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ria, o que representa um aumento de 60% entre 1990 e
2015.4

A prevalência de consumo ativo de tabaco nas mu-
lheres grávidas foi estimada até 25% em todo o mundo.1

Em Portugal, de acordo com Alves e colaboradores,
que estudaram uma amostra de grávidas de cinco ma-
ternidades do Porto em 2005-2006 e as seguiram du-
rante quatro anos, obtiveram-se os seguintes resulta-
dos: 22,9% de grávidas a fumarem antes da gravidez,
47,4% pararam de fumar ao saberem que estavam grá-
vidas, 41,7% reduziu durante a gravidez, 11% manteve-
se a fumar e 33% voltaram a fumar depois do parto.
Quanto mais cigarros e menos escolaridade menos pa-
raram de fumar.5

Ainda, segundo o estudo do SICAD, numa amostra
representativa obtida nos cuidados de saúde primá-
rios, antes de engravidar 27,7% das mulheres fumava ta-
baco, 13,8% já não fumava quando tiveram conheci-
mento da gravidez e 58,5% nunca tinham fumado ta-
baco na vida; 17% fumaram tabaco durante a gravidez;
ainda, 15,6% reduziram o número de cigarros fumados
quando tomaram conhecimento da gravidez. Nas grá-
vidas que mantiveram o nível de consumo, a mediana
era de 15 cigarros/dia.6

A INTERVENÇÃO
Identificação, antes de mais. Identificar e registar. É

necessário que os médicos identifiquem as grávidas, o
que sempre fazem ao iniciarem a vigilância de uma gra-
videz, e que identifiquem os consumidores de produ-
tos do tabaco, registando no mínimo o número de ci-
garros/dia e os anos de consumo. Ambos os diagnósti-
cos devem ter por base os códigos do ICPC2. Estima-se
que um médico de família, com uma lista de utentes
aproximadamente de 1.750 utentes, com 10 a 20 grávi-
das por ano, possa ter entre duas a cinco grávidas fu-
madoras.
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O PROBLEMA

E
m Portugal pouco sabemos sobre as grávidas
que fumam e sobre o impacto que o consumo
de produtos de tabaco tem na gravidez, no feto
e no bebé.

Mas, não existe dúvida, de que o impacto existe e é
grave. O tabagismo ativo materno durante a gravidez
afeta negativamente o peso da criança à nascença e au-
menta os riscos de aborto espontâneo, gravidez ectó-
pica, descolamento prematuro da placenta, parto pre-
maturo, restrição de crescimento intrauterino, anoma-
lias congénitas e distúrbios respiratórios.1

Nos EUA, nos últimos 50 anos, mais de 100.000 mor-
tes causadas pelo tabaco foram de bebés que morreram
de síndroma de morte súbita infantil ou outras condi-
ções de saúde relacionadas com o tabaco.Apesar de ter
reduzido nas últimas décadas, anualmente mais de
400.000 fetos nos EUA são expostos in útero ao tabaco.2

Segundo dados do Public Health London, fumar du-
rante a gravidez causa anualmente no Reino Unido
2.200 partos pré-termo, 5.000 abortos e 300 mortes no
período perinatal.3

Grávidas que fumam na gravidez têm o dobro das hi-
póteses de terem um bebé com baixo peso ao nascer.
Esta é uma das conclusões da revisão sistemática da li-
teratura realizada por Silva Pereira e colaboradores.
Também concluiu que fumar durante a gravidez é um
dos fatores de risco modificáveis mais importantes de
impacto negativo no crescimento fetal e no seu desen-
volvimento.1

Em Portugal, em 2017, 8,9% das crianças nascidas re-
gistavam baixo peso à nascença (peso inferior a 2.500
gramas), valor comparável com os 6,5% de média na
OCDE e superado apenas pela Grécia, Chipre e Bulgá-
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Como e quando intervir? As recomendações inter-
nacionais são muito claras. Por exemplo, a USPSTF re-
comenda aos clínicos que inquiram todas as grávidas
sobre os seus hábitos tabágicos, aconselhando-as a pa-
rarem de fumar, e que realizem intervenções compor-
tamentais nas que fumam. A evidência é de tipo A.7 O
tipo de intervenção a usar é a «Intervenção Breve» que
usa, como metodologia, os 5As e os 5Rs que devem ser
adaptados na grávida.8-9

A OMS propõe segmentar as mulheres grávidas ao
intervir de acordo com a fase em que se encontram em
relação ao consumo de produtos de tabaco. A mulher
fumadora não grávida justifica a intervenção por todos
os profissionais que com ela contactam, seja na con-
sulta de adultos ou pré-concecional. A grávida, que dei-
xou de fumar logo que soube que estava grávida, deve
ser avaliada durante toda a gravidez até, pelo menos,
aos dois meses depois do parto. As que passam a gra-
videz a fumar, tenham reduzido ou não o número de ci-
garros, têm indicação para intervenções breves ou in-
tensivas, de acordo com o seu nível de dependência e
de sintomas de privação. Nas que recaem, há que vol-
tar a percorrer todas as etapas dos 5As e 5Rs.10

O COMPROMISSO
Sabemos que esta temática, embora importante e

pertinente, ainda não consta das formações pré e pós-
graduada. É urgente colmatar a falha. O treino espe-
cífico dos profissionais é necessário. Monitorizar o
cumprimento dos indicadores aplicáveis e integrá-los
no Índice Global de Desempenho (IDG) é indispen-
sável. Criar incentivos para as mulheres grávidas dei-
xarem de fumar e alertá-las para os riscos que correm
e os benefícios que podem vir a ter a curto prazo é ur-
gente. Necessitamos de mais materiais específicos de
apoio à intervenção e de expandir as campanhas nos
media.

Os profissionais dos cuidados de saúde primários
têm uma palavra a dizer, por serem quem são e por fa-
zerem o que fazem.

Para minorar este sério problema de saúde em Por-
tugal é necessário um compromisso conjunto de todos
os atores que para o mesmo podem contribuir. Assim
haja vontade.
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