005.66 
Kansas city, Estados 
Unidos, 1993-1997 e 

1998-2002. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Coleta: provavelmente na 

ocasião do parto. 

- 
Uso de tabaco 

durante a gestação 
(sim/não). 

Referido. 

Ringel, 2001.67 
Estados Unidos, 

1989-1995. 

Transversal 
Registros de nascimentos – 

Natality Detail File. 
Coleta: sem informação. 

 

- 
Fumo durante a 

gestação (dicotômica). 
Referido. 

Schramm, 
1997.68 

Missouri, Estados 
Unidos, 1978-1990. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Coleta: sem informação. 

- Sem definição. Referido. 

Sellstrom, 
2008.69 

Stockholm, Göteborg 
e Malmö, Suécia, 

1992-2001. 

Transversal 
Registros de nascimentos – 

Swedish Medical Birth 
Register. 

Na primeira consulta 
de pré-natal. 

 

Sim (1 ou mais 
cigarros diariamente) / 

não. 

Referido. 

Shoff, 2013.70 
Estados Unidos, 

2007. 

Transversal 
National Center for Health 

Statistics (NCHS) e registros 
de nascimentos (BC). 

Coleta: sem informação. 
 

- 
Fumar um ou mais 

cigarros diariamente 
durante a gestação. 

Referido. 
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Stein, 2009.71 
Nova Iorque, Estados 
Unidos, 1995-2005. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Coleta: sem informação. 

- Sem definição. Referido. 

Stockbauer, 
1991.72 

Missouri, 1978-1988. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Coleta: provavelmente na 

ocasião do parto. 
 

- Sem definição. Referido. 

Urquia, 2014.73 Suécia, 1992–2008. 
Transversal 

Registros de nascimentos 
(BC). 

Primeira consulta do 
pré-natal (aprox. 8-

12 semanas). 

Categórica: 
-Não fumante 

- Médio: 1-9 cig/dia 
- Pesado: 10 ou+ 

cig/dia 
 

Dicotômica: sim 
(médio/pesado) /não 

 

Referido. 

Vaktskjold, 
2004.74 

Moncegorsk, Rússia, 
1973-1997. 

Transversal 
Registros médicos, do parto e 

ginecológicos (Kola Birth 
Registry - KBR). 

Durante as consultas 
de pré-natal e 
posteriormente 

registrado como CID-
10 no KBR. 

Dicotômica (sim/não). 
Registrada pelo 

médico ginecologista 
de acordo com o que 
ouviu da gestante ou 

observou. 

Referido. 

Ventura, 2003.75 
Estados Unidos, 

1989-2000. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Coleta: provavelmente na 

ocasião do parto. 
 

- Sem definição. Referido. 

Vinikoor-Imler, 
2011.76 

Carolina do Norte, 
2001-2005. 

Transversal 
Registros de nascimentos 

(BC). 
Coleta: provavelmente na 

ocasião do parto. 
 

- Presente ou ausente. Referido. 
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Whalen, 2006.77 
Tennessee, Estados 
Unidos, 1990-2001. 

 
Transversal 

Registros de nascimentos 
(BC). 

Coleta: provavelmente na 
ocasião do parto. 

 

- 
Uso de tabaco 

durante a gestação 
(sim/não) 

Referido. 

Yang, 2014.78 
Estados Unidos, 

2008. 

Transversal 
Registros de nascimentos 
(National Center for Health 

Statistics). 
Coleta: sem informação. 

 

- Dicotômica (sim/não). Referido. 

PREGNANCY RISK ASSESSMENT MONITORING SYSTEM (PRAMS) 

Adams, 1992.79 
Estados Unidos, 

1988-1989. 
Transversal (PRAMS) 

3 a 6 meses após o 
parto. 

 
Sem definição. Referido. 

Adams, 2008.80 
Estados Unidos, 

2002 
Transversal (PRAMS) 

2 a 6 meses após o 
parto. 

Fumar qualquer 
quantidade de 

cigarros/dia nos 
últimos 3 meses da 

gestação. 

Referido. 

Allen, 2008.81 
Estados Unidos, 

2004. 

Transversal 
PRAMS e registros de 

nascimentos (BC). 

2 a 6 meses após o 
parto (PRAMS) e na 

ocasião do parto 
(BC). 

PRAMS: fumar 
qualquer quantidade 
de cigarros/dia nos 
últimos 3 meses da 

gestação. 
BC: fumar em 

qualquer momento da 
gestação. 

Referido. 

Cheng, 2015.82 
Estados Unidos, 

2004-2008. 
Transversal (PRAMS) 

2 a 9 meses após o 
parto. 

Fumar nos últimos 3 
meses de gestação 

(sim/não). 

Referido. 

Colman, 2003.29 
Estados Unidos, 

1993 – 1999 
Transversal (PRAMS) 

 
2 a 6 meses após o 

parto. 

Fumar 1 ou mais 
cigarros/dia nos 3 

meses anteriores ao 
parto. 

Referido. 
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D’Angelo, 
2012.83 

Estados Unidos, 
2008. 

Transversal (PRAMS) 
 

2 a 6 meses após o 
parto. 

Fumar qualquer 
quantidade durante o 
terceiro trimestre da 

gravidez. 

Referido. 

Dietz, 1998.84 
Estados Unidos, 

1993-1995. 

Transversal 
PRAMS e registros de 

nascimentos (BC). 
 

2 a 6 meses após o 
parto (PRAMS) e 

perguntado durante 
as consultas de pré-
natal e registrado na 

ocasião do parto. 
(BC). 

Fumar qualquer 
quantidade nos 

últimos três meses de 
gestação. 

Referido. 

Harris, 2014.85 
Maine, Estados 

Unidos, 2000-2010. 
Transversal (PRAMS) 

2 a 4 meses após o 
parto. 

Ter fumado nos 
últimos três meses de 
gestação (sim/não). 

Referido. 

Kim, 2009.86 Alaska, 1996-2003. Transversal (PRAMS) 
3 a 4 meses após o 

parto. 
 

Fumar qualquer 
quantidade durante os 
três meses antes do 

parto. 

Referido. 

Kim, 2010.87 
Alaska, Estados 

Unidos, 2000-2003. 
Transversal (PRAMS) 

3 a 4 meses após o 
parto. 

Fumar nos últimos 3 
meses de gestação. 

Referido. 

Mitra, 2012.88 
Massachusetts, 
Estados Unidos, 

2007-2009. 
Transversal (PRAMS) 

2 a 6 meses após o 
parto. 

Fumar nos últimos 3 
meses de gestação. 

Referido. 

Ramsey, 1993.89 
Oklahoma, Estados 
Unidos, 1988-1990. 

Transversal (PRAMS) 
4 a 6 meses após o 

parto. 
Fumar nos últimos 3 
meses de gestação. 

Referido. 

Tong, 2008.90 
New Jersey, Estados 
Unidos, 2004-2005. 

Transversal (PRAMS) 
2 a 6 meses após o 

parto. 
Fumar nos últimos 3 
meses de gestação. 

Referido. 

Tong, 2013.91 
Estados Unidos, 

2008. 

Transversal 
PRAMS e registros de 

nascimentos (BC). 

2 a 3 meses após o 
parto (PRAMS) e na 

ocasião do parto 
(BC). 

 

Fumar no último 
trimestre de gestação. 

Referido. 

BEHAVIORAL RISK FACTOR SURVEILLANCE SYSTEM (BRFSS) 

Anderson, 
2006.92 

Estados Unidos, 
2004. 

Transversal (BRFSS). 
Durante a gestação 

(não menciona o 
período). 

Fumo atual. Referido. 
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Ebrahim, 2000.93 
Estados Unidos, 

1987-1996 
Transversal (BRFSS). 

Durante a gestação 
em momento não 

definido. 

Fumante atual: fumou 
pelo menos 100 

cigarros na vida e 
respondeu de maneira 
afirmativa a uma das 

questões abaixo: 
1987 a 1995: Do you 
smoke 150 cigarettes 

now? 
1996: Do you smoke 
cigarettes every day, 
some days, or not at 

all? 

Referido. 

Williamson, 
1989.94 

Estados Unidos, 
1985-1986 

Transversal (BRFSS). 
Durante a gestação 
em momento não 

definido. 
Fumo atual Referido. 

Zhao, 2012.95 
Estados Unidos, 

2001-2009. 
Transversal (BRFSS). 

Durante a gestação 
em momento não 

definido. 

Ter fumado pelo 
menos 100 cigarros 

durante a vida e fumar 
no momento da 

entrevista. 

Referido. 

CANADIAN COMMUNITY HEALTH SURVEY (CCHS) 

Brown, 2014.96 
Ontario, Canadá, 

2001-2010. 
Transversal (CCHS). 

Até 5 anos após o 
parto. 

Fumante ativa 
(tabagismo diário ou 
ocasional): sim/não, 
na última gestação. 

 

Referido. 

Cui, 2014.97 Canadá, 2009-2010. Transversal (CCHS). 
Até 5 anos após o 

parto. 

Fumar diariamente ou 
ocasionalmente 
durante a última 

gestação. 

Referido. 

MIDWIVES DATA COLLECTION (MDC) 

Burns, 2008.98 
New South Wales, 

Austrália, 1998-2002. 
Transversal (MDC e Inpatient 

Statistics Collection - ISC). 
Durante a gestação. 

Fumar alguma vez 
durante a gestação. 

Referido. 

Mohsin, 2005.99 
New South Wales, 

Austrália, 1999-2003. 
Transversal (MDC). Durante a gestação. 

Fumar alguma vez 
durante a gestação 

Referido. 

Mohsin, 2011.100 
New South Wales, 

Austrália, 1994-2007. 
Transversal (MDC). Durante a gestação. 

Fumar alguma vez 
durante a gestação 

Referido. 
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Steenkamp, 
2012.15 

Território Norte, 
Austrália, 2003-2005. 

Transversal (MDC). 

Durante a primeira 
consulta de pré-natal 
e com 36 semanas 

de gestação. 

Resposta positiva ao 
tabagismo em pelo 

menos uma das 
ocasiões de coleta. 

Referido. 

Thrift, 2011.101 
New South Wales, 

Austrália, 1994-2007. 
Transversal (MDC). Durante a gestação. 

Fumar em qualquer 
momento durante a 

gravidez atual. 

Referido. 

NATIONAL LONGITUDINAL STUDY OF CHILDREN AND YOUTH (NLSCY) 

Connor, 1999.102 
 

Canadá, 1994. Transversal (NLSCY) 
Até 23 meses após o 

parto. 

Fumar em algum 
momento da 

gestação. 

Referido. 

Pevalin, 2001.103 Canadá, 1994. Transversal (NLSCY). 
24 meses após o 

parto. 
Dicotômica (sim/não). Referido. 

NOVA SCOTIA ATLEE PERINATAL DATABASE (NSAPD) 

Dodds, 1995.24 
Nova Escócia, 

Canadá, 1988 a 
1992. 

Transversal (NSAPD). 
Durante a gestação e 
na ocasião do parto. 

Dicotômica: sim ou 
não 

Referido. 

Fell, 2005.104 
Nova Escócia, 

Canadá, 1988 a 
2001. 

Transversal (NSAPD). Na ocasião do parto. 

Leve: 1-9 cig/dia 
Moderado: 10-19 

cig/dia 
Pesado: ≥ 20 cig/dia 

Referido. 

NATIONAL EPIDEMIOLOGIC SURVEY ON ALCOHOL AND RELATED CONDITIONS (NESARC) 

Gilman, 2008.105 
Estados Unidos, 

2001/2002. 
Transversal (NESARC). 

Durante a gestação 
(sem definição do 

momento). 

Ter fumado nas 24h 
anteriores à 
entrevista. 

Referido. 

Grover, 2012.106 
Estados Unidos, 

2001/2002. 
Transversal (NESARC). 

Durante a gestação 
(sem definição do 

momento). 

 
Tabagismo atual e 

tabagismo regular no 
último ano. 

 

Referido. 

NATIONAL MATERNAL AND INFANT HEALTH SURVEY (NMIHS) 

Hanna, 1994.107 
Estados Unidos, 

1988. 
Transversal (NMIHS). 

16 a 19 meses após 
o parto. 

Número médio de 
cigarros fumados por 

dia antes e após 
saber da gestação. 

Referido. 

Kahn, 2002.108 
Estados Unidos, 

1988. 
Transversal (NMIHS). 

17±5 meses após o 
parto. 

Se fumou nos 12 
meses antes do parto. 

 

Referido. 
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NATIONAL LONGITUDINAL SURVEY OF YOUTH (NLSY) 

Kandel, 2009.109 
Estados Unidos, 

1983-2004. 
Transversal (NLSY). 

Até 34 anos após o 
parto. 

Sem definição. Referido. 

Margerison-
Zilko, 2014.110 

Estados Unidos (50 
estados e 

Washington DC) e 
Porto Rico, 1982–

2002. 

Transversal (NLSY). 
Coleta: sem informação. 

- Dicotômica (sim/não). Referido. 

NATIONAL NATALITY SURVEYS (NNS) 

Kleinman, 
1987.111 

Estados Unidos, 
1967-1980. 

Transversal (NNS). 
6 a 9 meses após o 

parto. 
Sem definição. Referido. 

Prager, 1984.112 
Estados Unidos, 

1980 

Transversal 
1980 National Natality Survey 
(NNS) e 1980 National Fetal 

Mortality Survey (NFMS). 

±6 meses após o 
parto. 

Tabagismo: fumar um 
ou mais cigarros por 
dia após saber que 

estava grávida. 

Referido. 

NATIONAL SURVEY ON DRUG USE AND HEALTH (NSDUH) 

Kratz, 2012.113 
Estados Unidos, 

2005-2007. 
Transversal (NSDUH). 

Coleta: sem informação. 
- 

Uso de cigarro nos 
últimos 30 dias. 

Referido. 

Watt, 2012.114 
Estados Unidos, 

2005-2009. 
Transversal (NSDUH). 

Durante a gestação 
em momento não 

definido. 

Fumo nos últimos 30 
dias. 

Referido. 

NATIONAL HEALTH INTERVIEW SURVEY (NHIS) 

LeClere, 1997.115 
Estados Unidos, 

1990. 

Transversal 
Pregnancy and Smoking 

Supplement (NHIS). 

Até 5 anos após o 
parto. 

Antes: ter fumado no 
ano anterior à 
gestação mais 

recente. 
Durante: ter fumado 

durante a maior parte 
da gestação mais 

recente. 

Referido. 

Pickett, 2003.8 
Estados Unidos, 

1991. 
Transversal (NHIS). 

Até 5 anos após o 
parto. 

Fumo em algum 
momento da última 

gestação. 

Referido. 

US LINKED BIRTH AND INFANT DEATH DATA SET 

Shaw, 2010.116 
Estados Unidos, 

2000. 

Transversal 
US Linked Birth and Infant 

Death Data Set. 
Coleta: sem informação. 

- 
Fumar 1 ou mais 

cigarros/dia durante a 
gestação. 

Referido. 
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Shaw, 2013.117 
Estados Unidos, 

2000. 

Transversal 
US Linked Birth and Infant 

Death Data Set. 
Coleta: sem informação. 

- 
Fumar 1 ou mais 

cigarros/dia durante a 
gestação. 

Referido. 

COORTES 

Bakker, 2011.20 
Rotterdam, Holanda, 

2001-2005. 
Longitudinal 

Coorte Generation R Study. 

Durante a gestação 
(1º, 2º e 3º 
trimestres). 

Continuar a fumar 
durante a gestação. 

Referido. 

Gale, 2009.13 
Grã-Bretanha, 
Março (1958) e 

Abril (1970). 

Transversal 
Acompanhamentos das 

coortes. 
Coleta: sem informação. 

- 
Fumar durante a 

gestação. 
Referido. 

Hauge, 2012.19 Noruega, 1999-2008. 

Longitudinal 
Norwegian Mother And Child 

Cohort Study (MoBa). 
 

17 e 30 semanas de 
gestação e 6 meses 

após o parto 
(relatado 

retrospectivamente e 
em relação ao 

momento da coleta). 

Dicotômica (sim/não) 
em cada coleta. Se 
respondeu “sim” em 

algum dos momentos 
foi considerada como 
fumante na gestação. 

Referido. 

Hauge, 2013.18 Noruega, 1999-2008. 

Longitudinal 
Norwegian Mother And Child 

Cohort Study (MoBa). 
 

17 e 30 semanas de 
gestação (relatado 

retrospectivamente e 
em relação ao 

momento da coleta). 

Não fumante, 
tabagismo ocasional 
ou tabagismo diário. 

Referido. 

Hawkins, 
2008.118 

Inglaterra, 2000-
2002. 

Transversal 
“Baseline” UK Millennium 

Cohort Study. 

9 meses após o 
parto. 

Fumar qualquer 
quantidade de 

cigarros durante a 
gestação. 

Referido. 

Horta, 1997.30 
Pelotas, Brasil,1982 

e 1993. 
 

Transversal 
“Baseline” das coortes de 1982 

e 1993. 
Na ocasião do parto. 

Fumo durante a 
gravidez, 

independentemente 
do número de 

cigarros. 

Referido. 

Isohanni, 
1995.119 

 
 

Oulu e Lapland, 
Finlândia, 1966 e 

1985/1986. 

Longitudinal 
Northern Finland Birth Cohort 

(NFBC 1966 e 1985/86) 
Coleta: sem informação. 

- 
Fumar durante toda a 

gestação. 
Referido. 
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Kiernan,2006.120 
Reino Unido, 
2001/2002 

Transversal 
“Baseline” UK Millennium 

Cohort Study. 

9 meses após o 
parto. 

Tendo fumado antes 
da gestação, 

continuar fumando 
durante. 

Referido. 

Martin, 2008.121 
Estados Unidos, 

2001. 

Transversal 
“Baseline” da coorte Early 

Childhood Longitudinal Study 
(ECLS-B). 

6 a 18 meses após o 
parto. 

Fumar nos últimos 3 
meses de gestação 

dicotômica (sim/não). 

Referido. 

Matijasevich, 
2012.25 

Avon, Reino Unido, 
1991-1992 e Pelotas, 
Brasil, 1982, 1993 e 

2004. 

Transversal 
Avon Longitudinal Study of 

Parents and 
Children (ALSPAC) e coortes 

de Pelotas. 

Na ocasião do parto 
(coortes de Pelotas) 
e durante a gestação 

(ALSPAC). 

Fumar pelo menos 1 
cigarro por dia em 
algum trimestre da 

gestação. 

Referido. 

Munafò, 2008.16 
Reino Unido, 1991-

1992 

Longitudinal 
Coorte de base populacional – 

Avon Longitudinal Study of 
Parents and Children – 

ALSPAC 

Pré-natal: 18 e 32 
semanas; pós-natal: 
8 semanas, 8, 21 e 

33 meses. 

Tabagismo: fumar 
regularmente 

(sim/não) avaliado em 
vários momentos 

antes da gestação, 
durante e após, com o 
objetivo de identificar 

trajetórias. 

Referido. 

Ribeiro, 2007.122 
São Luís, Brasil, 

1997/1998 e Ribeirão 
Preto, Brasil, 1994. 

Transversal 
“Baseline” das coortes. 

Na ocasião do parto. Sem definição. Referido. 

Santos, 2008.31 
Pelotas, Brasil, 1982, 

1993 e 2004. 

Transversal 
“Baseline” das coortes de 

1982, 1993 e 2004. 
Na ocasião do parto. 

Tabagismo materno: 
consumo de pelo 

menos 1 cigarro/dia, 
todos os dias em 
qualquer um dos 

trimestres. 

Referido. 

Silva, 2007.123 
Ribeirão Preto, 

Brasil, 1978-1979. 
Transversal 

“Baseline” da coorte. 
Na ocasião do parto. Sem definição. Referido. 

Spencer, 2006.14 Grã-Bretanha, 1958. 

Transversal 
1958 British National Cohort 

Study 
Acompanhamentos: 23 e 33 

anos. 

Na ocasião do parto. 
Fumar pelo menos um 
cigarro por dia durante 

a gestação. 

Referido. 



155 
 

Suzuki, 2010.124 
Koshu, Japão, 1996–
2000 e 2001–2006. 

Transversal 
“Baseline” de estudo 

longitudinal 

Antes da 16ª semana 
de gestação em mais 
de 95% dos casos. 

Fumar no início da 
gestação 

Referido. 

Troe, 2008.17 
Roterdam, Holanda, 

2002-2006. 
Longitudinal 

Coorte Generation R study. 

<18 semanas (1º 
trim.), 18-25 

semanas (2º trim.) e 
≥25 semanas (3º 

trim.) de gestação. 

Continuar fumando 
após saber da 
gestação ou ter 

fumado no 2º (18-25 
semanas) ou 3º (≥25 
semanas) trimestres. 

Referido. 

Vardavas, 
2010.125 

Heraklion, Creta, 
2007/2008. 

Transversal 
“Baseline” Mother-child cohort 

in Crete (Rhea Study). 
 

Durante a gestação 
(±12 semanas). 

Fumante ativa: fumar 
3 meses antes, no 

início da gestação e 
no momento da 
entrevista (±12ª 

semana). 

Referido. 

Ward, 2007.126 
Reino Unido, 
2000/2001 

Transversal 
“Baseline” UK Millennium 

Cohort Study. 

9 meses após o 
parto. 

Tabagismo ativo em 
qualquer momento da 

gestação 

Referido. 

OUTRAS FONTES 

Al-Sahab, 
2010.127 

Canadá, 2006. 
Transversal 

Maternity Experience Survey 
(MES). 

Entre 5º e 9º mês 
pós-parto. 

Fumar nos últimos 
três meses da 

gestação (fumo diário 
e/ou ocasional). 

 

Referido. 

Bailey, 2010.12 
Apalaches, Estados 
Unidos, 2006-2007 

Transversal 
Dados coletados por 

observação e através de 
prontuários. 

Referido: durante as 
consultas de pré-

natal e 
imediatamente antes 

do parto. 
Observado: durante 

o período de 
hospitalização para o 

parto. 

Durante a gestação: 
auto referido e 
registrado no 
prontuário em 

qualquer momento 
durante as consultas 

de pré-natal. 
Antes do parto: auto 
referido durante o 

registro de internação 
e observado pelas 
enfermeiras se a 

gestante saiu para 
fumar. 

Referido e observado. 
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Chen, 2006.128 
Estados Unidos, 

2000-2001. 

Transversal 
National Household Survey on 

Drug Abuse (NHSDA). 
 

Durante a gestação 
(1o, 2o ou 3o 
trimestre). 

Ter fumado 1 ou mais 
dias durante os 
últimos 30 dias 

(mesmo que menos 
de um cigarro). 

Referido. 

Dietz, 2011.129 
Estados Unidos, 

1999-2006. 

Transversal 
National Health and Nutrition 

Examination Survey 
(NHANES). 

 

Durante a gestação 
(sem definição do 

momento). 

Tabagismo ativo: 
auto-referido (ter 

fumado pelo menos 
100 cigarros na vida e 

atualmente fumar 
todos os dias ou 
alguns dias) e/ou 
determinado pela 
concentração de 

cotinina. 

Referido e marcador 

bioquímico. 

Ellingson, 
2012.130 

Suécia, 2009. 
Transversal 

Agências governamentais e 
institutos de pesquisa. 

Na primeira consulta 
de pré-natal. 

Não fumante (0 
cigarros/dia). 

Fumo moderado (1–9 
cig/dia). 

Fumo pesado (10+ 
cig/dia). 

Referido. 

Fergusson, 
1979.131 

Christchurch, Nova 
Zelândia, 1977. 

Transversal 
Entrevistas e prontuários 

médicos. 
Coleta: sem informação. 

- 
Fumar ao longo da 

gestação. 
Referido. 

Ford, 1993.132 
Canterbury, Reino 

Unido, 1992. 

Transversal 
Questionários enviados pelo 

correio. 

3 meses após o 
parto. 

Sim/Não. Referido. 

Forrest, 1995.133 
North Western 

Region, Inglaterra, 
1992. 

Transversal 
Regional Health Needs Survey 

(RHNS). 

Durante a gestação 
(sem definição do 

momento). 
Sem definição. Referido. 

Frost, 1994.134 
Washington, 1989-

1990. 
Transversal 

First Steps Database (FSDB). 
Na ocasião do parto. 

Fumar um ou mais 
cigarros por dia. 

Referido. 

Gillum, 2008.135 
Estados Unidos, 

2002/2003. 

Transversal 
National Survey of Family 
Growth Cycle 6 (NSFG). 

Até 5 anos após a 
gestação. 

Fumar durante toda a 
gestação. 

Referido. 

Kruse, 1986.136 
Missouri, Callaway 
County, Estados 

Unidos, 1982/1983. 
Transversal 

3 a 12 meses após o 
parto. 

Sem definição. Referido. 
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Questionários enviados pelo 
correio e registros de 

nascimentos (BC). 

Lendahls, 
1989.137 

Blekinge, Suécia, 
1984-1988. 

Transversal 
Questionário confidencial auto-

aplicado. 
Na ocasião do parto. Sem definição Referido. 

Lodewijckx, 
1990.138 

Bélgica, 1982-1983. 
Transversal 

1982-83 Flemish fertility survey 
(NEGO IV). 

Até 20 anos após o 
parto. 

Dicotômica (sim/não). Referido. 

Mangrio, 
2011.139 

Malmö, Suécia, 
2003-2007. 

Transversal 
Questionário auto-aplicado. 

8 meses após o 
parto. 

Fumo durante a 
gestação dicotômica 

(sim/não). 

Referido. 

Morris, 2007.21 
Reino Unido, <1980-

2002. 

Transversal 
National Women’s Health 

Study (NWHS). 

Até 37 anos após a 
gestação. 

Fumar no primeiro 
trimestre de gestação 

Referido. 

Mullett, 2010.140 
West Virginia, 2001-

2009. 
Transversal 

WV Birth Score. 
Na ocasião do parto. Sem definição. Referido. 

Schneider, 
2008.141 

Alemanha, 2005. 

Transversal 
2005 German Perinatal Quality 

Survey (GPQS). 
Coleta: sem informação. 

- 

Fumar pelo menos um 
cigarro por dia após 
tomar conhecimento 

da gravidez. 

Referido. 

Shih, 2008.142 Taiwan, 2000. 

Transversal 
Survey of Health Status of 

Women and Children, Taiwan’s 
National Health Research 

Institutes (SHSWC). 
Coleta: sem informação. 

- Sem definição. Referido. 

Stewart, 1985.27 
Ottawa-Carleton, 

Canadá, 1983 

Transversal 
Questionário auto-aplicado, 

enviado pelo correio ou 
aplicado por telefone. 

Na ocasião do parto 
(auto-aplicado) ou 
durante o primeiro 
mês após o parto 
(correio/telefone). 

Durante: parou assim 
que soube da 

gravidez; parou em 
algum momento do 
primeiro trimestre; 
fumou no primeiro 

trimestre, mas parou 
mais tarde ou fumou 

durante toda a 
gestação. 

Referido. 
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Stewart, 1995.28 
Ottawa-Carleton, 
Canadá, 1983 e 

1992. 

Transversal 
Questionário auto-aplicado, 

enviado pelo correio ou 
aplicado por telefone. 

Na ocasião do parto 
(auto-aplicado) ou 
durante o primeiro 
mês após o parto 
(correio/telefone). 

Fumar na ocasião do 
parto. 

Referido. 

Tappin, 2010.143 Escócia, 2004/ 2005. 
Transversal 

Scottish Morbidity Reporting 
system (SMR02). 

Durante o registro na 
maternidade (8-12 

semanas de 
gestação). 

Fumante atual. Referido. 

Tran, 2014.26 
New South Wales, 
Austrália, 2000–

2010. 

Transversal 
NSW Perinatal Data 

Collection e NSW Admitted 
Patient Data Collection 

Durante a gestação 
ou na ocasião do 

parto. 
Dicotômica (sim/não). Referido. 
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ARTIGO 3: CESSAÇÃO DO TABAGISMO DURANTE A GESTAÇÃO: UM ESTUDO 

DE BASE POPULACIONAL NO EXTREMO SUL DO BRASIL  

 

RESUMO 

Este estudo teve por objetivo descrever a cessação do tabagismo durante a gestação 

e identificar fatores associados à sua ocorrência entre parturientes de Rio Grande, 

RS. O presente inquérito incluiu todas as puérperas residentes neste município cujo 

parto tenha ocorrido entre 01/01 a 31/12 de 2013. Utilizou-se questionário padrão 

aplicado no hospital em até 48 após o parto. A análise multivariada foi feita por meio 

de regressão de Poisson com variância robusta medida pela razão de prevalências 

(RP). A prevalência de cessação entre as 598 parturientes estudadas foi de 24,9% 

(21,5-28,6). Após ajuste, mães de menor idade (RP: 1,76), de maior renda familiar 

(RP: 1,83), com maior escolaridade (RP: 2,79), que realizaram maior número de 

consultas de pré-natal (RP: 1,84) e que não fumaram na gestação anterior (RP: 2,93) 

apresentaram maior RP para cessação do tabagismo. Apesar da gestação ser um 

momento propício à interrupção do tabagismo, a prevalência de cessação foi maior 

entre mães com menor risco de complicações. Isto evidencia a necessidade de 

intervenções continuadas dando prioridade às gestantes de pior nível 

socioeconômico. 

Palavras-chave: cessação, abandono do uso de tabaco, gestação, prevalência, 

medidas de associação.  
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 INTRODUÇÃO 

 O tabagismo responde por pelo menos 13% dos nascimentos com baixo peso e 

5% dos partos prematuros e mortes súbita do lactente.1 Reduzir a sua ocorrência no 

período gestacional, além de ser uma prioridade em saúde pública, é, talvez, o 

momento mais propício para fazê-lo. Isto porque o conhecimento por parte da mãe 

quanto à possibilidade de causar danos ao feto, o contato da gestante com o sistema 

de saúde por um período considerável e o comportamento socialmente condenável 

desta prática funcionariam como motivação para reduzir o número de cigarros ou 

cessar temporariamente o tabagismo. Reduzir a intensidade de exposição ao fumo 

traz benefícios à mãe e ao recém-nascido e quanto mais cedo isto ocorrer, menores 

serão os efeitos adversos.2, 3  

 Os poucos estudos existentes sobre o tema mostram que a cessação do 

tabagismo no período é mais comum entre primíparas, casadas, de maior renda e 

escolaridade, que planejaram a gravidez, iniciaram o pré-natal precocemente e que 

fumavam menor quantidade de cigarros por dia.4-9 Cerca de 40% das gestantes fazem 

pelo menos uma tentativa de parar de fumar, com metade delas mantendo-se 

abstinentes até o final da gestação.7 A maioria destes achados é proveniente de dados 

secundários, tratam de um período especifico da gravidez e não descrevem a trajetória 

da cessação ao longo do período gestacional. 

 O objetivo deste estudo foi medir a prevalência, identificar fatores associados e 

descrever a trajetória de cessação do tabagismo no período gestacional entre 

parturientes residentes no município de Rio Grande, RS, no ano de 2013. 
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 MÉTODOS 

 Os dados utilizados nesta análise foram coletados como parte de um estudo 

mais amplo realizado a cada três anos em Rio Grande, município com cerca de 210 

mil habitantes localizado na chamada Metade Sul do estado do Rio Grande do Sul.  

 A população alvo deste estudo foi constituída por mulheres residentes na área 

urbana ou rural deste município e que tiveram filho nas duas únicas maternidades 

locais entre 1º de janeiro e 31 de dezembro de 2013. Essas maternidades pertencem 

ao Hospital Dr. Miguel Riet Corrêa Jr. da Universidade Federal do Rio Grande e à 

Santa Casa de Misericórdia. Parturientes cujo recém-nascido pesou menos de 500 

gramas e/ou nasceu com menos de 20 semanas de gestação foram excluídas do 

estudo. 

 Todas as informações apresentadas neste artigo foram obtidas por meio da 

aplicação de questionário único padronizado por entrevistadoras previamente 

treinadas. O estudo piloto foi realizado nas mesmas maternidades incluídas no estudo 

e tinha por objetivo testar o enunciado das questões e a logística da coleta de dados.  

 As entrevistadoras visitavam diariamente a sala de parto de cada uma das 

maternidades, checavam no livro de internação todos os partos ocorridos no dia 

anterior e depois confirmavam essa informação no Serviço de Atendimento Médico e 

Estatística (SAME) de cada hospital. Nesta ocasião, anotavam o nome da mãe e se 

deslocavam até a enfermaria. Após confirmação com a mãe se, de fato, residia no 

município de Rio Grande, explicava-se a ela sobre o estudo. Em seguida, lia-se o 

termo de consentimento livre e esclarecido e, estando ela de acordo, duas vias deste 

termo eram assinadas, ficando uma em sua posse e o questionário era aplicado. 

 Este questionário aplicado para a mãe era posteriormente codificado pela 

entrevistadora e entregue na sede do projeto, ocasião em que era revisado e 
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duplamente digitado no programa Epidata 3.110 por diferentes profissionais e na 

ordem inversa à primeira digitação. Em seguida, cada bloco de 100 questionários 

digitados era comparado e eventuais diferenças corrigidas. O controle de qualidade 

foi realizado por uma única pessoa por meio de telefone, através da aplicação de um 

questionário reduzido para cerca de 7% das entrevistadas. 

 Foram coletadas informações sobre tabagismo em algum momento da vida, aos 

seis e aos três meses antes de engravidar e em cada trimestre da gestação. Foram 

incluídas na descrição da cessação as parturientes que referiram fumar antes (seis ou 

três meses) e/ou durante a gestação. Além disso, foi investigado se estas mulheres 

fizeram alguma tentativa para parar de fumar, número de tentativas realizadas, 

momento em que isto ocorreu e por quantos dias permaneceram sem fumar. A partir 

desses dados foi construído o desfecho “cessação do tabagismo”, que diz respeito à 

parturiente que fumava antes (seis ou três meses), cessou o tabagismo antes do 7º 

mês e não mais voltou a fumar até o final da gestação. Assim nas análises bruta e 

ajustada foram incluídas somente as parturientes que referiram fumar antes (seis ou 

três meses). Ao determinar como limite para a cessação o 6º mês de gestação, levou-

se em conta estudos que demonstram uma redução do risco de efeitos adversos 

quando a cessação ocorre no primeiro11,12 ou segundo trimestres.13 

 As variáveis de exposição, coletadas sempre que possível nas formas contínua 

ou  discreta, incluídas no modelo de análise foram as seguintes: idade materna (13-

19, 20-24, 25-29, 30 ou mais), se vivia com marido ou companheiro (sim ou não), 

escolaridade (0-4, 5-8, 9 ou mais), renda familiar mensal (tercis), se trabalhou durante 

a gestação (sim ou não), paridade (primípara ou multípara), história de parto 

prematuro prévio (sim ou não), início do pré-natal (trimestre), número de consultas de 

pré-natal realizadas (1-5, 6 ou mais), tipo de serviço onde realizou as consultas de 
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pré-natal (público ou privado), se considerou como positivo o apoio recebido do pai 

durante a gestação (sim ou não), se marido/companheiro fumou em pelo menos um 

trimestre durante a gestação (sim ou não), número de cigarros fumados por dia antes 

da gestação (1-10, 11-20, 21 ou mais) e fumo na gestação anterior (sim ou não). 

 Todas as análises foram realizadas no pacote estatístico Stata versão 11.2 14. 

Utilizou-se a estatística descritiva para o cálculo de proporções e respectivos 

intervalos de confiança (IC95%). Foram realizadas análises bivariadas por meio do 

teste qui-quadrado de Pearson para proporções (ou exato de Fisher) entre as variáveis 

independentes e o desfecho (cessação do tabagismo). As variáveis que mostraram p-

valor de até 0,20 nesta associação foram levadas para análise conforme modelo 

hierárquico. A única exceção foi feita para a variável “idade materna”, que apresentou 

valor de p ligeiramente superior a 0,20, mas foi incluída no modelo por decisão prévia. 

Esta análise foi feita utilizando-se regressão de Poisson com ajuste robusto da 

variância.15 Os resultados estão expressos em termos de razão de prevalências (RP), 

intervalo de confiança de 95% (IC95%). Para variáveis categóricas ordinais (idade 

materna, escolaridade e renda familiar) foi reportado o valor p do teste de tendência 

linear, enquanto para as demais variáveis usou-se o teste de Wald para 

heterogeneidade, considerando-se nível de significância de 95%. A análise ajustada 

foi realizada com base em modelo hierárquico previamente determinado e que definiu 

a ordem de entrada das variáveis no modelo.16 O modelo proposto possui três níveis. 

No primeiro deles estão as variáveis demográficas maternas e socioeconômicas da 

família; no segundo, as variáveis relativas à história reprodutiva e no terceiro nível as 

variáveis relacionadas à gestação atual e exposição prévia ao tabagismo. Nesse 

modelo de regressão (para trás), as variáveis eram controladas para aquelas do 
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mesmo nível ou dos níveis acima, sendo estabelecido um valor p de até 0,20 para a 

manutenção das variáveis no modelo de análise. 

 Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisas da Universidade Federal do Rio Grande (CEPAS/FURG) e pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa na Área da Saúde (CEPAS) da A.C. Santa Casa do Rio Grande 

Como já mencionado, todas as participantes assinaram um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido antes de dar início às entrevistas. Além disso, foram resguardados 

o direito de não participação na pesquisa e o sigilo acerca das informações obtidas. 

 

 RESULTADOS 

 O estudo Perinatal de 2013 identificou 2.724 parturientes elegíveis e entrevistou 

2.653 delas. As perdas somaram 71 (2,6%). Dentre as entrevistadas, 749 (28,2%) 

apresentavam histórico de tabagismo atual ou no passado. Destas, foram excluídas 

148 que haviam cessado antes dos 6 meses que precederam a gestação atual e 3 

que iniciaram a fumar durante a gestação. Assim, foram incluídas nas análises deste 

estudo 598 mulheres. 

 A Figura 1 mostra a cessação do tabagismo desde seis meses anteriores a 

gravidez até o final da gestação. Quinhentos e noventa e cinco mulheres fumavam 

nos seis meses anteriores à gestação, 3 iniciaram a fumar nos três meses anteriores 

e 3 passaram a fumar durante a gestação. Dentre as mulheres que cessaram a partir 

de 6 meses anteriores à gestação, mas voltaram a fumar (n=34), 24 (70,6%) o fizeram 

entre o 3º trimestre e o momento da entrevista. A prevalência de cessação diminuiu à 

medida que a gestação avançou, observando-se que no 3º trimestre apenas 0,5% 

pararam de fumar. A Tabela 1 descreve a população estudada, ou seja, as mulheres 

que fumavam antes da gestação (N=598). Nesta tabela observa-se que a maioria das 
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mães possuía entre 20 e 29 anos (55%), vivia com companheiro (79%), possuía de 5 

a 8 anos de escolaridade (52%), era multípara (77%), iniciou o pré-natal no primeiro 

trimestre (67%), fez mais de cinco consultas de pré-natal (77%), sendo a maioria delas 

realizada em serviço público (71%). Por fim, 68% das parturientes fumaram na 

gestação anterior e 49% fumavam de 11 a 20 cigarros nos seis meses anteriores à 

gestação atual.   

  Na amostra estudada 56% das mulheres tentaram parar de fumar, 41% ficaram 

sem fumar por pelo menos 7 dias consecutivos e a primeira tentativa ocorreu com 

maior frequência (44%) no primeiro trimestre da gestação. A prevalência geral de 

cessação foi de 24,9% (IC95%: 21,5-28,6) (dados não mostrados).  

 A Tabela 2 mostra que a prevalência de cessação do tabagismo variou de 9,5% 

entre as parturientes com 1 a 4 anos de escolaridade a 44,3% entre aquelas que não 

fumaram na gestação anterior. Na análise bruta observou-se maior RP para cessação 

entre as mulheres que realizaram as consultas de pré-natal em serviço privado (RP: 

1,46, p=0,009). Após o ajuste, no entanto, esta associação inverteu-se, observando-

se menor RP entre as que realizaram as consultas no serviço privado (RP: 0,61; 

p=0,028). As variáveis que, mesmo após ajuste, se mantiveram significativamente 

associadas à cessação do tabagismo foram: idade materna, renda familiar, 

escolaridade materna, tipo de serviço em que realizou as consultas de pré-natal, 

número de consultas realizadas e tabagismo na gestação anterior. Renda familiar, 

escolaridade e número de consultas apresentaram associação direta com a 

prevalência de cessação, enquanto a idade materna apresentou associação inversa.  
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 DISCUSSÃO 

 Este estudo mostra que 56% das mulheres tentaram parar de fumar e 41% 

ficaram pelo menos 7 dias consecutivos sem fumar. A prevalência de cessação de 

tabagismo na gestação entre estas parturientes foi de 25% e mostrou-se 

significativamente associada à menor idade materna, maior renda familiar, maior 

escolaridade materna, local de realização das consultas de pré-natal, maior número 

de consultas de pré-natal e fumo na gestação anterior. 

 Ao interpretar os dados aqui apresentados há que se ter em mente que se trata 

de informação obtida através do relato da mãe, o que pode ter causado a 

superestimação da prevalência de cessação do tabagismo. Kharrazi et al.17 

demonstraram que as gestantes fumantes tendem a relatar menos o tabagismo em 

questões do tipo sim/não, quando comparadas a múltiplas questões que permitem à 

gestante indicar mudanças nesse comportamento durante a gestação. Para tentar 

minimizar a omissão do tabagismo neste estudo, foram aplicadas várias perguntas 

sobre o assunto, cujas respostas deveriam ser coerentes, e que investigaram o 

tabagismo antes e durante a gestação, além de tentativas de cessação e períodos de 

abstinência. Estudos recentes demonstram que a omissão do tabagismo durante a 

gestação pode ser maior ou menor, dependendo de fatores como o ponto de corte 

utilizado para o marcador bioquímico18 , o tipo de questões utilizadas17 e o momento 

da coleta das informações.19 

 Na amostra estudada 56% das mulheres referiram ter tentado parar de fumar, 

no entanto,  ao considerar como tentativa de cessação quando a mulher referiu não 

ter fumado por pelo menos sete dias consecutivos a prevalência cai para 41%, o que 

está de acordo com a prevalência de 38% observada por Pickett et al. (2003).7  
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 Era esperado que a prevalência de cessação do tabagismo observada neste 

estudo (25%) fosse maior que a encontrada em Pelotas em 1993 (21%).5 Isto porque, 

apesar da proximidade entre os municípios, as definições de cessação utilizadas não 

foram as mesmas. No estudo de Horta et al. (1997) foi obtida a taxa de abandono 

considerando-se apenas as mulheres que fumavam no início da gravidez. Além disso, 

os dois estudos abordaram períodos muito diferentes, com um intervalo de 20 anos 

entre eles.  

 Neste estudo a idade materna, apesar de não significativa na análise bruta, 

apresentou associação inversa com a cessação na análise ajustada. Colman e Joyce 

(2003) também observaram maior prevalência de cessação entre mulheres mais 

jovens em estudo realizado nos Estados Unidos (1993-1999).4 Em Pelotas (RS) as 

mulheres mais jovens pararam de fumar em maior proporção em relação às demais 

no ano de 1982, não se observando a mesma tendência em 1993, quando o abandono 

do hábito de fumar foi mais comum nos grupos extremos de idade.5 

 O nível socioeconômico tem se mostrado associado a diversos fatores de risco 

e morbidades. Essa associação também ocorre com o tabagismo durante a gestação, 

observando-se maior prevalência de cessação entre gestantes com melhor nível 

socioeconômico. Assim como observado neste estudo, a maioria dos estudos 

demonstra maior probabilidade de parar de fumar durante a gestação entre as 

mulheres com maior renda.5, 6, 9  

 Além da associação com renda familiar, a população estudada apresentou 

elevada razão de prevalências entre as parturientes com pelo menos nove anos de 

escolaridade (RP=2,8, IC: 1,27-6,29), o que pode indicar que esta é uma característica 

importante na determinação da cessação na gestação. Além de um indicador 

socioeconômico, a elevada escolaridade materna pode representar maior acesso às 
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informações sobre os riscos do tabagismo durante a gestação. A associação com alta 

escolaridade também foi observada em três estudos realizados nos Estados Unidos 

com dados de 19917, 1993-19994 e 2000-20059. 

 O tipo de serviço em que a gestante realizou as consultas de pré-natal não é 

por si só um fator de risco, mas pode ser um indicador da exposição a outros fatores 

como baixa qualidade do pré-natal, menores renda e escolaridade. Na análise bruta a 

prevalência de cessação entre aquelas que utilizaram o serviço privado foi 46% maior, 

quando comparadas àquelas que utilizaram o serviço público. Era esperado que a 

direção dessa associação se mantivesse na análise ajustada, no entanto, após ajuste 

houve inversão da associação, com prevalência de cessação 40% menor entre as 

mulheres que utilizaram o serviço privado. Este achado é de difícil compreensão, 

podendo ser decorrente de outras variáveis não avaliadas neste estudo como, por 

exemplo, o incremento de mulheres de menor poder aquisitivo realizando consultas 

no setor privado em decorrência de emprego de algum familiar, sobretudo do 

companheiro. Estas passaram a ter acesso a este tipo de serviço em virtude da 

geração de milhares de empregos no município ligados à construção de plataformas 

petrolíferas. No entanto, isto precisa ser investigado em profundidade, o que deverá 

ocorrer no Estudo Perinatal de 2016. Esta variável não foi avaliada em outros estudos, 

mas, nos Estados Unidos, observou-se maior prevalência de tabagismo na gestação 

entre mulheres assistidas pelo Medicaid20-22 e maior cessação entre aquelas que não 

eram assistidas por este programa de saúde social.9 

 Ao realizar mais consultas de pré-natal aumentam-se as chances de 

identificação do tabagismo e da realização de intervenções entre as gestantes 

fumantes. Além disso, um baixo número de consultas pode ser um indicador  de outros 

fatores de risco como início tardio do pré-natal, gravidez não desejada e baixo nível 
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socioeconômico. Neste estudo, a prevalência de cessação foi maior entre as mulheres 

que realizaram pelo menos seis consultas de pré-natal, o que está em conformidade 

com achados de estudos cujo número de consultas5 ou início do pré-natal no primeiro 

trimestre6, 9 apresentaram associação diretamente proporcional com a prevalência de 

cessação. 

 Neste estudo a maior razão de prevalências para cessação foi observada entre 

as mulheres que não fumaram na gestação anterior, indicando prevalência de 

cessação quase três vezes maior neste grupo.  Entre as mulheres que fumaram na 

gestação anterior apenas 12% pararam de fumar na gestação atual. Estudo realizado 

na Noruega (1999-2008) demonstrou que 31% das mulheres que fumaram na primeira 

gestação não o fizeram na segunda.23 O fumo na gestação anterior é um indicativo de 

maior tempo de tabagismo e parece ser um importante fator de risco para a 

manutenção desta prática na gestação seguinte. Adicionalmente, os resultados aqui 

apresentados indicam que o tempo de tabagismo pode ser mais importante que a 

intensidade do tabagismo, ou seja, o número de cigarros que a mulher fumava antes 

da gestação, uma vez que após o ajuste essa variável perdeu a significância. 

  Diante de todo conhecimento já produzido a respeito das consequências a 

curto e longo prazo do fumo durante a gestação, a prevalência de cessação observada 

neste estudo ainda é baixa. A maioria dos fatores de risco encontrados neste estudo 

não é passível de intervenção com resultados rápidos. No entanto, a partir do perfil 

identificado neste estudo, pode-se direcionar intervenções às gestantes com menor 

probabilidade de parar de fumar durante a gestação. Observa-se ainda que a 

abstinência não implica, necessariamente, interrupção definitiva do tabagismo para 

boa parte delas. Assim, intervenções pontuais no início da gestação podem não ser 
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suficientes para garantir a abstinência durante todo o período gestacional. Havendo, 

portanto, necessidade de repeti-las ao longo da gravidez.  
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Tabela 1. Distribuição da população estudada conforme características 

demográficas, socioeconômicas e maternas. Rio Grande, RS, 2013. (N= 598) 

Características  N % 

Idade materna (anos)   
13 a 19 83 13,9 
20 a 24 174 29,1 
25 a 29 153 25,6 
30 ou mais 188 31,4 
   
Viviam com companheiro 474 79,3 
   
Renda (em tercis)   
1 (mais pobre) 210 35,1 
2 188 31,5 
3 (mais rico) 200 33,4 
   
Escolaridade (anos completos)   
1 a 4 63 10,5 
5 a 8 311 52,0 
9 ou mais 224 37,5 
   
Trabalharam durante a gestação 202 33,8 
   
Prematuro prévio (n=462) 80 17,3 
   
Primíparas 136 22,7 
   
Realizaram as consultas de pré-natal no 
serviço público de saúde (n=560) 

 
397 

 
71,0 

   
Iniciaram pré-natal no 1º trim. (n=559) * 375 67,1 
   
Receberam apoio do pai na gestação  484 80,9 
   
Realizaram 6 ou mais consultas (n=560) 430 76,8 
   
Parceiro fumante 310 51,8 
   
Fumaram na gestação anterior (n=442) ** 302 68,3 
   
Cigarros/dia antes da gestação   
1-10 220 36,8 
11-20 295 49,3 
21 ou mais 83 13,9 
   

* Ausência de informação para uma mulher. 

** Ausência de informação para 20 mulheres. 
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Tabagismo atual ou passado 

(N=743) 

Fumavam 6 meses antes 

(n=595) 

Fumavam 3 meses antes 

(n=585) 

19,9% pararam 

(n=148) 

2,2% pararam 

(n=13) 

Começaram a 

fumar (n=3) 

Fumavam no 1º trimestre 

(n=491) 

Começaram a 

fumar (n=2) 

Voltou a fumar 

(n=1) 

16,6% pararam 

(n=97) 

Voltaram a fumar 

(n=5) 

10,8% pararam 

(n=53) 

Fumavam no 2º trimestre 

(n=443) 

5,2% pararam 

(n=23) 
Voltaram a fumar 

(n=4) 

Começou a fumar 

(n=1) 

Fumavam no 3º trimestre 

(n=425) 

Fumavam no momento da 

entrevista 

(n=447) 

Voltaram a fumar 

(n=24) 

Figura 1. Descrição da cessação do tabagismo para a amostra estudada. 

0,5% pararam 

(n=2) 
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Tabela 2- Prevalência por categoria e análise bruta e ajustada de cessação 
do tabagismo durante a gestação e fatores associados. Rio Grande, RS, 
2013. (N=598) 

 Variável 
Prevalênci

a de 
cessação 

Bruta 
RP (IC) 

Ajustada 
RP (IC) 

N
ÍV

E
L

 I
 

Demográficas    

Idade materna (anos)  0,235* 0,010* 
13 a 19 28,9% 1,29 (0,84-1,99) 1,76 (1,13-2,74) 
20 a 24 25,9% 1,16 (0,80-1,67) 1,37 (0,96-1,95) 
25 a 29 24,8% 1,11 (0,76-1,63) 1,15 (0,79-1,67) 
30 ou mais 22,3% 1,00 1,00 
    
Vivia com companheiro  0,028 0,058 
Não 16,9% 1,00 1,00 
Sim 27,0% 1,59 (1,05-2,42) 1,50 (0,99-2,28) 
    

Socioeconômicas    

Renda (em tercis) nova  <0,001* 0,003* 
1 (mais pobre) 15,2% 1,00 1,00 
2 26,6% 1,74 (1,17-2,60) 1,56 (1,05-2,31) 
3 (mais rico) 33,5% 2,20 (1,51-3,20) 1,83 (1,23-2,72) 
    
Escolaridade (anos 
completos) 

 <0,001* 0,001* 

1 a 4 9,5% 1,00 1,00 
5 a 8 22,5% 2,36 (1,07-5,20) 2,12 (0,96-4,64) 
9 ou + 32,6% 3,42 (1,56-7,50) 2,79 (1,27-6,15) 
    
Trabalhou durante a 
gestação 

 0,019 0,185 

Não 22,0% 1,00 1,00 
Sim 30,7% 1,40 (1,06-1,85) 1,22 (0,91-1,64) 
    

N
ÍV

E
L

 I
I 

História reprodutiva    

Paridade  0,061 0,883 
Primípara 30,9% 1,33 (0,99-1,80) 1,02 (0,74-1,41) 
Multípara 23,2% 1,00 1,00 
    
Prematuro prévio 
(n=462) 

 0,072 0,100 

Não 24,9% 1,00 1,00 
Sim 15,0% 0,60 (0,35-1,05) 0,63 (0,36-1,09) 
    

N
ÍV

E
L

 I
II
 

Gestação atual    

Iniciaram pré-natal no 1º 

trimestre (n=560) ꝉ 
 0,014 0,963 

Sim 29,1% 1,53 (1,09-2,14) 1,01 (0,66-1,55) 
Não 19,0% 1,00 1,00 
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Tipo de serviço em que 
realizou as consultas de 

pré-natal (n=560) ꝉ 
 0,009 0,028 

Público 22,7% 1,00 1,00 
Privado 33,1% 1,46 (1,10-1,94) 0,61 (0,39-0,95) 
    
Número de consultas 

(n=560) ꝉ 
 0,001 0,019 

1-5 13,1% 1,00 1,00 
6 ou mais 29,5% 2,26 (1,42-3,60) 1,84 (1,11-3,05) 
    
Apoio do pai  0,206 0,794 
Sim 26,0% 1,29 (0,87-1,92) 1,07 (0,64-1,79) 
Não 20,2% 1,00 1,00 
    
Parceiro fumante  0,082 0,239 
Sim 21,9% 1,00 1,00 
Não 28,1% 1,28 (0,97-1,70) 1,23 (0,87-1,74) 
    

Exposição prévia ao 
tabagismo 

   

Cigarros/dia antes da 
gestação 

 <0,001 0,071 

1-10 37,7% 2,61 (1,50-4,53) 1,46 (0,79-2,67) 
11-20 18,3% 1,27 (0,71-2,25) 0,95 (0,52-1,73) 
21 ou mais 14,5% 1,00 1,00 
    
Fumo na gestação 
anterior (n=442) 

 <0,001 <0,001 

Sim 12,2% 1,00 1,00 
Não 44,3% 3,61 (2,53-5,15) 2,93 (1,95-4,41) 

     

* valor p de tendência. ꝉ Excluídas 38 mulheres que não realizaram pré-natal. 
Equação I: idade + vivia com companheiro + renda + escolaridade + trabalho durante a 
gestação (1º nível) 
Equação II: Equação I + história de prematuro prévio (2º nível) 
Equação III: Equação II + número de consultas de pré-natal + local consultas pré-natal + 

fumo na gestação anterior + no de cigarros fumados antes da gestação (3º nível) 
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 NOTA À IMPRENSA 

 Quem são as mulheres que fumam durante a gestação? 

 Mesmo com todo o conhecimento disponível sobre os malefícios do cigarro, tanto 

para a gestante quanto para o bebê, algumas mulheres ainda fumam durante a 

gestação. O tabagismo pode trazer graves consequências a curto e longo prazo como, 

por exemplo, dificultar o crescimento do bebê e levá-lo a morte ainda na barriga da 

mãe, fazer com que ele nasça antes da hora ou interromper a gravidez, que seria o 

aborto. Além disso, o tabagismo durante a gravidez pode levar à dificuldade de 

aprendizagem, aumento excessivo de peso podendo, inclusive, chegar a obesidade, 

piora da função pulmonar e diversas doenças respiratórias.  

 O tabagismo durante a gestação foi avaliado em estudo que fez parte da tese de 

Doutorado em Epidemiologia da aluna Josiane Luzia Dias Damé junto ao 

Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina da Universidade Federal 

de Pelotas sob orientação do Dr. Juraci A. Cesar. O estudo utilizou dados de três 

inquéritos perinatais realizados no município de Rio Grande, RS, nos anos de 2007, 

2010 e 2013. Esses estudos incluíram todas as mulheres residentes no município que 

tiveram filho entre 1º de janeiro e 31 de dezembro destes três anos. No total, 7.572 

mães foram entrevistadas logo após o parto, quando ainda estavam no hospital.  

 Na primeira parte do estudo foi avaliado se houve mudança no percentual de 

mães que fumavam antes e durante a gestação, assim como o total de mães que 

deixaram de fumar durante a gestação nestes três anos. O estudo mostrou que, neste 

período, o tabagismo antes de engravidar caiu de 28% para 22%, enquanto que 

durante a gestação, caiu de 22% para 18%. Chamou a atenção o fato de a redução 

do fumo durante a gestação neste período ter sido maior entre mulheres mais ricas. 

Além disso, verificou-se que quanto maior a renda familiar, menor o número de 
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mulheres que fumavam. Não houve mudança no percentual de mulheres que 

deixaram de fumar durante a gestação. 

 Na segunda parte do estudo, que incluiu somente as gestantes que tiveram filho 

em 2013, o objetivo foi identificar quais são as mulheres que apresentam maior chance 

de parar de fumar na gravidez. Os resultados obtidos mostram que mais da metade 

das mulheres fumantes tentam parar de fumar na gravidez (56%), no entanto, apenas 

um quarto delas conseguem ficar sem fumar até o final da gravidez. As mulheres que 

tem maior chance de parar são aquelas mais ricas, com maior escolaridade, com 

menor idade, que realizaram maior número de consultas de pré-natal e que não 

fumaram na gestação anterior. Isto é particularmente grave porque exatamente as 

mulheres que apresentam os maiores riscos de adoecimento, ocorrência de 

complicações e morte são as que param menos. 

 Os resultados obtidos nestes estudos mostram que ainda é elevado o percentual 

de mães que fumam antes e durante a gestação, que poucas delas abandonam o 

tabagismo e que as com maiores riscos apresentam menor propensão a abandonar o 

fumo durante a gravidez. Estes dados revelam a necessidade de reforçar as 

intervenções tanto em nível individual como, por exemplo, durante consulta nos 

serviços de saúde, quanto em nível coletivo por meio de campanhas na televisão, 

rádios, jornais e outras formas de comunicação de massa. Fica evidente também que 

estas ações devem priorizar aquelas de pior nível socioeconômico a fim de 

proporcionar maior benefício a quem tem maior risco de adoecer e ou maior 

necessidade em saúde. 


