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O controle da epidemia do fumo é considerado pela OMS como um dos 

maiores desafios da saúde pública. Os problemas do fumo para a saúde são 

descritos em inúmeros estudos. Dentre estes há uma preocupação especial com 

relação ao fumo na gestação devido a fatores de risco como retardo de 

crescimento intrauterino, prematuridade, baixo peso ao nascer, entre outros. 31, 71, 

74, 80, 82 Portanto, há uma necessidade de se conhecer o comportamento das 

populações diante do hábito de fumar, a fim de se planejar ações preventivas mais 

eficazes.  

Sabe-se que o hábito de fumar varia de acordo com o gênero, a idade 

(gerações), os aspectos culturais e geográficos. A prevalência do fumo para as 

mulheres varia substancialmente entre diversos países. Enquanto nos países em 

desenvolvimento a prevalência do fumo fica em torno de 7%, nos países 

desenvolvidos alcança 24%. Em países desenvolvidos da Europa e América do 

Norte cerca de um terço dos fumantes regulares são mulheres. Em muitos países 

industrializados, como Inglaterra, Estados Unidos da América, Canadá, Irlanda e 

Noruega, a prevalência de fumo entre as mulheres permaneceu entre 30% e 40% 

de 1970 até início da década de 1980, a partir daí ocorreu um declínio gradual 

nesses países. Populações de mulheres que tinham baixa prevalência (Rússia, 

Polônia, Espanha) experenciam, atualmente, um aumento na prevalência do fumo, 

enquanto populações que tinham alta prevalência (Estados Unidos da América, 

Inglaterra e Austrália) obtiveram um declínio.10  



  

Além desta variação da prevalência de fumo entre países, ocorre uma 

variação significativa intra-regiões. A exemplo, entre 1994 e 1996, nos Estados 

Unidos da América, onde a prevalência foi mais alta entre as índias americanas e 

nativas do Alasca, pontuando 34,5%, variou até três vezes por região: 18,6% no 

sudeste a 43,5% nas planícies do norte e 40,6% no Alasca.10 Estas variações 

podem ser explicadas pela influência de diferenças culturais e de localização 

geográfica que determinam e transformam os padrões sociais, principalmente em 

países com grandes áreas geográficas ocupadas por imigrantes de diferentes 

povos. 

No Brasil há poucos estudos de abrangência com relação ao fumo nas 

diferentes regiões. Geralmente, trata-se de estudos isolados por região, como os 

estudos de prevalência em populações de cidades como Porto Alegre no Rio 

Grande do Sul 66, de Araraquara em São Paulo. 57 Um estudo, na cidade de 

Pelotas no Rio Grande do Sul, se destaca devido a sua contribuição para a 

compreensão da prevalência do fumo entre gestantes, examinando diferenças 

entre duas décadas.42  

A partir das considerações acima, o presente estudo pretende descrever um 

pouco mais sobre o hábito de fumar nas gestantes estudadas em seis cidades 

brasileiras, incluindo fatores associados com a cessação de fumo e continuidade 

do fumo na gestação. 
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Do Tabaco ao Cigarro 

 

O uso do tabaco como fumo provém dos índios da América Central, que os 

invasores espanhóis encontraram nas adjacências da ilha de Tobaco, província de 

Yucatan. As naves de Cristóvão Colombo levaram dali mudas de tabaco para 

Espanha. Mais tarde, o Monsenhor Nicot, embaixador da França sediado em 

Portugal, conseguiu sementes de tabaco nos jardins do reino português e plantou-

as em sua horta, nos terrenos da embaixada francesa, levando as mudas para a 

sua terra natal. Em homenagem ao Monsenhor Nicot denominou-se a nicotina, a 

principal toxina existente no tabaco.59 Pouco a pouco, o hábito de fumar difundiu-se 

por toda a Europa, proliferando o comércio das tabernas de tabaco a indústria 

manual de confecção de cigarros. 
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No Código Internacional de Doenças, o tabagismo está classificado no grupo 

dos transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de substâncias 

psicoativas.13 A nicotina, responsável pela dependência do fumante, aumentando a 

liberação de catecolaminas, acelerando a freqüência cardíaca, com conseqüente 



  

vasoconstricção e hipertensão arterial, é definida como droga psicoativa. Além 

disso, provoca uma maior adesividade plaquetária, e juntamente com o monóxido 

de carbono (CO) leva à arteriosclerose. A quantidade de cigarros fumados é 

diretamente associada com a quantidade de nicotina e o risco de efeitos adversos 

à saúde, sendo inversamente associada com a cessação do fumo. 

Outro componente é o alcatrão, composto por mais de 40 substâncias 

comprovadamente carcinogênicas que incluem o arsênio, níquel, benzopireno e 

cádmio.  

A maioria dos estudos sobre o fumo não faz distinção em suas análises de 

associação entre o uso de cigarros tradicionais e de baixos teores. A partir dos 

resultados de uma pesquisa realizada em 1998, se observou que os cigarros com 

baixos teores de alcatrão e nicotina podem propiciar os mesmos teores que um 

cigarro tradicional, caso o fumante utilize apenas um dos mecanismos 

compensatórios em conseqüência da dependência da nicotina: fumando mais 

cigarros por dia ou tragando mais vezes ou profundamente. Além disso, todas as 

formas de uso do tabaco, inclusive os cigarros com mentol, filtros especiais, com 

baixos teores (OLJKW�� H[WUD�OLJKW) têm uma composição semelhante, não havendo, 

portanto, cigarros "saudáveis" ou cachimbos e charutos que façam menos mal.43  
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O tabaco tem relação causal bem estabelecida com várias doenças como: 

doença pulmonar obstrutiva crônica, câncer de vários os tipos, principalmente, 

câncer de pulmão, doença coronariana na população em geral e doenças 

vasculares, tendo uma maior prevalência na faixa abaixo dos 60 anos.43 

Na associação do fumo com o risco para determinado desfecho ou doença, 

a estimativa para ex-fumantes também se faz necessária, como por exemplo, para 

a doença isquêmica, onde dos pacientes com doença isquêmica coronariana, 29% 

foram ex-fumantes contra 18% que não fumaram.95 A cessação do fumo reduz o 

excesso de risco para doenças coronarianas. Este risco é substancialmente 

reduzido entre 1 e 2 anos depois da cessação. O risco para AVC associado com o 

fumo começa a reverter cerca de 10 a 15 anos depois de interrompido o uso de 

cigarros. O fumo é um forte preditor para progressão de arteriosclerose carotídea, 

sendo que a cessação de fumo diminui a taxa de progressão.10  

Outras doenças também estão relacionadas ao uso do cigarro como 

aneurisma arterial, trombose vascular, úlcera do aparelho digestivo, infecções 

respiratórias e impotência sexual.10, 43 O fumo é o maior causador de mortes por 

câncer de bexiga e da orofaringe. Além disso, há fortes evidências que, entre 

mulheres que fumam, aumenta o risco de câncer cervical, colorretal e de fígado, 

com evidências mais limitadas para câncer de esôfago e faringe.10   

Com relação a diabetes, estudos demonstram que a cessação do fumo está 

associada a um aumento da sensibilidade à insulina, melhorando o perfil 

lipoprotéico, apesar de um modesto aumento do índice de massa corporal.21 Para a 

severidade da retinopatia diabética numa amostra com 647 pacientes diabéticos, 



  

sendo 35% fumantes e 20% ex-fumantes, não foi encontrado qualquer efeito do 

fumo.58 

 Os não fumantes que são expostos a fumaça do cigarro, também arcam com 

as conseqüências. Pessoas que passam 80% do tempo em ambientes fechados 

com fumantes podem chegar a respirar o equivalente a 10 cigarros por dia, 

passando a correr o risco de ter as mesmas doenças que o fumante.43  

 Para além do corpo do indivíduo, o fumo afeta o meio ambiente. Cerca de 

25% dos incêndios são provocados por pontas de cigarro. Florestas inteiras 

também são devastadas para alimentar os fornos à lenha que secam as folhas de 

tabaco a serem industrializadas. A cada 300 cigarros produzidos uma árvore é 

queimada.43 Assim, o fumante de um maço de cigarros por dia, pode ser 

responsabilizado pela queima de uma árvore a cada 15 dias. 

 Retornando às conseqüências do fumo para o corpo do indivíduo, segundo o 

Banco Mundial, a sobrecarga do sistema de saúde com o tratamento das doenças 

causadas pelo fumo, gera uma perda de 200 bilhões de dólares por ano.43  As 

conseqüências do fumo agridem tanto o indivíduo como o meio ambiente de 

diversas maneiras, desde a produção do fumo até o consumo final de cigarros. 
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As mulheres são atingidas pelos mesmos riscos atribuídos à população 

geral, com algumas particularidades do seu gênero. Cerca de 11% das mortes em 

mulheres são atribuídas ao fumo.78 Desde 1980, quando o 6XUJHRQ� *HQHUDO¶V�
5HSRUW� RQ� :RPHQ� DQG� 6PRNLQJ foi publicado, aproximadamente 3 milhões de 

mulheres morreram de doenças relacionadas ao fumo. Em 1985, cerca de 300.000 

mortes entre mulheres de países desenvolvidos foram atribuídas ao fumo. No ano 

de 1999, aproximadamente 165.000 mulheres morreram nos Estados Unidos da 

América prematuramente de doenças relacionadas ao fumo: câncer, doença 

coronariana e doenças crônicas do pulmão. No ano de 2000, mais mulheres 

morreram de câncer no pulmão do que de câncer no seio, contabilizando 67.600 

mortes por câncer de pulmão contra 40.800 por câncer de mama. O risco anual de 

morte entre mulheres fumantes dobra comparado com pessoas que nunca 

fumaram nos grupos etários entre 45 a 74 anos. O risco de câncer de pulmão 

aumenta com a quantidade e duração do fumo, sendo que o risco para morte de 

câncer torna-se 20 vezes maior entre mulheres que fumam 2 carteiras de cigarro 

ou mais por dia. Em torno de 90% de todas as mortes por câncer de pulmão entre 

mulheres que continuaram fumando são atribuídas ao fumo. O consumo de 

cigarros é considerado a maior causa de câncer de pulmão entre mulheres.11 As 

mortes por câncer de pulmão em mulheres de países desenvolvidos aumentaram 

quase 200% de 1957 a 1987.79  



  

 Ao norte da Finlândia, a mortalidade entre as fumantes foi alta para doenças 

relacionadas ao fumo; doenças respiratórias e relacionadas a câncer de esôfago, 

órgãos digestivos, doenças cardiovasculares e ainda para acidentes e suicídio.75  

 As mulheres fumantes são mais prováveis de desenvolver incontinência 

urinária motora do que as não fumantes.84 Alguns estudos sugerem que o consumo 

de cigarros pode alterar a função menstrual com aumento de risco para cólica 

menstrual, amenorréia secundária, irregularidade menstrual e antecipação da 

menopausa em relação às mulheres não fumantes, experienciando, assim, 

sintomas mais severos da menopausa.11  

Baixas taxas de fertilidade são conferidas às mulheres fumantes.52, 80 Elas 

também são mais prováveis para experienciar efeitos negativos de 

anticoncepcionais orais.80 O consumo de cigarros entre as mulheres aumenta o 

risco de doenças relacionadas à deficiência de estrogênio, como risco 

cardiovascular e osteoporose na pós-menopausa.79 
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Nas relações entre fumo e gestação destacam-se alguns achados no sentido 

de identificar problemas decorrentes do fumo. 

Complicações como nascimento prematuro, baixo peso ao nascer, morte do 

recém nascido, síndrome da morte súbita na infância, mortalidade infantil, 

diminuição da capacidade intelectual e aumento das taxas de câncer em crianças 

são relatados como associados ao fumo na gestação.10, 31, 43, 71, 80 



  

Proporções que podem variar de 21% a 39% de baixo peso no nascimento 

são relativas ao fumo na gestação.25 Estudos com gestantes demonstraram que o 

ganho de peso foi consistentemente mais alto nas mulheres que pararam de fumar 

do que nas não fumantes.38, 65 Ganho de peso materno é afetado pelo fumo, assim 

como o peso do recém nascido, em compensação, a cessação do fumo protege 

contra o baixo peso no recém nascido.30 Mesmo em mães obesas o fumo foi 

associado com baixo peso no nascimento, sendo que as fumantes obesas 

apresentaram o maior risco para terem filhos com baixo peso, apresentando uma 

razão de chances de 7,7 (IC 95%: 1,50 – 40,0).38 O fumo antenatal foi associado 

com a diminuição do comprimento, da circunferência do peito e da cabeça em 

recém nascidos.55  

O efeito de retardo no crescimento fetal relacionado ao fumo foi observado, 

bem como um aumento do risco para aborto espontâneo.74, 80, 82 O fumo pesado 

pode causar o aumento na atividade mutagênica no fluído amniótico, acentuando 

esse efeito nas diabéticas.76 Mesmo entre gestantes não fumantes expostas ao 

fumo passivo encontra-se níveis de nicotina na urina maiores do que àquelas não 

expostas ao fumo passivo.27 

Fumos sem nicotina, como os fumos de ervas, que produzem certo aumento 

na concentração de carboxihemoglobina similar a observada nos cigarros de 

tabaco, não foram associados com a queda de incidência de movimento 

respiratório fetal. Goma de mascar contendo nicotina foi associada com a redução 

da incidência de movimento respiratório fetal, embora de forma mais amena do que 

o fumo de tabaco.61  



  

O monóxido de carbono, um produto do cigarro que interfere na oxigenação 

do tecido, pode levar a hipoxia no feto. O mecanismo desta hipoxia está na 

hemoglobina fetal com o monóxido de carbono deslocando o oxigênio da 

hemoglobina no sangue arterial, diminuindo a oxigenação e a capacidade de 

transporte.35 A nicotina tem um efeito vasoconstritivo que pode resultar na 

diminuição uteroplacental e da circulação, evidenciando  diminuição da síntese 

protéica e acumulação de lipídeos nas células.49, 67 

Observou-se um aumento da concentração de nicotina na urina de bebês 

amamentados por mães fumantes conforme a elevação do consumo de cigarros.50  

Estes dados indicam a necessidade de estimular as mulheres não só a cessarem o 

fumo durante a gestação, mas também durante a amamentação. Uma meta-análise 

de 13 estudos com mães fumantes em relação às mães não fumantes demonstrou 

um aumento do risco para o desmame precoce: para desmame antes dos 3 meses, 

a razão de chances foi de 1,93 (IC 95%: 1,55-2,40) e de 1,50 (IC 95%: 1,34-1,68) 

quando ajustado por idade, raça e/ou status sócio-econômico.41 

O fumo na gestação também foi considerado um fator de risco para lábio 

leporino, indicado por vários estudos epidemiológicos.12, 98  

Quanto à pressão sangüínea de recém nascidos foi identificada uma 

correlação positiva com o número de cigarros consumidos na gestação, sendo 

mais elevada no consumo acima de 15 cigarros por dia, seguindo com uma 

elevação menor no consumo de 7 a 15, e quando não ultrapassa 5 cigarros por dia 

foi similar ao grupo controle. Até 12 meses de acompanhamento, tanto a pressão 

sistólica como a diastólica se manteve significativamente mais elevada para o 

consumo acima de 15 cigarros por dia do que no grupo controle. Porém, quando o 



  

acompanhamento atingiu o prazo de 24 meses, não apresentou diferenças 

significativas na pressão sangüínea entre crianças de mães fumantes e não 

fumantes.2 

Contudo, em determinadas situações, o fumo pode tornar-se um fator de 

proteção como no caso da eclâmpsia. Vários estudos indicam esta relação. 

Entre 1959 e 1965 um estudo de coorte com 9.651 primíparas portadoras de 

hipertensão crônica, associou o fumo na gestação com a redução de risco para 

hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia: mulheres que fumaram 10 ou mais 

cigarros por dia apresentaram um risco relativo de 0,6 (IC 95%: 0,4-0,9) para 

hipertensão com relação àquelas que nunca fumaram. Para pré-eclâmpsia o risco 

relativo foi de 0,5 (IC 95%: 0,4-0,7).100  

Uma revisão sistemática, de 1966 a 1998, de 28 estudos de coorte e 7 

casos-controle, totalizando 833.714 mulheres, relatou uma associação inversa 

entre fumo durante a gestação e incidência de pré-eclâmpsia. Os estudos de coorte 

apresentaram um risco relativo 0,68 (IC 95%: 0,67-0,69) e os estudos de caso-

controle obtiveram uma razão de chances de 0,68 (IC 95%: 0,57-0,81).17 

Diferentes prevalências de fumo foram encontradas em 71 mulheres com 

eventual pré-eclâmpsia (18,3%) e 71 controles (22,5%).14 Outro estudo de coorte, 

entre 1991 e 1996, com 97.270 gestantes, indicou que as mulheres com história de 

fumo e abortos prévios foram menos prováveis para ter pré-eclâmpsia99, entretanto 

o aborto pode estar mais diretamente associado ao fumo.   



  

Baixos riscos de pré-eclâmpsia e hipertensão na gravidez foram observados 

para mulheres nascidas fora dos países nórdicos e na associação com fumo 

materno e nascimentos no verão.77 

Altas taxas de nicotina encontradas na urina foram associadas com uma 

redução no risco de desenvolver pré-eclâmpsia nas mulheres expostas ao fumo, 

obtendo uma razão de chances de 0,33 para taxas leves de nicotina na urina (50-

300ng/mL) e de 0,27 para altas taxas (>300ng/mL).51 Porém, outro estudo não 

encontrou evidência do efeito da dose-resposta para a redução do risco em 

fumantes pesados.48 

Esse possível benefício do fumo relativo a pré-eclâmpsia, ainda assim, é 

questionável. Num estudo com 317.552 mulheres, apesar da redução da incidência 

de pré-eclâmpsia leve e severa em fumantes (riscos relativos de 0,6 e 0,5 

respectivamente), Cnattingius e colaboradores (1999) argumentam que, quando a 

pré-eclâmpsia ocorre em fumantes, estes resultados são piores do que em não 

fumantes. Principalmente, quando a pré-eclâmpsia severa ocorre em fumantes 

pesadas (consideradas as gestantes que fumam 10 ou mais cigarros por dia), 

sendo associado ao aumento da mortalidade perinatal de 24 a 36 por 1000, 

descolamento prematuro de placenta de 31 a 67 por 1000, e 28% a 68% para baixa 

idade gestacional. Enquanto o fumo relacionado à gestação sem hipertensão 

obteve um aumento de mortalidade de 3 por 1000, descolamento prematuro de 

placenta 6 por 1000 e 5% para baixa idade gestacional. Para fumo moderado e 

leve, a pré-eclâmpsia foi associado a um aumento significativo das taxas de 

descolamento prematuro de placenta e baixa idade gestacional, mas não para 

morte perinatal.16  



  

����'HILQLo}HV�
�
No intuito de esclarecer as definições relativas ao fumo abordadas na 

literatura reservou-se as explicações a seguir, buscando-se um entendimento para 

o projeto contemplado pela presente revisão.   

)XPRX�DOJXPD�YH]��HYHU�VPRNLQJ�� o 1DWLRQDO�+HDOWK�,QWHUYLHZ�6XUYH\, o 

%HKDYLRUDO� 5LVN� )DFWRU� 6XUYHLOODQFH� 6\VWHP e o &XUUHQW� 3RSXODWLRQ� 6XUYH\ 

consideraram HYHU�VPRNHG�aqueles adultos que afirmaram ter fumado no mínimo 

100 cigarros ao longo da vida10.  

)XPDQWHV�FRUUHQWHV� para esta definição ocorreram mudanças nos critérios 

que podem ter afetado as prevalências do período. De 1965 a 1991, fumantes 

correntes eram definidos como aqueles que fumaram no mínimo 100 cigarros por 

ano e que respondiam sim para a questão se estavam fumando agora. Em 1992, 

começaram a ser considerados fumantes correntes somente pessoas que fumam 

todos os dias ou alguns dias. O 1DWLRQDO�+RXVHKROG�6XUYH\�RQ�'UXJ�$EXVH,  nos 

estudos de 1994, considerou fumantes correntes aqueles que fumaram no mínimo 

100 cigarros por ano e que respondiam sim para a questão se estiveram fumando 

nos últimos 30 dias antecedentes ao estudo10.�
([�IXPDQWHV� no 1DWLRQDO� +HDOWK� ,QWHUYLHZ� 6XUYH\, no %HKDYLRUDO� 5LVN�

)DFWRU� 6XUYHLOODQFH� 6\VWHP e no &XUUHQW� 3RSXODWLRQ� 6XUYH\, foram aqueles que 

responderam que fumaram no mínimo 100 cigarros na vida e não estavam 

fumando no momento do estudo. No 1DWLRQDO�+RXVHKROG�6XUYH\�RQ�'UXJ�$EXVH 

entre 1974-1994, ex-fumantes foram aqueles que fumaram no mínimo 100 cigarros 

na vida e que não fumaram nos últimos 30 dias10.  



  

1mR� IXPDQWHV� no 1DWLRQDO� +HDOWK� ,QWHUYLHZ� 6XUYH\, no %HKDYLRUDO� 5LVN�
)DFWRU�6XUYHLOODQFH�6\VWHP e no 1DWLRQDO�+RXVHKROG�6XUYH\�RQ�'UXJ�$EXVH (1974-

1994-A), foram aquelas que nunca fumaram mais do que 100 cigarros na vida. No 

1DWLRQDO�+RXVHKROG�6XUYH\�RQ�'UXJ�$EXVH de 1994-B foram aqueles que nunca 

fumaram mais do que 100 dias na vida.10 

+iELWR� GH� IXPDU� incluiria qualquer comportamento com relação ao 

tabagismo, desde fumos cerimoniais até o chamado vício de fumar, comportamento 

compulsivo do consumo de cigarros e assemelhados.  

O fumo então seria a definição aqui usada para discutir o hábito de fumar no 

sentido do grau de compulsividade desse comportamento. As prevalências do 

fumo, norteadas por diversas variáveis, trariam o sentido para a intensidade deste 

comportamento. 

)XPR�OHYH��PRGHUDGR�H�SHVDGR��
Dependendo de como o fumo é definido (número de cigarros por dia, 

freqüência de fumo ou cumulativo consumo de cigarros durante a vida) a 

percentagem da população classificada como fumante regular pode variar 

significativamente em pesquisas de uma mesma população.10  As diferenças entre 

número de cigarros diários persistem mesmo ajustando por gênero e fatores sócio 

demográficos.73 

Para análise dos dados do 1DWLRQDO�+HDOWK�,QWHUYLHZ�6XUYH\, fumantes leves 

foram definidas dentro de um consumo inferior a 15 cigarros por dia, moderadas 

com um consumo entre 15 a 24 cigarros por dia e pesados com um consumo de 25 

ou mais cigarros por dia.10  



  

Para gestantes, essas definições correspondem aos seguintes pontos de 

corte: de 1 a 9 cigarros por dia como leve, de 10 a 19 como moderado e 20 ou mais 

cigarros por dia como pesado44; ou fumantes leves foram definidas dentro de um 

consumo inferior a 15 cigarros por dia, moderadas com um consumo entre 15 a 24 

cigarros por dia e pesados com um consumo de 25 ou mais cigarros por dia.10 

Alguns autores realizam apenas 1 ponto de corte para o fumo na gestação: menos 

de 15 cigarros por dia ou igual e mais de 15 cigarros por dia42; ou de 1 a 9 cigarros 

por dia e igual ou mais que 10 cigarros por dia.16 Como a prevalência do fumo na 

gestação tende a diminuir, reduzindo pela metade em relação ao consumo fora da 

gravidez, talvez seja viável considerar mais de 10 cigarros por dia como fumo 

pesado, de 6 a 10 cigarros por dia como moderado, e de 1 a 5 cigarros por dia 

como leve, sendo que  a proporção de gestantes que fumam mais de 10 cigarros 

por dia tem declinado nos últimos tempos. �
Dentre estas definições, percebe-se uma falta de consenso e unidade tanto 

para definir o fumante, o ex-fumante, e o não fumante, como para definir fumo leve, 

moderado e pesado. Assim, considera-se que o procedimento para a determinação 

dos pontos de corte seja baseado na amostra do estudo, além da literatura. 
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A Organização Mundial da Saúde - OMS estima que um terço da população 

mundial adulta, isto é, 1 bilhão e 200 milhões de pessoas, entre as quais 200 

milhões de mulheres, seja fumantes. A estimativa é de que aproximadamente 47% 

de toda a população masculina e 12% da população feminina no mundo fume. 

Enquanto nos países em desenvolvimento os fumantes constituem 48% da 

população masculina e 7% da população feminina, nos países desenvolvidos a 

participação das mulheres mais do que triplica: 42% dos homens e 24% das 

mulheres têm o hábito de fumar.10, 43, 94  

A prevalência do fumo foi encontrada antes nos homens do que nas 

mulheres e sempre tem sido menor nas mulheres do que nos homens nas 

populações em geral.  

Um grande número de mulheres iniciou o hábito de fumar durante as 

décadas de 1920 e 1930 na Inglaterra e Estados Unidos da América. Em outros 

países industrializados este hábito tomou força entre as mulheres na década de 

1960, alcançando uma prevalência estimada entre 25% a 35%. Logo após a II 

Guerra esta prevalência alcançou 60% entre os homens na Inglaterra e Estados 

Unidos da América. Atualmente, são os homens do Japão, China e Coréia que 

mantém este percentual. As mulheres nunca atingiram esta marca, apesar da 

indicação mundial do aumento desta epidemia entre as mulheres.10   

Analisando a prevalência de 14 países da América Latina, em sujeitos acima 

dos 15 anos de idade, foi observada uma prevalência de fumo entre homens 



  

variando de 24,1% (Paraguai) a 66,3% (República Dominicana) e entre as 

mulheres de 5,5% (Paraguai) a 26,6% (Uruguai), sendo a mortalidade por câncer 

de pulmão no Uruguai e Argentina comparável aos países desenvolvidos.19  

Nos Estados Unidos da América, de 1965 até 1998, a prevalência de 

fumantes entre mulheres foi menor do que a dos homens, embora o declínio do 

tabagismo entre os homens tenha sido maior do que entre as mulheres, 

principalmente entre 1965 a 1980. De 1985 até 1998, o declínio do tabagismo entre 

as mulheres se aproxima ao dos homens (tabela 1). 
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Estima-se que no Brasil, a cada ano, 80 mil pessoas morram precocemente 

devido a doenças causadas pelo fumo, sendo que a estimativa da prevalência do 

fumo em 1989 foi de 49,9% para os homens e 25,4% para as mulheres.10, 43 Apesar 

de o Brasil ser considerado um país em desenvolvimento, a prevalência de fumo da 

sua população em geral aproxima-se daquelas de países desenvolvidos. 

Entretanto, considerando a variação cultural e socio-econômica das regiões e 

cidades, as estimativas de fumo podem mudar significativamente entre homens e 

mulheres de uma região para outra.  

O percentual de fumantes no Brasil é considerado alto, quando comparado 

com outros países, principalmente da América Latina. Fuma-se mais na região Sul 

(42%) e menos na região Nordeste (31%), entretanto ambos índices são 

considerados altos. Um estudo transversal, com 1091 indivíduos na cidade de 



  

Porto Alegre (RS), indicou uma prevalência de fumo de 34,9%, sendo de 41,5% 

para os homens e 29,5% para as mulheres (66). Noutras localidades, como a 

cidade de Araraquara na região sudeste, observou-se, entre 533 homens e 666 

mulheres, uma prevalência maior entre homens de 45,2%, mas menor entre as 

mulheres de 22,8%. O percentual de ex-fumantes foi de 15,9% para os homens e 

de 8,0% para as mulheres.57 

Estima-se que 90% dos fumantes ficam dependentes da nicotina entre os 5 

e os 19 anos de idade, sendo 2,4 milhões de fumantes nessa faixa etária. A maioria 

dos fumantes tem entre 20 e 49 anos de idade.43 Apesar da maior proporção ser de 

homens que fumam em relação às mulheres, para todas as faixas etárias, observa-

se o aumento da prevalência do fumo, principalmente, na faixa etária mais nova da 

população feminina.  
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As mulheres que fumam perfazem de 20% a 45% da população em geral.1  

A estimativa universal para 1995 foi de 200 milhões de mulheres fumantes, sendo 

100 milhões em países desenvolvidos.93 Para o ano de 2025, a estimativa mundial 

prevê 500 milhões de mulheres fumantes.10  

O fumo entre as mulheres pode variar por idade, etnia, renda e nível 

educacional. As influências culturais são determinantes para o comportamento 

tabagista das mulheres, mudando drasticamente conforme a sua região geográfica 



  

e suas origens. Por exemplo, as mulheres fumantes da região rural fronteiriça do 

Rio Grande do Sul com a Argentina e Uruguai costumam fumar o palheiro, um 

tradicional fumo enrolado em folha de palha de milho ou papel de seda.  

Embora a prevalência de fumo entre as mulheres seja relativamente alta em 

países industrializados como Dinamarca (37%) e Inglaterra (35,5%), no Japão é 

relativamente baixa (14,8%).94 Provavelmente, isto ocorra devido às fortes 

influências culturais, que interferem no comportamento tabagista nessas 

populações, principalmente no que concerne à diferença entre a cultura oriental e 

ocidental. Devido a cultura oriental apropriar-se de uma forma de machismo 

tradicional, a prevalência do fumo nas mulheres é afetada, tornando-se muito 

inferior a dos homens. Além disso, o padrão de fumo difere nos países 

industrializados quanto à idade mais prevalente, devido às mudanças de 

comportamento das diferentes gerações e às diferenças na aceitabilidade para o 

uso do tabaco, incluindo fumos tradicionais.  

Em muitas populações a prevalência do fumo aumentou entre os jovens. 

Comparando 198 homens e 114 mulheres latinos com 186 homens e 168 mulheres 

brancos não latinos, entre 18 e 65 anos de idade, constatou-se a seguinte relação: 

latinos fumantes foram mais jovens (36,6 versus 39,6 anos p<0,01) e com menos 

tempo de escolaridade (11,0 contra 14,3, p<0,001).74 Na Cataluña, Espanha, um 

estudo indicou uma prevalência de fumo de 48% para mulheres entre 25 a 34 anos 

de idade, e de 4% para aquelas com idade de 55 a 64 anos.64 Outras estimativas 

de subgrupos, como as mulheres Maoris, indicam uma prevalência de fumo de 

57%, sendo que dois terços fumam durante toda a gestação. Em 1991, as índias 



  

nativas do Canadá também pontuaram 57% na prevalência de fumo. As sul-

africanas pontuaram 17% de prevalência do fumo em 1995.10   

Dados históricos do 1DWLRQDO�1DWDOLW\�6XUYH\ avaliaram as mulheres casadas 

que tiveram seus filhos em 1967 ou 1980. Entre as menores de 20 anos, a 

prevalência de fumo permaneceu inalterada entre os dois anos examinados, com 

cerca de 39% entre brancas e 27% entre negras. Nas mulheres, com idade de 20 

anos ou mais, ocorreu um declínio de 40% para 25% em brancas e de 33% para 

23% entre as negras.46  

Em 1982 e 1983, o +LVSDQLF� +HDOWK� DQG� 1XWULWLRQ� ([DPLQDWLRQ� 6XUYH\, 

ajustando por idade, computou 24% de prevalência de fumo entre mexicanas e 

cubanas e 30% entre as mulheres de Porto Rico.37 Todavia, os dados do 1DWLRQDO�
+HDOWK�,QWHUYLHZ�6XUYH\� para o mesmo período, demonstraram uma prevalência de 

20,4% entre as hispânicas, mas deve-se considerar a possibilidade de que a 

quantidade de subgrupos possa ter levado a subestimar as prevalências do fumo.87 

A prevalência entre mulheres hispânicas foi significativamente mais baixa do que 

entre negras e brancas durante este período.24, 40, 62  

Em 1959, no &DQFHU�3UHYHQWLRQ�6WXG\�,, as mulheres fumantes constituíam 

41,7% entre aquelas com idade de 30-39 anos, 26% entre 50-59 anos, e 1% a 2% 

para idade superior ou acima de 80 anos.33 Entre 1997 e 1998, a prevalência de 

fumantes entre as mulheres foi mais alta entre as idades de 18 a 49 anos e mais 

baixa de 65 anos ou mais9, 72 (tabela 1). Nos homens o declínio ocorreu a partir dos 

45 anos.10 Outros estudos têm encontrado prevalências mais altas entre as 

mulheres mais velhas.28 



  

Nos Estados Unidos da América, entre 1964 e 1966 cerca de 2% das 

mulheres fumavam e 0,4% mascavam tabaco.85 De 1965 a 1975, a proporção de 

mulheres fumantes de 18 a 35 anos elevou-se de 34% para 36% e as taxas de 

fumantes pesados aumentou de 34% para 36%.96 A maior parte do declínio ocorreu 

durante 1992 até 1998.5, 6, 7, 8, 29 A prevalência de fumantes correntes entre 

mulheres diminuiu de 33,9% em 1965 para 22% em 1998 (tabela 1).  

No geral, tanto em mulheres brancas como negras, a prevalência do fumo 

diminuiu de 1965 para 1998. Tal comportamento foi notado entre as mulheres em 

idade reprodutiva9, 22, 32, 86 (tabela 1). A prevalência de fumo, em 1998, foi mais alta 

entre as índias americanas e nativas do Alasca pontuando 38,1%. Em seguida vêm 

as mulheres brancas com 23,6%, negras com 21,3%, hispânicas com 13,3% e as 

mulheres das ilhas do Pacífico e Asiáticas com 9,9% (tabela 1). Todavia, a 

diferença da prevalência de fumo entre mulheres hispânicas e brancas diminuiu à 

medida que o nível educacional aumentou, sendo que a prevalência entre aquelas 

que freqüentavam a mesma escola foi praticamente a mesma.10  Na Califórnia, 

entre mulheres de origem oriental, a prevalência foi mais alta para as descendentes 

de japoneses (14,6%), coreanas (13,6%) e mais baixa entre as descendentes de 

chineses (4,7%).4 Estas diferenças entre subgrupos, dos grupos étnicos, devem ser 

consideradas e investigadas quanto aos aspectos sociais, culturais e demográficos 

de um mesmo país, pois podem influenciar o comportamento tabagista. 

A proporção de fumantes na zona rural é maior do que na zona urbana, em 

todas as faixas etárias. No Camboja achados apontaram um percentual de 65% de 

fumantes na área urbana e 86% na área rural, sendo que o fumo começa mais 

cedo na população rural.81 Dados de pesquisas nos Estados Unidos da América 



  

referem o fumo entre mulheres como mais provável na área rural do que em área 

urbana.10   

Nos Estados Unidos da América, estudos mostraram que mulheres abaixo 

do nível de pobreza fumaram mais do que aquelas que estavam no nível de 

pobreza ou acima. Os percentuais para 1998 foram 29,3% e 21,3%, 

respectivamente (tabela 1). Entre 1987 a 1990, a prevalência estimada entre 

mulheres empregadas foi de 26,7%, entre as desempregadas, que estão no 

mercado de trabalho, foi de 34,9% e entre aquelas fora do mercado de trabalho foi 

de 22,1%.70 

As tendências, para o fumo em mulheres, estão mais associadas com o 

nível educacional do que com renda e ocupação.10 A educação tem sido apontada 

como o fator demográfico mais importante correlatado para o nível de fumo.3, 24,  91 

Entre 1959 e 1962, dados concernentes aos Estados Unidos da América, 

indicavam que entre mulheres de nível educacional inferior a 8 anos de 

escolaridade, a prevalência de fumantes foi mais baixa e, entre mulheres de alto 

nível educacional, mais elevada.33, 34 Com o passar dos anos esta associação se 

inverte. Os dados do 1DWLRQDO� +HDOWK� ,QWHUYLHZ� 6XUYH\� entre 1970 e 1998, 

mostraram um declínio da prevalência de fumo entre mulheres com mais de 16 

anos de educação (tabela 1). As taxas de fumo para mulheres que estudaram no 

máximo até o ensino médio foram significativamente mais altas do que para 

aquelas que alcançaram a graduação (tabela 1).  

Estimativas para prevalência de fumo em 87 países, entre 1980 a 1995, 

colocam as mulheres brasileiras no 24º lugar com uma prevalência de 25,4% em 

1989.10 



  

No Brasil, a prevalência de fumantes entre adolescentes de 5 a 19 anos é de 

5% na zona urbana contra 6% na zona rural.43 A relação do poder aquisitivo com o 

consumo de cigarros mostra que no Brasil também há um menor consumo nas 

classes de maior rendimento familiar, e o maior consumo está na classe sem 

nenhum rendimento, com 25,4%.43, 57  

Um estudo em uma cidade brasileira, na região sudeste, relacionou a prevalência 

do fumo como inversamente proporcional à duração da escolaridade, mas esta 

diferença não foi notada para as mulheres.57 Coriel,18 considera educação, renda e 

ocupação como medidas de status sócio econômico razoavelmente 

correlacionadas entre homens, mas tornam-se fracas quando estas correlações 

são aplicadas às mulheres. 



  

Tabela 1. Prevalência (IC 95%) entre mulheres fumantes correntes dos Estados Unidos da América de 1965-1998 
 
Características 1965  (+/-) 1970  (+/-) 1974  (+/-) 1979  (+/-) 1985  (+/-) 1990  (+/-) 1992  (+/-) 1995  (+/-) 1998  (+/-) 
Mulheres 33,9 ( 0,6) 31,5 (0,8) 32,1 (0,8) 29,9 (0,9) 27,9 (0,8) 22,8 (0,7) 24,6 (0,9) 22,6 (1,1) 22,0 (0,8) 
          
Idade           
18-24 38,1 ( 1,7) 32,7 (1,4) 34,1 (2,0) 33,8 (2,1) 30,4 (2,3) 22,5 (1,9) 24,9 (2,8) 21,8 (3,0) 24,5 (2,6) 
25-49 43,7 ( 1,1) 38,8 (1,0) 39,2 (1,3) 35,1 (1,4) 31,8 (1,2) 26,6 (1,0) 28,8 (1,4) 26,8 (1,6) 25,6 (1,2) 
45-64 32,0 (1,1) 33,0 (1,4) 33,4 (1,6) 30,7 (1,6) 29,9 (1,5) 24,8 (1,3) 26,1 (1,8) 24,0 (2,0) 22,5 (1,3) 
> = 65 9,6  (1,0) 11,0 (1,1) 12,0 (1,2) 13,2 (1,3) 13,5 (1,3) 11,5 (0,9) 12,4 (1,3) 11,5 (1,5) 11,2 (1,2) 
          
Raça / etnia          
Brancas não-hispânicas 34,0 (0,7) 31,6  (0,9) 31,7 (0,8) 30,6 (1,0) 28,2 (0,9) 24,1 (0,8) 25,9 (1,1) 24,1 (1,3) 23,6 (0,9) 
Negras não-hispânicas 33,7  (2,1) 32,2 (2,2) 36,4 (2,7) 31,6 (2,5) 31,2 (2,3) 21,1 (1,6) 24,1 (2,2) 23,5 (3,1) 21,3 (2,0) 
Hispânicas NA NA NA 22,2 (3,1) 20,8 (2,4) 16,3 (2,2) 18,0 (2,5) 14,9 (2,1) 13,3 (1,4) 
Índias e nativas do Alasca NA NA NA 34,9 (12,9) 28,4 (10,0) 37,8 (11,9) 39,8 (12,4) 35,4 (13,9) 38,1 (11,9) 
Asiaticas ou das Ilhas do Pacífico NA NA NA 15,9 (8,0) 11,0 (4,9) 5,9 (2,3) 4,0 (2,3) 4,3 (3,1) 9,9 (4,2) 
          
Educacão em  anos          
< = 8 NA 22,3  (1,0) 22,5 (1,8) 21,1 (1,7) 21,1 (1,9) 16,6 (1,9) 18,7 (2,6) 17,8 (2,8) 16,7 (2,4) 
9-11 NA 38,7 (1,5) 41,2 (2,2) 38,0 (2,2) 37,2 (2,5) 33,9 (2,2) 32,2 (2,7) 33,7 (3,5) 32,9 (2,5) 
12 NA 34,2 (1,3) 34,5 (1,4) 31,1 (1,5) 30,4 (1,3) 26,6 (1,1) 28,7 (1,5) 26,2 (1,8) 25,2 (1,4) 
13-15 NA 33,7 (2,6) 30,9 (2,8) 30,9 (2,3) 27,0 (1,8) 21,6 (1,3) 24,1 (1,9) 22,5 (2,2) 22,8 (1,5) 
> =16 NA 26,7 (1,9) 26,6 (2,8) 22,2 (1,9) 16,6 (1,6) 12,7 (1,1) 14,5 (1,6) 13,7 (1,8) 11,2 (1,2) 
          
Status sócio-econômico          
Abaixo do nível de pobreza NA NA NA NA 32,7 (1,9) 31,7 (2,1) 31,7 (3,0) 29,3 (2,9) 29,3 (2,1) 
Acima do nível de pobreza NA NA NA NA 27,4 (0,9) 21,7 (0,7) 23,8 (1,0) 21,8 (1,1) 21,3 (0,9) 
Desconhecido NA NA NA NA 25,8 (2,1) 22,1 (2,0) 22,1 (2,5) 21,0 (3,5) 20,2 (1,6) 
          
Homens  51,9 (0,6) 44,1 (0,7) 43,1 (1,0) 37,5 (1,0) 32,6 (1,0) 28,4 (0,8) 28,6 (1,0) 27,0 (1,2) 26,4 (0,9) 

 
Nota: Prevalência das fumantes refere-se aquelas que relataram fumar 100 ou mais cigarros em sua vida e que estavam fumando durante o Estudo  
(1DWLRQDO�+HDOWK�,QWHUYLHZ�6XUYH\), sendo que até 1992 as estimativas incluíram aquelas que fumavam nos mesmos dias.  
NA= não avaliado  
Fonte: 1DWLRQDO�&HQWHU�IRU�+HDOWK�6WDWLVWLFV, 1965-1998 (p.36, cap.2, 10).
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Em 1994, nos Estados Unidos da América, 28,2% de homens e 

23,1% de mulheres fumavam, correspondendo a 23 milhões de mulheres, 

sendo 14% na gestação.45, 80 Aproximadamente uma entre 4 mulheres 

fumam nos Estados Unidos da América78, 80, variando de 20% a 50% na 

gestação, dependendo de fatores como renda, educação e idade.78 

Com o conhecimento dos efeitos adversos do fumo durante a 

gravidez, a prevalência de fumo na gestação vem diminuindo de 1989 a 

1998 quando se estabilizou entre 12,9% a 22%.10 Entretanto, pesquisas 

apontam para uma suposta subestimação da prevalência do fumo na 

gravidez, indicando que as gestantes ocultam para os seus clínicos que 

continuam a fumar.26, 45, 97 

Dados coletados do 6WDQGDUG�&HUWLILFDWH�RI�/LYH�%LUWK de gestantes, 

desde 1989, em 46 Estados Americanos, identificaram um declínio de 

19,5% em 1989 para 12,9% em 1998 entre aquelas que relataram ser 

fumantes na gestação.89, 90 De 1989 para 1998, a proporção de grávidas 

que fumavam de 21 ou mais cigarros por dia diminuiu de 6,6% para 3,8%, 

entre 11 até 20 cigarros por dia diminuiu de 35,6% para 27,6%, em 

compensação aquelas que fumam 10 ou menos cigarros por dia 

aumentou de 57,8% para 68,6% (tabela 2). Análises sugerem que o 

declínio foi primariamente devido à iniciação da diminuição do fumo entre 

mulheres grávidas do que um aumento na cessação durante a 

gestação.20  



 

 

 

 

Para hispânicas, a prevalência de fumo na gestação foi mais alta 

entre porto-riquenhas e menor entre cubanas, americanas mexicanas e 

mulheres do centro e do sul dos Estados Unidos da América. O maior 

declínio ocorre entre gestantes negras, de 17,2% em 1989 para 9,6% em 

1998, seguindo-se entre brancas de 21,7% para 16,2%, entre americanas 

asiáticas e índias do Pacífico de 5,7% para 3,1%, entre as hispânicas de 

8% para 4%, entre nativas do Alasca e índias americanas de 23,0% para 

20,2% (tabela 2). 

Para efeitos do fumo materno, mulheres brancas não hispânicas, 

entre 20 e 34 anos, casadas, com filhos, foram investigadas 

demonstrando que aquelas com baixa escolaridade foram mais prováveis 

de terem fumado na última gestação, de serem fumantes pesadas e 

menos prováveis de parar de fumar durante a gestação.47 

Em 1998 a prevalência de fumo entre gestantes com 16 ou mais 

anos de educação foi de 2,2%, com 13 a 15 anos de educação foi de 

9,6%, para 12 anos de educação foi de 16,8%, entre 9 a 11 anos de 

educação foi de 25,5% e de 8 anos ou menos de educação foi de 11,7%. 

De 1989 até 1998, a prevalência de fumo entre gestantes declinou em 

todos os níveis de educação (tabela 2). O declínio foi menor entre 

mulheres com menos de 12 anos de educação.68, 69, 89, 90 

De 1989 a 1998, o fumo na gestação concentrou maior prevalência 

na faixa dos 18 aos 24 anos. Ao longo deste período, houve uma 

diminuição da prevalência, maior em gestantes com 25 a 49 anos e 

estabilizou-se para a faixa até 24 anos a partir de 1997 (tabela 2).  



 

 

 

 

No Brasil, um estudo com gestantes, na cidade de Pelotas, Rio 

Grande do Sul, demonstrou uma diminuição mais modesta da prevalência 

de fumo, num período de 10 anos, de 35,7% em 1982 (n=6011) para 

33,5% em 1993 (n=5304).42  

 

Tabela 2. Percentual de mães de recém nascidos que fumaram durante a gestação 
de 1989-1998, nos Estados Unidos da América. 
 

Características 1989 1991 1993 1995 1997 1998 
Total  19,5 17,8 15,8 13,9 13,2 12,9 
       
Idade        
< =18 18,3 16,0 14,4 14,2 15,1 15,1 
18-24 23,6 21,2 19,2 17,4 17,2 17,1 
25-49 17,2 15,8 13,9 12,1 11,0 10,5 
       
Raça / etnia       
Brancas não-hispânicas 21,7 20,5 18,6 17,1 16,5 16,2 
Negras não-hispânicas 17,2 14,6 12,7 10,6 9,8 9,6 
Hispânicas 8,0 6,3 5,0 4,3 4,1 4,0 
Índias e nativas do Alasca 23,0 22,6 21,6 20,9 20,8 20,2 
Asiáticas ou mulheres das Ilhas do 
Pacífico 

5,7 5,2 4,3 3,4 3,2 3,1 

       
Educação em  anos       
< = 8 20,8 18,3 15,2 12,6 12,1 11,7 
9-11 35,0 31,9 29,0 26,2 25,7 25,5 
12 22,2 20,6 19,3 17,7 17,1 16,8 
13-15 13,6 12,4 11,3 10,5 9,9 9,6 
> =16 5,0 4,2 3,1 2,7 2,4 2,2 
       
Número de cigarros/dia       
< =10 57,8 60,4 62,7 65,4 67,9 68,6 
11-20 35,6 33,8 32,1 30,1 28,1 27,6 
> = 21 6,6 5,8 5,2 4,6 4,0 3,8 

 
Fonte: Centro Nacional de Estatísticas da Saúde (1DWLRQDO�&HQWHU�IRU�+HDOWK�
6WDWLVWLFV�  1992, 1994 a; Ventura et al. 1995,1997, 1999, 2000; Mathews 1998 
(p.72, cap.2; 10).  
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Nos Estados Unidos da América havia, em 1955, 10,8% de 

cessação de fumo entre mulheres e 11,4% entre homens.11 Em 1965, 

passa para 19,1% entre as mulheres e 27,6% entre os homens. Assim, a 

diferença de gênero passa a ser substancial no período de 10 anos após 

1955 e se mantém até hoje, embora se observe uma estabilização no 

aumento da cessação de fumo para homens e mulheres de 1990 a 1998 

(tabela 3). A percentagem de mulheres que pararam de fumar aumentou 

de 19,1% em 1965 para 46% em 1990, permanecendo equilibrada até 

1998 quando se computou 46,1% (tabela 3). Entre 1990 e 1992, a 

diminuição do percentual de cessação de fumo para 43% (tabela 3) é 

explicada pela mudança nos critérios para a definição de fumantes 

correntes.10�
O 1DWLRQDO�+HDOWK� DQG�1XWULWLRQ�([DPLQDWLRQ�6XUYH\ ,� de 1982 a 

1984, demonstrou que mesmo ajustando para as variáveis demográficas, 

mulheres foram mais relapsas do que os homens quando tentavam parar 

de fumar.63 Contudo, outros estudos demonstram igual probabilidade 

para homens e mulheres. Uma coorte de nascimentos anterior a 1950, 

mostrou taxas mais baixas entre mulheres brancas do que em homens 

brancos para cessação do fumo. De 1965 a 1998, a cessação de fumo 

continuou inferior entre as mulheres brancas do que nos homens 

brancos, seguindo a mesma regra na comparação de gênero para negros 

entre 1965-1985. Entre mulheres e homens hispânicos a cessação de 

fumo foi comparável de 1979 a 1998.69 



 

 

 

 

A taxa progressiva de cessação de fumo nas mulheres ocorreu em 

todas as idades, sendo menor entre 18 e 24 anos e maior entre aquelas 

com 65 anos ou mais (tabela 3). De 1990 a 1998, a percentagem de 

cessação de fumo não aumentou nas idades entre 18 e 44 anos, mas 

ocorreu em uma percentagem significativamente elevada para mulheres 

com 45 anos ou mais (tabela 3). 

Os dados da tabela 3 mostraram que a percentagem de fumantes 

que pararam de fumar, de 1965 para 1998, aumentou significativamente 

entre brancas, de 19,6% para 47,4% e entre negras, de 14,5% para 

34,7%. A percentagem de cessação de fumo foi maior entre brancas do 

que negras para todos os anos. A cessação entre hispânicas passou de 

36,8% em 1979 para 48,1% em 1998 (tabela 3). Entre índias americanas 

ou nativas do Alasca a percentagem não mudou entre 1978- 1980 

(36,5%) e 1994-1995 (37,2%).10  

Quanto à escolaridade, todas as faixas alcançaram um aumento 

considerável na cessação do fumo. De 1965 a 1998, mulheres com 8 

anos de educação ou menos  aumentaram 23% para a cessação do 

fumo; com 9 a 11 anos de educação, o aumento foi o mais modesto, 

estimado em 13,4%; com 12 anos de educação aumentaram em 28,7%; 

com 13 a 15 anos de educação aumentaram 20%; e com 16 ou mais 

anos de educação aumentaram em 27% (tabela 3). 

No período de 1985 a 1998, nas mulheres que viviam abaixo do 

nível de pobreza, a percentagem de cessação de fumo variou de 27,3 

para 28,9, e aquelas acima do nível de pobreza de 41,3% para 48,2% 

(tabela 3).  



 

 

 

 

Em 1955, as mulheres do lar (13%) foram mais prováveis de 

cessar o fumo do que aquelas empregadas (8,2%) e desempregadas 

(6,6%).10 



 

 

 

 

Tabela 3. Percentagem (IC 95%) entre mulheres que pararam de fumar nos Estados Unidos da América de 1965-1998 
 

Características 1965  (+/-) 1970  (+/-) 1974  (+/-) 1979  (+/-) 1985  (+/-) 1990  (+/-) 1992  (+/-) 1995  (+/-) 1998  (+/-) 
Mulheres 19,1 ( 0,8) 26,9 (0,9) 28,3 (1,1) 33,4 (1,5) 39,4 (1,3) 46,0  (1,1) 43,0 (1,6) 46,2 (1,9) 46,1 (1,4) 
          
Idade           
18-24 14,0 ( 2,0) 19,7 (1,8) 18,6 (2,4) 22,8 (2,5) 24,0 (3,2) 30,6 (3,5) 17,7 (3,7) 28,7 (6,5) 25,2 (4,5) 
25-44 18,2 (1,3) 27,4 (1,2) 26,5 (1,5) 31,2 (2,1) 36,1 (1,7) 40,2 (1,6) 36,7 (2,2) 38,7 (2,8) 36,7 (2,0) 
45-64 21,1  (1,6) 27,0 (1,3) 30,8 (2,6) 36,5 (2,6) 41,7 (2,2) 49,7 (2,1) 48,0 (2,8) 49,4 (3,2) 51,3 (2,3) 
> = 65 32,2 (4,7) 41,0 (3,1) 46,9 (4,1) 51,3 (4,2) 61,1 (2,8) 67,0 (2,4) 65,9 (3,4) 69,9 (3,4) 70,7 (2,7) 
          
Raça / etnia          
Brancas não-hispânicas 19,6 (0,8) 27,8  (0,9) 29,6 (1,3) 34,3 (1,7) 41,0 (1,3) 46,9 (1,2) 44,4 (1,8) 47,6 (2,1) 47,4 (1,5) 
Negras não-hispânicas 14,5  (2,6) 18,4 (2,1) 17,4 (3,0) 24,4 (3,7) 27,9 (3,3) 38,4 (3,5) 31,9 (4,0) 36,4 (5,3) 34,7 (3,7) 
Hispânicas NA NA NA 36,8 (6,5) 37,8 (6,2) 46,4 (5,1) 38,5 (5,3) 43,4 (5,5) 48,1 (4,2) 
          
Educacão em  anos          
< = 8 NA 26,3 (1,9) 29,5 (3,3) 35,8 (3,6) 41,6 (3,5) 48,5 (4,2) 44,1 (5,6) 48,0 (5,8) 49,3 (5,4) 
9-11 NA 22,6 (1,6) 21,3 (2,5) 26,9 (3,0) 31,8 (3,0) 36,0 (3,0) 39,0 (4,2) 38,0 (4,9) 36,0 (3,5) 
12 NA 28,7 (1,4) 29,5 (1,9) 34,2 (2,4) 38,1 (1,8) 43,9 (1,8) 40,9 (2,3) 45,0 (2,9) 44,1 (2,3) 
13-15 NA 30,9 (3,1) 36,4 (3,9) 38,4 (3,2) 45,4 (2,8) 51,8 (2,4) 48,9 (3,5) 51,0 (3,7) 50,1 (2,6) 
> =16 NA 42,8 (3,6) 44,7 (5,0) 49,0 (3,6) 60,1 (3,2) 64,5 (2,9) 59,7 (3,8) 59,7 (4,3) 64,3 (3,3) 
          
Status sócio-econômico          
Abaixo do nível de pobreza NA NA NA NA 27,3 (2,9) 27,5 (2,8) 26,7 (4,0) 30,1 (4,1) 28,9(3,1) 
Acima do nível de pobreza NA NA NA NA 41,3 (1,4) 48,8 (1,2) 45,2 (1,8) 48,9 (2,0) 48,2 (1,7) 
Desconhecido NA NA NA NA 39,4 (3,0) 42,8 (3,9) 43,7 (4,7) 40,1 (6,9) 48,1 (3,1) 
          
Homens  27,6 (0,7) 37,4 (1,0) 39,2 (1,1) 43,1 (1,3) 48,7 (1,3) 51,5 (1,2) 50,1 (1,5) 50,5 (2,0) 50,9 (1,3) 

Nota: a percentagem de fumantes que pararam de  fumar é a percentagem em cada categoria demográfica que relatou fumar 100 ou mais cigarros durante  
a vida e que são ex-fumantes. 
Fonte: 1DWLRQDO�+HDOWK�,QWHUYLHZ�6XUYH\, 1965-1998 (p.102-3, cap.2; 10).



 

 

 

 

�����$�&HVVDomR�GR�)XPR�QD�*HVWDomR���
 

As gestantes em geral param de fumar devido aos resultados adversos do 

fumo na gestação, principalmente para a prole. Mulheres que param de fumar 

antes ou durante a gravidez reduzem o risco para o retardo na concepção ou parto 

prematuro, ruptura de membranas e baixo peso do recém nascido.10, 60  

Um estudo de coorte com 11.177 gestantes relata que mulheres que 

cessaram o fumo até o terceiro trimestre de gestação, não apresentaram risco 

aumentado para baixa idade gestacional no nascimento quando comparadas com 

gestantes não fumantes, enquanto gestantes que começaram a fumar no segundo 

e terceiro trimestre apresentaram risco similar àquelas que fumaram toda 

gestação. Além disso, o risco para a baixa idade gestacional no nascimento, 

aumentou conforme o aumento do consumo de cigarros no terceiro trimestre.54  

Há mulheres que param de fumar durante a gestação, tornando-se 

abstinentes somente por este período. Poucas se tornam permanentemente 

abstinentes: um ano após o parto, 70% das mulheres voltam a fumar, sendo que a 

maioria retoma 6 meses depois do parto.39, 93 Portanto, um substancial número de 

mulheres continua fumando e, somente, cerca de um terço das mulheres que 

param de fumar durante a gravidez permanecem abstinentes até um ano após o 

parto. 

A proporção de gestantes que fumam mais do que 10 cigarros por dia tem 

declinado sensivelmente. Das gestantes que mantém o comportamento tabagista, 

a maioria diminui o consumo habitual de cigarros.53, 92  

Um estudo transversal com 726 gestantes, em Barcelona, Espanha, 

demonstrou que as fumantes pesadas foram menos prováveis para cessar o fumo 



 

 

 

 

na gestação. A razão de chances para aquelas que consumiam de 1 a 9 cigarros 

por dia foi de 4,74, para aquelas com consumo de 10 a 19 foi de 2,20 em relação 

às gestantes que fumavam mais de 20 cigarros por dia e que seguiram fumando 

na gestação.44 

Nos Estados Unidos da América a taxa de abandono do fumo na gestação 

foi pontuada em 39,3% e a estimativa de gestantes que continuam fumando é de 

25%.23  

Um estudo em 1986 com mulheres entre 20 e 44 anos, participantes do 

1DWLRQDO�+HDOWK�,QWHUYLHZ�6XUYH\ de 1985, demonstrou que daquelas que fumavam 

antes da gestação 39% pararam durante a gestação, 27% pararam quando 

souberam que estavam grávidas e 12% pararam somente no final da gravidez.10 

No 1DWLRQDO�+HDOWK�,QWHUYLHZ�6XUYH\ de 1991, 30,8% relatam ter parado de fumar 

quando souberam da gravidez.68  

Dados de 1988 do 1DWLRQDO�0DWHUQDO�DQG� ,QIDQW�+HDOWK�6XUYH\ pontuaram 

64% de índias americanas, 57% de brancas e 49% de negras  que relataram ter 

parado de fumar durante toda a gestação ou no máximo até a primeira semana de 

gestação.10   

Quanto à influência da idade, acredita-se que gestantes mais velhas são 

mais motivadas para manter a abstinência do fumo.5, 63 Esta motivação pode ser 

resultante pelo fato das doenças ocorrerem principalmente depois dos 40 anos. 63 

A cessação de fumo na gestação aumenta de acordo com o aumento do 

nível educacional.23 A educação tem forte associação com cessação de fumo, 

mesmo depois de ajustado para variáveis demográficas e gênero.73   

Gestantes fumantes, com baixa intenção para parar de fumar, com mais 

amigos e familiares fumantes, poucos anos de estudo, menor conhecimento sobre 



 

 

 

 

os males do fumo referidos à saúde do bebê, foram mais prováveis de serem 

fumantes pesadas.22 

Na Suécia, alta paridade, fumo passivo no lar, fumantes pesadas e não 

morar com o companheiro, foram associados com o fumo continuado na 

gestação.15 

Vários estudos indicam uma influência do companheiro na cessação do 

fumo de gestantes. Esposas de homens não fumantes foram mais prováveis para 

abandonar o fumo durante a gestação.36, 44, 56 E aquelas que mantiveram um 

padrão de fumo acima de 5 cigarros por dia, apresentaram um percentual de 

companheiros fumantes de 77%.88 

Um estudo em uma cidade do sul do Brasil, em 1982 e em 1993, a taxa de 

cessação de fumo durante a gestação foi estimada respectivamente em 22,7% e 

20,6%, sendo que aquelas que pararam durante toda a gestação foram de 8,1% e 

6,9% em ambos os anos. A prevalência de tabagismo foi menor em mulheres de 

alta renda e com escolaridade maior do que 8 anos de escolaridade. O abandono 

do fumo na gestação também foi mais freqüente em mulheres de melhor nível 

sócio-econômico.42 
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O fumo é associado com doenças coronarianas, enfisema pulmonar, câncer 

de vários tipos, infecções respiratórias, diminuição da sensibilidade à insulina e 

impotência sexual.  

Na mulher, o consumo de cigarros aumenta o risco de doenças 

relacionadas à deficiência de estrogênio, como risco cardiovascular e osteoporose 

na pós-menopausa.  

O fumo na gestação pode trazer complicações como retardo no crescimento 

fetal, nascimento prematuro, baixo peso ao nascer, aumento do risco para o 

desmame precoce, aborto espontâneo, morte do recém nascido, síndrome da 

morte súbita na infância, mortalidade infantil, diminuição da capacidade intelectual 

e aumento das taxas de câncer em crianças.  

Mulheres abaixo do nível de pobreza, fumaram mais do que aquelas que 

estavam no nível de pobreza ou acima, e o fumo na gestação foi associado com o 

aumento do número de filhos. 

A educação tem sido apontada como o fator demográfico mais importante 

correlatado para o nível de fumo. Para nível de escolaridade, ocorreu uma 

inversão da associação com o fumo: mulheres com mais de 8 anos de 

escolaridade tinham alta prevalência de fumo nas décadas de 50 e 60, atualmente 

são as mulheres com baixa escolaridade que alcançam as maiores prevalências 

de fumo.    

Mulheres que param de fumar antes ou durante a gravidez reduzem o risco 

para o retardo na concepção ou parto prematuro, ruptura de membranas, baixo 

peso do recém nascido e outros riscos.  



 

 

 

 

Com o conhecimento dos efeitos adversos do fumo durante a gravidez, a 

prevalência de fumo na gestação vem diminuindo em alguns países. A proporção 

de gestantes que fumam mais do que 10 cigarros por dia tem declinado 

sensivelmente. Das gestantes que mantém o comportamento tabagista, a maioria 

diminui o consumo habitual de cigarros. Entretanto, cerca de 70% das mulheres 

voltam a fumar, sendo que a maioria retoma 6 meses depois do parto. Portanto, 

um substancial número de mulheres continua fumando e, somente, cerca de um 

terço das mulheres que param de fumar durante a gravidez permanecem 

abstinentes até um ano após o parto. 

As fumantes pesadas são menos prováveis para cessar o fumo na 

gestação, e a cessação de fumo na gestação aumenta de acordo com o aumento 

do nível educacional.  
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No Brasil, há carência de dados avaliando as mudanças da prevalência do 

fumo na gestação que contemple diferentes regiões num único estudo. Dada a 

heterogeneidade da população brasileira, é importante que se conheçam os 

processos envolvidos no comportamento relacionado ao fumo nas mulheres 

brasileiras, permitindo vislumbrar novas diretrizes epidemiológicas para o problema 

do fumo na gestação. Além disso, análises no sentido de investigar a relação do 

fumo na gestação, com desfechos que ainda não foram abordados, podem ser de 

suma importância para levantar hipóteses e possibilidades, visando futuras 

investigações científicas. 
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Avaliar o hábito do fumo em relação as variáveis idade, consumo de álcool, 

cor da pele, situação conjugal, status ocupacional, paridade e escolaridade entre 

gestantes atendidas em unidades do Sistema Único de Saúde (SUS) de seis 

capitais brasileiras, no período de 1991 a 1995. 
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A presente pesquisa parte do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional 

(EBDG). Este estudo se desenvolveu nas capitais brasileiras de Porto Alegre, São 

Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza e Manaus.  

O objetivo geral do EBDG foi avaliar a intolerância à glicose gestacional em 

grávidas que fazem o seu atendimento obstétrico dentro do Sistema Único de 

Saúde (SUS) em relação à prevalência, fatores de risco, incidência de 

complicações obstétricas e neonatais, fatores prognósticos e critérios diagnósticos. 

O EBDG concentrou 4 etapas: 

Fase I - arrolamento das gestantes: entrevista, medidas antropométricas e teste de 

tolerância à glicose;  

Fase II - acompanhamento da gravidez: registro de problemas ocorridos, 

medicações usadas e exames laboratoriais; 

Fase III - registros dos dados da mãe e recém-nascido referentes ao parto até a 

alta de ambos;  

Fase IV - acompanhamento até 28 dias após o parto para avaliação neonatal e 

reclassificação da tolerância à glicose da mãe. 

Foram estudadas 5564 gestantes. O trabalho de campo do projeto foi 

encerrado em julho de 1997 até a Fase IV. 

O banco de dados do EBDG é uma fonte rica para diversos estudos, como 

para estimar prevalências referentes às gestantes brasileiras e avaliar associações 

na gravidez e desfechos clínicos para a mãe e para a criança. Portanto, esta 

dissertação compreende informações provenientes do Banco de Dados do EBDG, 

concernentes à população efetivamente estudada. Este banco de dados será 

explorado para as investigações pertinentes ao presente projeto. Para a análise 

dos dados serão utilizados os programas EPI INFO e SPSS. 



 

 

 

 

 

 

����'HOLQHDPHQWR�GH�3HVTXLVD�
 

O delineamento do presente projeto de pesquisa é de um estudo 

transversal. A população de pesquisa é o conjunto de 5539 mulheres que 

participaram do EBDG, isto é, gestantes atendidas em serviços do SUS. Os dados 

coletados para a presente dissertação referem-se à Fase I do EBDG e foram 

obtidos a partir de entrevistas, entre as semanas 20 e 28 da gravidez.  
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A amostra foi formada pelas gestantes, que consecutivamente procuraram 

atendimento em ambulatórios de pré-natal ligados ao SUS, nos centros de 

arrolamento no período de 1991 a 1995. Os centros foram escolhidos com base na 

demanda de gestantes atendidas e na factibilidade para a implantação e o 

acompanhamento do EBDG. O atendimento pré-natal às gestantes foi conduzido 

de acordo com a rotina vigente em cada centro e o arrolamento foi realizado por 

uma equipe devidamente treinada do EBDG. As gestantes foram arroladas em seis 

cidades identificadas como os centros: 

 

1. Manaus: Serviço de Obstetrícia do Posto de Acedência Médica (PAM) da 

Codajás (SUS); 



 

 

 

 

2. Fortaleza: Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) da 

Universidade Federal do Ceará; 

3. Salvador: Instituto de Perinatologia da Bahia (IPERBA), Maternidade 

Climério de Oliveira e 5o Centro de Saúde (SUS); 

4. Rio de Janeiro: Instituto Fernandes Figueira da Fundação Oswaldo Cruz 

(FIOCRUZ); 

5. São Paulo: Hospital do Servidor Público Estadual Francisco Morato de 

Oliveira; 

6. Porto Alegre: Santa Casa de Misericórdia e Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre. 

 

Os critérios de seleção da amostra empregados pelo EBDG em todos os 

centros para o arrolamento foram: 

- gestantes com 20 anos ou mais de idade entre a 21ª e 28ª semana de 

gestação e que não apresentassem diabetes mellitus fora da gravidez. 

Os dados relativos aos critérios de inclusão foram obtidos do 

prontuário da gestante ou da carteira do pré-natal. Nas ocasiões em que a 

consulta era a primeira do pré-natal, o supervisor da área podia obter os 

dados diretamente com a gestante. 

A idade gestacional foi avaliada segundo um critério hierárquico, baseado 

em três níveis: ecografia obstétrica, data da última menstruação e última altura 

uterina, medida pelo obstetra no dia do arrolamento ou por ocasião da consulta 

anterior ao arrolamento.  
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Após o preenchimento dos critérios de inclusão, a gestante era entrevistada 

e examinada para a realização de medidas antropométricas que incluíam peso, 

altura, circunferência e pregas cutâneas. O agendamento para o teste de 

tolerância à glicose foi realizado entre a 24ª e 28ª semana da gestação ou a 

posteriori caso a gestante não realizasse o teste na data prevista. Para cada etapa 

havia um manual de operações com as instruções a serem seguidas pela equipe 

de campo.  

As entrevistas ambulatoriais foram realizadas através de um questionário 

padronizado (vide anexo 1). As variáveis principais, para o presente estudo, 

referem-se às informações selecionadas da Fase 1 do questionário administrado, 

conforme descrição abaixo: 

¾� Fumo em algum momento da vida, tendo como opções de resposta: não; 

sim; sim, mas parei. 

¾� Fumo no passado: quando parou, número de cigarros que fumava.  

¾� Consumo do fumo: quantos cigarros fuma por dia . 

¾� Fuma menos: quando começou a fumar menos, número de cigarros 

antes e número de cigarros depois que passou a fumar menos.  

¾� Cidade onde as gestantes foram arroladas. 

¾� Idade da gestante no momento da entrevista. 

¾� Idade gestacional no arrolamento. 

¾� Índice de massa corporal no arrolamento. 

¾� Consumo de bebidas alcóolicas.  



 

 

 

 

¾� Cor de pele tendo como opções: branca, preta, parda, indígena e 

oriental. 

¾� Escolaridade em anos de estudo. 

¾� Paridade: número de filhos. 

¾� Situação conjugal. 

¾� Ocupação (trabalha fora ou não). 

 

�
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Cada entrevistador foi treinado e avaliado para aplicar o questionário e 

realizar as medidas antes de entrar em campo. O treinamento da equipe de campo 

foi feito pelos supervisores. Cada membro foi orientado a ler o manual da equipe 

de campo e trazer possíveis dúvidas para a reunião de treinamento, quando 

ocorria a discussão do material e a aplicação do mesmo entre a equipe. Também 

era recomendada a aplicação com amigos e familiares. A entrevista e medidas 

antropométricas duravam entre 30 e 45 minutos.  
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O Protocolo de Pesquisa foi aprovado pelos comitês de cada centro. O 

estudo foi considerado de risco mínimo por envolver, afora os procedimentos de 

rotina, apenas a realização de entrevista, medidas antropométricas e o teste de 

tolerância à glicose. 
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¾� Digitação dupla de dados  do questionário elaborado para o Estudo 

Brasileiro de Diabetes Gestacional. 

¾� Realização de entrevistas por telefone com determinados sujeitos do 

Centro de São Paulo para complementação dos dados do questionário. 

¾� Contato por telefone e fax com os Centros de Salvador, Manaus, Rio de 

Janeiro, Fortaleza e São Paulo para proceder as correções de determinados 

dados. 

¾� Participação na elaboração das rotinas de limpeza do banco de dados. 

¾� Participação na elaboração das variáveis derivadas e criação das 

variáveis derivadas no banco sobre fumo e natalidade. 

¾� Participação na limpeza do banco de dados e digitação de determinadas 

correções do mesmo. 

¾� Participação em reuniões de equipe para discutir e proceder os 

direcionamentos de EBDG: limpeza, discussão e construção de artigos, 

apresentações de resultados, etc. 
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Avaliar o hábito do fumo entre gestantes amostradas em seis capitais brasileiras, 

no período de 1991 a 1995 em relação as variáveis idade, consumo de álcool, cor 

da pele, situação conjugal, status ocupacional, paridade e escolaridade. 

0pWRGRV 

Estudo transversal, com 5539 gestantes, com idade mínima de 20 anos, que 

consecutivamente procuraram atendimento em ambulatórios de pré-natal ligados 

ao Sistema Único de Saúde (SUS) nos centros de arrolamento no período de 1991 

a 1995. As gestantes foram arroladas nas cidades de Manaus, Fortaleza, 

Salvador, Rio de Janeiro, São Paulo e Porto Alegre. As entrevistas ambulatoriais 

foram realizadas através de um questionário padronizado que incluía perguntas 

sociodemográficas, sobre o hábito de fumar antes e durante a gestação. 

Consideraram-se como IXPDQWHV as mulheres que informaram estar fumando um 

ou mais cigarros por dia, como H[�IXPDQWHV aquelas que informaram ter fumado 

mais de um cigarro por dia e que cessaram o fumo e QmR�IXPDQWHV foram aquelas 

que nunca fumaram um cigarro ou mais por dia. As estimativas de razão de 

chance foram ajustadas por regressão logística , o nível de significância para o 

cálculo dos intervalos de confiança foi de 95%. 

5HVXOWDGRV  

O hábito de fumar durante a gestação mostrou-se associado à baixa 

escolaridade (RC=2,13; IC 95%: 1,76-2,57) e paridade (RC=1,84; IC 95%: 

1,53-2,21). Para o aumento da idade da gestante e uso de bebidas 

alcóolicas também foram observadas associações positivas com o fumo na 

gestação. Não foi observada nenhuma associação significativa entre cor da 

pele e status ocupacional com fumo na gestação. Um efeito protetor foi 

observado para mulheres casadas ou com companheiro (RC=0,55; IC 95%: 



 

 

 

 

0,42-0,72). Entre as cidades, tomando Manaus como referência, Porto 

Alegre apresentou o maior risco para fumo na gestação (RC=5,00; IC 95%: 

3,35-7,38), seguida de São Paulo (RC=3,42; IC 95%: 2,25-5,20), Rio de 

Janeiro (RC=2,53; IC 95%: 1,65-3,88), Fortaleza (RC=2,56; IC95%: 1,74-

3,78) e Salvador não apresentou nenhuma associação. Observou-se um 

acréscimo do consumo de cigarros no sentido norte-sul do Brasil entre as 

gestantes fumantes e ex-fumantes.  

&RQFOXV}HV  

Os achados desse estudo são semelhantes àqueles descritos na literatura com 

relação à escolaridade, paridade e situação conjugal. Entretanto, nenhuma 

associação com a cor da pele, foi observada na análise multivariada. As ex-

fumantes mostraram características sociodemográficas mais próximas das não 

fumantes do que das fumantes.�
'HVFULWRUHV�
Fumo na gestação. Epidemiologia. Estudo transversal. Fatores de risco para o 

fumo. Mulheres e fumo. 
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3XUSRVH 

This study sought to evaluate the relationship between smoking and the variables 

age, alcohol consumption, skin color, marital status, occupational status, parity and 

education in pregnant women sampled from 1991 to 1995 in six Brazilian capitals. 

0HWKRGV�
Cross-sectional study of 5539 pregnant women aged 20 or under who sought 

medical attention in ante-natal clinics covered by the Brazilian Unified Health 

System (SUS, 6LVWHPD� ÒQLFR� GH� 6D~GH) from 1991 to 1995. The recruitment 



 

 

 

 

centers were located in the following cities: Manaus, Fortaleza, Salvador, Rio de 

Janeiro, São Paulo and Porto Alegre. Interviews were conducted using a 

standardized questionnaire which covered socio-demographic aspects and 

smoking habits before and after pregnancy. Level of smoking was determined as 

follows: women who reported smoking at least one cigarette/day were classified as 

smokers, women who reported having smoked at least one cigarette/day but who 

have quit smoking were classified as ex-smokers and women who have never 

smoked at least one cigarette/day were classified as non-smokers. Odds ratio 

estimates were adjusted using logistic regression, and the level of significance for 

calculating confidence intervals was 95%. 

5HVXOWV 

Smoking during pregnancy was associated with low education (OR=2.13; CI 95%: 

1.76-2.57) and parity (OR=1.84; CI 95%: 1.53-2.21). Positive associations were 

also found for the variables increased age of gestation and alcohol consumption. 

No significant association was found for skin color and occupational status. A 

protective effect was observed in women who were married or who lived with a 

partner (OR=0.55 CI 95%: 0.42-0.72). From the six cities, using Manaus as a 

reference, Porto Alegre showed the greatest risk for smoking in pregnancy 

(OR=5.00; CI 95%: 3.35-7.38), followed by São Paulo (OR=3.42; CI 95%: 2.25-

5.20), Rio de Janeiro (OR=2.53; CI 95%: 1.65-3.88), Fortaleza (OR=2.56; CI 95%: 

1.74-3.78) and Salvador, which showed no association. There was a north-south 

trend of increased tobacco consumption during pregnancy for smokers and ex-

smokers. 

&RQFOXVLRQV  



 

 

 

 

The findings of this study are similar to those described in the literature for the 

variables education, parity and marital status. However, no association was found 

with skin color in the multivariate analysis. Ex-smokers showed socio-demographic 

characteristics more similar to those of non-smokers than to those of smokers. 

.H\ZRUGV�
Smoking in pregnancy; epidemiology; cross-sectional study; risk factors for 

smoking; women and smoking. 
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O hábito de fumar, constituído como uma prática cultural de grupos 

indígenas, hoje disseminado mundialmente através da indústria do tabaco, 

configura-se como uma epidemia relacionada a diversas doenças, direta ou 

indiretamente.  

Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), o mapeamento, bem como 

as diretrizes de enfrentamento da epidemia do fumo são desafiadores. Os 

problemas do fumo para a saúde são descritos em inúmeros estudos.1, 9, 15 Dentre 

estes, há uma preocupação especial com relação ao fumo na gestação devido a 

fatores de risco como retardo de crescimento intra-uterino, prematuridade, baixo 

peso do bebê ao nascer, entre outros.12, 15, 17  

Sabe-se que o hábito de fumar varia por gênero, idade (gerações), aspectos 

socioculturais e sociogeográficos. Portanto, há uma necessidade de se conhecer o 

comportamento das populações diante do hábito de fumar, a fim de se planejar 

ações preventivas mais efetivas. Dada a heterogeneidade da população brasileira, 

é importante que se conheçam os processos envolvidos no comportamento 

relacionado ao hábito de fumar nas mulheres brasileiras, permitindo vislumbrar 

novas diretrizes epidemiológicas para o problema do fumo na gestação. A 

prevalência do fumo na gestação já foi relatada em estudo desenvolvido na região 

sul do país.7  

O presente estudo pretende avaliar o hábito do fumo em relação as 

variáveis idade, consumo de álcool, cor da pele, situação conjugal, status 



 

 

 

 

ocupacional, paridade e escolaridade entre gestantes amostradas em seis capitais 

brasileiras, no período de 1991 a 1995. 

 

MÉTODOS 

 

A presente pesquisa partiu do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional14 

(EBDG). A amostra foi composta por gestantes que consecutivamente procuraram 

atendimento em ambulatório de pré-natal ligado ao Sistema Único de Saúde 

(SUS), nos centros de arrolamento no período de 1991 a 1995. As gestantes foram 

arroladas em seis capitais (Porto Alegre, São Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, 

Fortaleza e Manaus). Os critérios de seleção da amostra empregados para todos 

os centros no arrolamento foram de que as gestantes tivessem 20 anos ou mais de 

idade, entre a 21ª e 28ª semana de gestação e que não apresentassem Diabetes 

Mellitus fora da gravidez. 

Das 5564 gestantes da amostra original, foram excluídas 25 de origem 

oriental ou indígena por compor uma fração extremamente pequena da amostra. 

Ao final foram analisadas as informações de 5539 gestantes. 

As entrevistas ambulatoriais foram realizadas através de um questionário 

padronizado que incluía perguntas sociodemográficas, sobre o hábito de fumar 

antes e durante a gestação, além de medidas antropométricas. 

O estudo foi considerado de risco mínimo e devidamente aprovado pelos 

comitês de ética de cada localidade.  

Para as definições da variável dependente fumo, considerou-se como 

fumantes as mulheres que informaram estar fumando um ou mais cigarros por dia 

e como ex-fumantes aquelas que informaram ter fumado mais de um cigarro por 



 

 

 

 

dia e que cessaram o fumo. As não fumantes foram aquelas que nunca fumaram 

um cigarro ou mais por dia. Os estudos realizados ainda não apresentaram um 

consenso para a definição de um ponto de corte comum, mostrando diferenças 

para esta classificação.1, 7, 8 

Nas análises descritivas, a idade foi agrupada em 4 faixas etárias: 20 a 25, 

26 a 30, 31 a 35 e 36 a 48, sendo que a última faixa foi ampliada por compreender 

a menor fração da amostra. Para o índice de massa corporal, o ponto de corte 

para obesas e não obesas foi de 30Kg/m2, seguindo critérios já estabelecidos.19 A 

cor da pele foi descrita como branca, parda e negra. A situação conjugal foi 

apresentada como mulheres casadas ou que admitiram um companheiro e 

aquelas que não admitiram nenhum companheiro. Para o nível educacional, o 

ponto de corte foi 8 anos de escolaridade com aprovação. Assim, as mulheres que 

obtiveram de zero a 8 anos de escolaridade foram classificadas como de baixa 

escolaridade. Aquelas que alcançaram 9 anos de estudo ou mais, foram 

classificadas como de alta escolaridade. O status ocupacional foi apresentado 

como mulheres que trabalhavam fora e mulheres que não estavam trabalhando 

fora. O instrumento não permitiu diferenciar empregadas, desempregadas e 

mulheres fora do mercado de trabalho, como indicado por outros autores.1, 11 O 

número de filhos nascidos vivos foi agrupado em: mulheres sem filhos, mulheres 

com 1 ou 2 filhos e mulheres com 3 filhos ou mais. O consumo de bebidas 

alcóolicas foi classificado entre aquelas que consumiram e aquelas que não 

consumiram bebidas alcoólicas. 

As variáveis incluídas na análise foram aquelas relacionadas ao fumo e 

avaliadas em outros estudos.1, 11, 12, 18  



 

 

 

 

Para algumas estimativas de razão de chance foram utilizados outros 

pontos de corte para as variáveis sociodemográficas. O ponto de corte para 

a idade foi baseada na mediana da amostra. Para o consumo de álcool foi 

aferida a freqüência (por dia, semana ou mês) e a quantidade de consumo 

de cerveja, vinho, pinga e outras bebidas alcoólicas (em garrafas, copos, 

cálices ou doses). Posteriormente esses dados foram convertidos em 

consumo médio de álcool por dia. Os pontos de corte para consumo de 

álcool, foram de zero e 0,8 gramas, correspondendo o segundo à mediana 

do consumo de álcool entre as gestantes que beberam. Frente a possíveis 

divergências na aferição da cor, optou-se, por agrupar negras e pardas em 

uma única categoria, sendo as comparações realizadas entre brancas e não 

brancas. Para paridade, considerou-se gestantes sem filhos em relação a 

gestantes com um ou mais filhos. A capital Manaus foi referência para as 

outras cinco cidades. 

Para as análises descritivas e bivariadas foi utilizado o programa 

EPIINFO V 6.04b.3 Para as estimativas de razão de chance, por regressão 

logística , foi utilizado o programa SPSS V 8.16  Os modelos finais foram 

elaborados com a entrada das variáveis previamente selecionadas, em uma 

única etapa. O nível de significância para o cálculo dos intervalos de 

confiança foi de 95%. 
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Das 5539 gestantes estudadas, 502 foram da cidade de Manaus, 557 

da cidade do Rio de Janeiro, 982 de Salvador, 1106 de Porto Alegre, 1169 

de Fortaleza e 1223 de São Paulo.  

As perdas de informação com relação às características avaliadas foram de 

zero a 11% e podem ser observadas nas tabelas 1 e 2 que demonstram o perfil da 

amostra através de algumas variáveis. 

A faixa etária mais freqüente foi entre 20 a 25 anos, decrescendo 

para as idades mais avançadas. Entretanto, uma variação importante foi 

observada entre as capitais. Manaus apresentou a maior concentração de 

gestantes no primeiro grupo etário (61,4%), no Rio de Janeiro e em São 

Paulo estas porcentagens foram as menores, com 24,4% e 26,3%, 

respectivamente. Assim, o Rio de Janeiro e São Paulo apresentaram uma 

maior porcentagem de gestantes entre 26 e 30 anos, não seguindo a ordem 

decrescente observada nas outras capitais (tabela 1).  

As maiores freqüências de obesidade ocorreram nas cidades do sul e 

sudeste variando entre 18,4% a 23,7%. Nas cidades do norte e nordeste, essas 

freqüências variaram entre 7,1% e 12,1% (tabela 1). O índice de massa corporal 

médio foi de 26,0 (±4,1) para a amostra total e variou entre as cidades de 25,3 

(±4,3) a 27,2 (±4,6).  

Na tabela 1, observa-se que apenas 13,6% da amostra foi identificada como 

negra, sendo a identificação como parda (42,1%), tão freqüente quanto a indicação 

de branca (44,1%). O padrão das 3 tonalidades de pele abordadas nesse estudo, 

variou muito entre as capitais. A predominância da cor parda inclui as cidades de 

Manaus (78,3%), Salvador e Fortaleza, ambas com 64,2%. Porém, enquanto 

Salvador apresentou uma proporção de negras mais elevada entre as capitais com 



 

 

 

 

24,2%. Manaus obteve a percentual mais baixa com 2% de negras seguida por 

Fortaleza com 8,1%. Em Porto Alegre, a freqüência das mulheres de cor negra 

com 16,8% equipara-se a do Rio de Janeiro com 16% (tabela 1). 

Quanto à situação conjugal destas gestantes, a maioria em todas as capitais 

estava casada ou tinha companheiro. A freqüência das mulheres sem 

companheiro, embora pequena, variou entre as cidades: em Manaus com 12,2%, 

seguida de Fortaleza com 9,4%, Porto Alegre com 9,2%, São Paulo com 6,7%, 

Salvador com 4,8% e Rio de Janeiro com 4,3% (tabela 1).  

Para status ocupacional (tabela 2), o total da amostra apresentou uma 

freqüência de 44,7% de gestantes que trabalhavam fora. Excluindo-se São Paulo, 

onde a maioria das gestantes trabalhava fora, este percentual diminuiu para 

32,3%. O mesmo fenômeno se repete para o nível de escolaridade. A freqüência 

para 9 anos ou mais de escolaridade foi de 42,5% para toda a amostra. Excluindo-

se São Paulo, o percentual diminuiu para 32,9%. A média de anos de escolaridade 

em São Paulo foi de 11 (±2,9) e nas outras cidades ficou entre 6,4 (±3,5) e 7,6 

(±3,7) anos. 

Quanto a paridade, mais da metade das mulheres da amostra tiveram um 

ou dois filhos. O maior percentual de primíparas foi da cidade de São Paulo com 

39,8% e o menor no Rio de Janeiro com 12,9%. Porto Alegre mostrou a maior 

freqüência de mulheres com 3 ou mais filhos, alcançando 25,2% e São Paulo, a 

menor, com 7,5% (tabela 2). 

A maioria das gestantes não consumia bebidas alcóolicas (65,6%), sendo 

que a maior freqüência de mulheres que ingeriram bebidas alcóolicas durante a 

gestação foi observada em Porto Alegre (57,8%), seguida de Salvador com 39,5% 



 

 

 

 

e São Paulo com 36,8%. Os menores percentuais de gestantes que beberam 

foram observados no Rio de Janeiro com 8,1% e Manaus com 11,6% (tabela 2). 

As gestantes da amostra identificadas como não fumantes somaram 3350. 

Daquelas que fumaram 1217 foram consideradas ex-fumantes e 972 como 

gestantes fumantes.  

O consumo de cigarros foi maior entre as ex-fumantes, com uma média de 

9,0 (±10,1) cigarros por dia, e para fumantes a média foi de 7,2 (±5,8) cigarros por 

dia. Nas fumantes e ex-fumantes, o consumo de cigarros diário apresentou um 

progressivo aumento no sentido norte-sul do Brasil, variando de 6,8 (±11,4) a 10,5 

(±10,8) para ex-fumantes e de 3,4 (±2,8) a 8,6 (±6,6) para fumantes (tabela 3). 

A tabela 4 apresenta as razões de chance para as características 

selecionadas, quando comparadas fumantes, em relação às não fumantes. A baixa 

escolaridade mostrou uma associação positiva com fumo atual (RC=2,13; IC 95%: 

1,76-2,57), assim como para mulheres com filhos (RC=1,84; IC 95%: 1,53-2,21). 

Também foi encontrado um risco maior para gestantes entre 27 e 48 anos de 

idade (RC=1,72; IC 95%: 1,46-2,04) e gestantes que consomem bebidas 

alcóolicas, sendo que aquelas que consomem 0,8 gr ou mais apresentaram um 

risco ainda mais elevado (RC=2,64 IC 95%: 2,03-3,43). Manaus foi a cidade de 

referência, outras quatro cidades apresentaram uma associação positiva para 

fumo atual. Porto Alegre alcançou a maior razão de chances com 5,00 (IC 95%: 

3,35-7,38), seguida por São Paulo com 3,42 (IC 95%: 2,25-5,20), Rio de Janeiro 

com 2,53 (IC 95%: 1,65-3,88), Fortaleza com 2,56 (IC 95%: 1,74-3,78), sendo que 

em Salvador essa associação não foi observada. Um efeito protetor foi observado 

para mulheres casadas ou com companheiro (RC=0,55; IC 95%: 0,42-0,72).  



 

 

 

 

As razões de chance, quando comparadas ex-fumantes, em relação às não 

fumantes (Tabela 4), apresentaram também uma associação positiva para 27 anos 

ou mais de idade, (RC=1,75; IC 95%: 1,51-2,0`3). Para baixa escolaridade a razão 

de chance observada foi de 1,40 (IC 95%: 1,20-1,64) e para ter filhos foi 1,23 (IC 

95%: 1,06-1,43). Para gestantes que consomem bebidas alcóolicas, aquelas que 

consomem 0,8 gramas ou mais apresentaram risco para fumo passado (RC 1,82; 

IC 95%: 1,43-2,34). Assim como para as fumantes, a cor da pele e status 

ocupacional também não apresentaram associação. Nas mulheres com 

companheiro desaparece a proteção das ex-fumantes em relação às não 

fumantes. Quanto às cidades, nenhuma apresentou associação significativa.  
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Alguma das características desta população, avaliada nos anos 90, talvez 

deixem a desejar quando transportadas para o terceiro milênio. De acordo com as 

tendências atuais, espera-se que a população mais jovem, principalmente as 

mulheres mais jovens passaram a fumar mais do que aquelas jovens de 10 anos 

atrás.  

Os dados aqui relatados podem auxiliar no entendimento do processo de 

transformação no hábito destas mulheres, podendo ajudar na formação de 

estratégias para abordar a epidemia do fumo de forma adaptada para cada região 

específica do território nacional. Mas deve-se considerar que o presente estudo se 

limita a uma amostra não representativa da população das gestantes brasileiras e 

as conclusões aqui apresentadas devem sempre ter em conta essa limitação. 



 

 

 

 

Para a região sul, a literatura descreve as maiores freqüências de fumo em 

mulheres brasileiras.10  Os resultados desta pesquisa reforçam esta perspectiva 

com a maior estimativa de risco para fumo na gestação nas mulheres captadas na 

cidade de Porto Alegre. Além disso, percebe-se neste quadro que Porto Alegre 

possui mulheres com maior número de filhos e o percentual mais elevado para 

baixa escolaridade.  

Em São Paulo a amostra revela-se diferenciada com padrões equivalentes a 

países desenvolvidos, mantendo médias de idade mais avançada, escolaridade 

mais elevada, baixa paridade e com atividade no mercado de trabalho. Entretanto, 

as tendências descritas na literatura11, 18 para as fumantes se mantêm quando os 

dados desta capital são analisados individualmente, ou seja, mulheres com maior 

paridade e baixa escolaridade têm maior probabilidade de ser fumante. Um fator 

que provavelmente influenciou, nesta diferença na amostra, foi que o Hospital 

onde estas gestantes foram arroladas era destinado ao atendimento de servidores 

públicos, imprimindo características sociais de um grupo: mulheres que trabalham 

fora, com maior escolaridade e que optaram por uma gravidez mais tardia. 

Outra capital diferenciada é o Rio de Janeiro, onde a captação das 

gestantes foi realizada num Hospital de referência para doenças hipertensivas. Por 

isso, nessa capital, o percentual de gestantes fumantes pode ter sido 

superestimado, assim como pode ter selecionado mulheres com maior idade, 

maior freqüência de obesidade e menor percentual de consumo de bebidas 

alcóolicas nas gestantes. 

Com relação à definição de cor da pele, nas cidades de Manaus e 

Fortaleza, foram observadas as menores freqüências para a cor da pele negra. 

Assim, pode-se presumir que as pardas indicam, predominantemente, a mistura 



 

 

 

 

com a etnia indígena. Enquanto isso, nas outras cidades, as ditas pardas podem 

ser, com maior freqüência, as mulatas, mestiças com a etnia africana. 

Curiosamente, Porto Alegre apresentou uma freqüência de negras semelhante à 

cidade do Rio de Janeiro. Nesse caso, pode-se considerar uma provável diferença 

da representação da cor negra para a região sul do país, devido à colonização 

européia, predominante no sul do Brasil. Assim, a representação da cor negra 

assume uma interpretação que em outras regiões do país seria interpretada para a 

maioria das pessoas dessas regiões como mulata, morena, mestiça, que neste 

caso compôs a cor parda. Nesse sentido, as associações encontradas em outros 

estudos com relação à raça,12, 18 principalmente nos EUA, onde essas diferenças 

são mais marcantes, ficam confundidas pela miscigenação brasileira e pela 

dificuldade para interpretar a cor da pele. 

Quanto à situação conjugal deve-se considerar a diferença onde somente 

7,7% da amostra compreenderam mulheres sem companheiro, seguindo a mesma 

tendência para cada capital. Mesmo assim, os resultados aqui apresentados 

acompanham as especulações de outros estudos que indicam uma relação de 

risco para mulheres sem companheiro.1, 2 

Para o consumo de álcool associado ao tabagismo, entre 1997-99, nos 

Estados Unidos, o� 1DWLRQDO� +RXVHKROG� 6XUYH\� RQ� 'UXJ� $EXVH�� revelou uma 

prevalência do consumo de álcool 2 vezes maior entre adultos fumantes, para um 

consumo de até uma dose diária de bebidas alcóolicas ou de até 5 doses em uma 

única oportunidade no último mês, em relação a ex-fumantes e não fumantes. Para 

garotas freqüentando a KLJK� VFKRRO� VHQLRU� dados de 1998, revelam que as 

fumantes também são mais prováveis para o uso de álcool do que ex-fumantes e 

não fumantes, considerando o consumo referido anteriormente.1 Para os dados 



 

 

 

 

aqui relatados, a mesma tendência foi observada, elevando a chance para o 

consumo de álcool nas gestantes fumantes em relação as não fumantes. 

Para status ocupacional existem poucos estudos detalhados que avaliem 

esta associação.1 Entretanto, a maioria das mulheres brasileiras que não 

trabalham fora, residentes nas capitais, não são caracteristicamente mulheres 

ditas “do lar” ou fora do mercado de trabalho e sim desempregadas. Assim, essa 

variável deve ser melhor explicada quando avaliada.  

A média de cigarros consumidos diariamente diminuiu sensivelmente entre 

as fumantes em todas análises, dado o fato das mulheres estarem gestando. 

Outros estudos sugerem que o declínio da prevalência do fumo nas grávidas se 

deve ao aumento da cessação durante a gestação.1, 4 Entretanto, deve-se 

considerar também a possibilidade da subestimação do consumo de cigarros 

revelada em alguns estudos6, 9 onde as gestantes, possivelmente intimidadas pela 

cobrança social, ocultam o real consumo. 

Nesse estudo, as mulheres que pararam de fumar apresentaram 

características sociodemográficas mais próximas daquelas mulheres que nunca 

aderiram ao hábito de fumar. Mesmo para mulheres com filhos, baixa 

escolaridade, idade avançada e consumo de álcool, as associações de risco foram 

bem mais modestas para ex-fumantes do que para fumantes em relação às não 

fumantes. Outras características de risco observadas para as fumantes não foram 

encontradas para as ex-fumantes. Pode-se considerar, então, que as mulheres 

que abandonaram o fumo estavam mais sensibilizadas para os efeitos deletérios 

do fumo para si e, principalmente, para o bebê, enquanto, aquelas que seguiram 

fumando apresentavam maiores dificuldades para a mudança no hábito de fumar. 



 

 

 

 

O presente estudo demonstra que algumas características como idade, 

escolaridade, paridade, consumo de bebidas alcóolicas, situação conjugal e 

geográfica foram associadas ao fumo na gestação. Entretanto, outros fatores, aqui 

não avaliados, devido às limitações do instrumento, devem ser explorados para a 

população brasileira. A exemplo, o convívio maior com fumantes foi associado com 

a dificuldade do sucesso das estratégias para a cessação do fumo em gestantes5 

e, avaliando ambiente, um estudo na Califórnia sugere que gestantes que moram 

em áreas habitadas pela classe trabalhadora (operários, vendedores, auxiliares), 

sendo ou não trabalhadoras, aumentam o risco para o fumo na gravidez.13 

As prevalências para as variáveis consideradas no estudo caracterizam a 

amostra estudada e não devem ser generalizadas para a população destas 

capitais por não caracterizarem uma amostra representativa destas cidades. 

Todavia a forma como a amostra foi selecionada não afetou as associações 

observadas com relação aos determinantes do fumo na gestação já considerados 

em outros estudos.1, 2, 11, 18 A associação de risco para fumo na gestação que 

aumentou no sentido norte-sul, fenômeno semelhante ao consumo de cigarros, 

deve ser considerada como restrita a amostra do estudo. Contudo, esta tendência 

sociogeográfica deve ser verificada em estudos representativos da população com 

relação ao fumo. 

Os achados deste estudo permitem organizar estratégias para identificar 

antecipadamente a população de risco para o fumo na gestação, focalizando os 

fatores determinantes como baixa escolaridade, paridade, situação conjugal e 

consumo de álcool. A partir disso, pode-se elaborar ações em saúde para as 

mulheres desses grupos de risco, visando a sensibilização para os efeitos nocivos 

do fumo para a saúde da mãe e do bebê. Além disso, os profissionais da área da 



 

 

 

 

saúde devem ser preparados a fim de estimular a população para a redução e 

cessação do fumo em todas as abordagens médicas, não se limitando apenas às 

campanhas temporárias. 
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1. Distribuição das gestantes estudadas nas seis capitais brasileiras entre 1991-1995 de acordo com as freqüências das características 

sociodemográficas: idade, índice de massa corporal (IMC), cor da pele e situação conjugal. 

 
Fatores de risco 
Sociodemográficos 

Manaus 
(N=502) 

% 

Fortaleza 
(N=1169) 

% 

Salvador 
(N=982) 

% 

Rio de Janeiro 
(N=557) 

% 

São Paulo 
(N=1223) 

% 

Porto Alegre 
(N=1106) 

% 

Total 
(N=5539) 

% 
    .        Capitais   9,1  21,1  17,7  10,1  22,1  20,0  100,0  

Idade  (N) (502) (1169) (982) (557) (1223) (1106) (5539) 

             20-25 anos 61,4 46,8 43,9 24,4 26,3 40,3 39,5 

             26-30 anos 25,7 30,0 32,6 32,7 34,1 28,8 31,0 

             31-35 anos 9,2 15,2 16,8 23,5 26,4 20,7 19,4 

             36-48 anos 3,8 8,0 6,7 19,4 13,2 10,1 10,1 

ÍMC (N) (502) (1164) (972) (5570) (1223) (1100) (5518) 

             IMC < 30 90,0 92,9 87,9 76,3 81,6 80,9 85,2 

             IMC >ou = 30 10,0 7,1 12,1 23,7 18,4 19,1 14,8 

Cor da pele  (N)  (502) (1169) (979) (557) (1223) (1106) (5536) 

             Branca  19,7 27,7 11,5 58,5 69,4 66,3 44,1 

             Parda  78,3 64,2 64,2 25,5 19,5 16,9 42,3 

             Negra  2,0 8,1 24,2 16,0 11,3 16,8 13,6 

Situação conjugal   (N)  (502) (1169) (979) (556) (1223) (1106) (5533) 

Com companheiro 87,8 90,6 95,2 95,7 93,3 90,8 92,3 

Sem companheiro 12,2 9,4 4,8 4,3 6,7 9,2 7,7 

 



 

 

 

 

2. Distribuição das gestantes estudadas nas seis capitais brasileiras entre 1991-1995 de acordo com as freqüências das características sociodemográficas: 
status ocupacional, escolaridade, paridade e consumo de bebidas alcóolicas. 
 

Fatores de risco 
Sociodemográficos 

Manaus 
(N=502) 

% 

Fortaleza 
(N=1169) 

% 

Salvador 
(N=982) 

% 

Rio de Janeiro 
(N=557) 

% 

São Paulo 
(N=1223) 

% 

Porto Alegre 
(N=1106) 

% 

Total 
(N=5539) 

% 
                 Capitais   9,1 21,1 17,7 10,1 22,1 20,0 100,0 

Status ocupacional   (N) (502) (1169) (982) (557) (1223) (1106) (5539) 

          Trabalha fora 24,3 27,2 33,2 38,4 87,6 38,4 44,7 

                 Não trabalha fora 75,7 72,8 66,8 61,6 12,4 61,6 55,3 

Escolaridade em anos (N) (502) (1169) (982) (557) (1223) (1106) (5539) 

             Zero  a 8 anos 65,7 69,0 64,1 59,8 19,3 76,8 57,5 

               9 anos ou mais 34,3 31,1 35,9 40,2 80,7 23,2 42,5 

3DULGDGH���1�� (465) (1048) (822) (457) (1115) (1137) (4944) 

            Nenhum filho 20,9 35,8 30,4 12,9 39,8 24,6 29,9 

        1 e 2 filhos 59,4 46,2 50,5 68,1 52,6 50,1 52,4 

                 3 ou mais  filhos 19,8 18,0 19,1 19,0 7,5 25,2 17,6 

Consumo de álcool (N) (502) (1169) (982) (557) (1223) (1106) (5539) 

                  Não bebe 88,4 72,0 60,5 91,9 63,2 42,2 65,6 

                  Bebe 11,6 27,9 39,5 8,1 36,8 57,8 34,4 

 



 

 

 

 

3. Distribuição das gestantes estudadas nas seis capitais brasileiras entre 1991-1995  

de acordo com as médias do consumo de cigarros entre ex-fumantes e fumantes. 

 

 
CIDADES 

([�IXPDQWHV�
N=1217 

Fumantes 
N=972 

 Média DP* Média DP* 

Manaus 6,8 ± 11,4 3,4  ± 2,8 

)RUWDOH]D� 8,4  ±10,0 5,8  ± 4,9 

Salvador 8,6  ± 10,4 5,4   ± 4,5 

Rio de Janeiro 9,5    ± 9,1 6,4  
 

± 5,0 

São Paulo 9,2    ± 9,0 8,1  
 

± 5,4 

3RUWR�$OHJUH�     10,5  ± 10,8 8,6  
 

± 6,6 

7RWDO� 9,0  ± 10,1 7,2   ± 5,8 

   
  DP*: desvio padrão  



 

 

 

 

4. Razão de chances para ex-fumantes e fumantes em relação as gestantes não   fumantes para as 
variáveis analisadas, ajustadas por regressão logística múltipla. 
 

Características Ex-fumante  X  
Não fumante 

Fumante   X  
Não fumante 

 RC** IC 95%*** RC** IC 95%*** 

27 a 48 anos de idade ����� (1,51 – 2,03) ����� (1,46 –  2,04) 

Brancas  0,97 (0,83 – 1,14) 0,94 (0,79 – 1,12) 

Com companheiro  0,99 (0,76 – 1,29) ����� (0,42 – 0,72) 

Trabalha fora  0,95 (0,81 – 1,11) 0,92 (0,77 – 1,10) 

Baixa escolaridade  ����� (1,20 – 1,64) ����� (1,76 – 2,57) 

Com filhos  ����� (1,06 – 1,43) ������ (1,53 – 2,21) 

Não Bebe 1,0  1,0  

Bebe de 0,1 a 0,7 gr* ����� (1,12 – 1,54) ����� (1,28 – 1,84) 

Bebe 0,8 ou mais gr* ����� (1,42 – 2,34) ����� (2,03 – 3,43) 

Manaus  1,0  1,0  

Fortaleza 1,13 (0,87 – 1,47) ����� (1,74 – 3,78) 

Salvador 0,80 (0,61 – 1,06) 1,08 (0,71 – 1,65) 

Rio de Janeiro 0,77 (0,56 – 1,07)  ����� (1,65 – 3,88) 

São Paulo 1,13 (0,84 – 1,52) ����� (2,25 – 5,20) 

Porto Alegre 1,33 (1,00 – 1,78) ����� (3,35 – 7,38) 

       
    *   Média de gramas de álcool por dia 
    **  RC: Razão de chances 
    *** IC 95%: intervalo de confiança 
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