UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

O FUMO NA GESTAGAO
EM MULHERES
AVALIADAS EM SEIS CAPITAIS
BRASILEIRAS

Aluna: Locimara Ramos Kroeff

Orientador: Prof. Dr. Sotero Serrate Mengue

Dissertacao de Mestrado

Porto Alegre, outubro de 2002



As maes brasileiras

e, em especial,

a minha mae Zilla,
uma vencedora,
ex-fumante,

que devido aos efeitos
deletérios do fumo

partiu antecipadamente.



Agradecimentos

A Maria Inés Schmidt agradeco as oportunidades e a confianga, pois foi
naquela chance para um trabalho numa bolsa de aperfeicoamento que tudo
comegou. Obtive a oportunidade de abrir novos horizontes que seguiam para um
outro caminho, muito diverso da minha formacao académica em psicologia e do
que até entdo havia realizado. Um caminho completamente desconhecido, cheio de
novidades e desafios. E entre tantas oportunidades de trabalho que pude
aproveitar, hoje finalizo a minha dissertacdo de mestrado em epidemiologia com
grata satisfacao — Obrigado Inés.

A Bruce B. Duncan, também pela confianga no meu trabalho e pela sua
colaboragdo em momentos dificeis da minha vida. A Iracema S. A. S. Santos pelo
apoio, carinho e alegria contagiante nesses mesmos momentos. Aos amigos
verdadeiros, aqueles que ficam de boa vontade ao nosso lado mesmo em tempo
ruim. E a tolerancia de todos que souberam compreender as minhas limitagdes.

A Sotero Serrate Mengue que, com paciéncia e competéncia magistral me
ajudou a superar as minhas maiores dificuldades como mestranda nesse decurso.
Sentada ao lado de Sotero, por algumas tardes, aprendi os caminhos e segredos
misteriosos da programacao e analise. Aprendi também que aquilo que ainda nos
parece frio, deixa de sé-lo depois que conhecemos por um outro prisma e
aprendemos a gostar de coisas inimaginaveis.

Aos participantes das equipes do EBDG (Estudo Brasileiro de Diabetes

Gestacional) em todo o Brasil e em especial aqueles com quem trabalhei lado a



lado: Angela A. Jacob Reichelt, Déia M. Gaio, Luciana Bertoldi Nucci, Maria
Lacia Oppermann.

Ao corpo docente do curso de Pos Graduacdao em Epidemiologia da
Faculdade de Medicina da UFRGS. Aos colegas de mestrado e doutorado de
epidemiologia. Aos funciondrios: secretarias, bolsistas e técnicos, com os quais
sempre podemos contar.

A equipe do DAG (Estudo da Atividade Fisica na Gestagdo) com a qual
também tive o privilégio de trabalhar.

A banca examinadora desta tese: Mary Clarisse Bozzetti, Bernardo Lessa
Horta, Ronaldo Bordin que prontamente aceitaram dedicar o seu tempo e atengéo
para tal.

A Marta Gotuzzo de Castro pela supervisdo gramatical e a Alvaro Vigo
pelos esclarecimentos estatisticos.

A todos que nesta minha etapa da vida colaboraram para esta construcao.

E, principalmente,

aos meus pais,

Zilla Ramos Kroeff & Locyr Barboza Kroeff pela vida que me
oportunizaram, pelo incentivo ao estudo que n&o tiveram a oportunidade de
alcancar e que tanto valorizaram e, principalmente, pelo respeito as minhas

escolhas.



iINDICE

1. Abreviaturas e Siglas

2. INIrOAUGAOD ... 07
3. Revis@o da Literatura ..o 09
3.1 Substancias da Fumaga do Cigarro .........cccceeeeriiiiiiiiieeeeeeeeene 09
3.2 O Fumo e as suas ConseqUeéNnCias .......cccccceeeeerrririunieeeeeneeeennnns 11
3.3 Consequéncias do Fumo para a Mulher ..........ccccccooiiiiiiiennnn. 13
3.4 Consequéncias do Fumo na Gestagao ........cccceveeeeeriiiiiiiieeennn. 14
3.5 DEfiNIGOS ..o 19
3.6 Estimativas Mundiais do FUMO .........ooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 22
3.7 Prevaléncia do FUMO N0 Brasil ........coooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 23
3.8 Prevaléncia do Fumo entre as Mulheres ........ccccccooiiiiiiiieennnn. 24
3.9 Prevaléncia do Fumo na Gestagao .........cccuvveeeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeen 31
3.10 CessaGao dO FUMO ..coeviiiiiieeeeee e 34
3.11 Cessacgdo do Fumo na Gestagao ........oooecvveveieeeeeeiiiiiiiieeeeeen 37
312 SINIESE e 40

4. Projeto de PeSQUISA .......ccuuiiiiiiiiee e 42



i O [ Y Yo [ o= T L 42

4.2 ODJELIVOS ..ooiieiieiei ettt 42
4.3 MELOUOS ...t 43
4.4 Delineamento de PesquiSa ..........cceeveeiiiiiiiiiiiieiiieiieeeieeeeee e 44
4.5 SeleCa0 da AMOSIIA ......uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiii e 44
4.6 Aferigdes Realizadas ... 46
4.7 Coleta de Dados e Treinamento da Equipe de Campo .............. 47
4.8 Questdes Eticas
.......................................................................... 48

4.9 Relato das Atividades realizadas pela autora nas Fases |, II, lll e

IVAO EBDG ... 48

5. Referéncias BibliografiCas ..........coouuiiiiiiimiiiiieeiieeeee e 50

6. Artigo - O fumo na gestacdo em mulheres avaliadas em seis capitais

o] = Fo] | (=] = 1T TR 67

7. Anexos



1. ABREVIATURAS E SIGLAS

AVC: Acidente cardiovascular

Cl: “Confidence interval”

DP: Desvio padréo

EBDG: Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional
IC: Intervalo de confianca

IMC: indice de massa corporal

M: Média

N: Numero

OMS: Organizacdo Mundial da Saude

OPAS: Organizagdo Pan Americana de Saude
OR: “Odds ratio”

RC: Razao de chances

SUS: Sistema Unico de Saude

WHO: World Health Organization (Organizacdo Mundial da Saude)



2. INTRODUGAO

O controle da epidemia do fumo é considerado pela OMS como um dos
maiores desafios da saude publica. Os problemas do fumo para a saude séo
descritos em inumeros estudos. Dentre estes ha uma preocupagéo especial com
relacdo ao fumo na gestacdo devido a fatores de risco como retardo de
crescimento intrauterino, prematuridade, baixo peso ao nascer, entre outros. 3" "
74. 80. 82 pgrtanto, h4 uma necessidade de se conhecer o comportamento das
populagdes diante do habito de fumar, a fim de se planejar agcées preventivas mais
eficazes.

Sabe-se que o habito de fumar varia de acordo com o género, a idade
(geragdes), os aspectos culturais e geograficos. A prevaléncia do fumo para as
mulheres varia substancialmente entre diversos paises. Enquanto nos paises em
desenvolvimento a prevaléncia do fumo fica em torno de 7%, nos paises
desenvolvidos alcanca 24%. Em paises desenvolvidos da Europa e América do
Norte cerca de um terco dos fumantes regulares sdo mulheres. Em muitos paises
industrializados, como Inglaterra, Estados Unidos da América, Canad4, Irlanda e
Noruega, a prevaléncia de fumo entre as mulheres permaneceu entre 30% e 40%
de 1970 até inicio da década de 1980, a partir dai ocorreu um declinio gradual
nesses paises. Populacdes de mulheres que tinham baixa prevaléncia (Russia,
Polénia, Espanha) experenciam, atualmente, um aumento na prevaléncia do fumo,
enquanto populagdées que tinham alta prevaléncia (Estados Unidos da América,

Inglaterra e Australia) obtiveram um declinio.®



Além desta variacdo da prevaléncia de fumo entre paises, ocorre uma
variacdo significativa intra-regides. A exemplo, entre 1994 e 1996, nos Estados
Unidos da América, onde a prevaléncia foi mais alta entre as indias americanas e
nativas do Alasca, pontuando 34,5%, variou até trés vezes por regidao: 18,6% no
sudeste a 43,5% nas planicies do norte e 40,6% no Alasca.'® Estas variagbes
podem ser explicadas pela influéncia de diferencas culturais e de localizagdo
geografica que determinam e transformam os padrdes sociais, principalmente em
paises com grandes areas geograficas ocupadas por imigrantes de diferentes
pOVOS.

No Brasil hd poucos estudos de abrangéncia com relagdo ao fumo nas
diferentes regides. Geralmente, trata-se de estudos isolados por regido, como 0s
estudos de prevaléncia em populagbes de cidades como Porto Alegre no Rio
Grande do Sul ®, de Araraquara em Sao Paulo. °* Um estudo, na cidade de
Pelotas no Rio Grande do Sul, se destaca devido a sua contribuicdo para a
compreensédo da prevaléncia do fumo entre gestantes, examinando diferengas
entre duas décadas.*

A partir das consideragdes acima, o presente estudo pretende descrever um
pouco mais sobre o habito de fumar nas gestantes estudadas em seis cidades
brasileiras, incluindo fatores associados com a cessacao de fumo e continuidade

do fumo na gestagéo.



3. REVISAO DA LITERATURA

Do Tabaco ao Cigarro

O uso do tabaco como fumo provém dos indios da América Central, que os
invasores espanhdis encontraram nas adjacéncias da ilha de Tobaco, provincia de
Yucatan. As naves de Cristévao Colombo levaram dali mudas de tabaco para
Espanha. Mais tarde, o Monsenhor Nicot, embaixador da Franga sediado em
Portugal, conseguiu sementes de tabaco nos jardins do reino portugués 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.>® Pouco a pouco, o habito de fumar difundiu-se
por toda a Europa, proliferando o comércio das tabernas de tabaco a industria

manual de confecgéo de cigarros.

3.1 Substancias da Fumacga do Cigarro

No Caodigo Internacional de Doencas, o tabagismo esta classificado no grupo
dos transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de substancias
psicoativas.'® A nicotina, responsavel pela dependéncia do fumante, aumentando a

liberacdo de catecolaminas, acelerando a frequiéncia cardiaca, com consequente



vasoconstriccdo e hipertensdo arterial, € definida como droga psicoativa. Além
disso, provoca uma maior adesividade plaquetaria, e juntamente com 0 monoxido
de carbono (CO) leva a arteriosclerose. A quantidade de cigarros fumados é
diretamente associada com a quantidade de nicotina e o risco de efeitos adversos

a saude, sendo inversamente associada com a cessacao do fumo.

Outro componente é o alcatrdo, composto por mais de 40 substancias
comprovadamente carcinogénicas que incluem o arsénio, niquel, benzopireno e
cadmio.

A maioria dos estudos sobre o fumo nao faz distincdo em suas analises de
associacao entre o uso de cigarros tradicionais e de baixos teores. A partir dos
resultados de uma pesquisa realizada em 1998, se observou que 0s cigarros com
baixos teores de alcatrao e nicotina podem propiciar o0s mesmos teores que um
cigarro tradicional, caso o fumante utilize apenas um dos mecanismos
compensatérios em consequiéncia da dependéncia 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 (light, extra-light) ttm uma composi¢cdo semelhante, ndo havendo,

portanto, cigarros "saudaveis" ou cachimbos e charutos que fagam menos mal.*®

3.2 O Fumo e suas Conseqiiéncias



O tabaco tem relacdo causal bem estabelecida com varias doencas como:
doenga pulmonar obstrutiva crénica, cancer de varios os tipos, principalmente,
cancer de pulmédo, doenca coronariana na populacdo em geral e doencgas

vasculares, tendo uma maior prevaléncia na faixa abaixo dos 60 anos.*?

Na associacdo do fumo com o risco para determinado desfecho ou doenca,
a estimativa para ex-fumantes também se faz necessaria, como por exemplo, para
a doenca isquémica, onde dos pacientes com doenca isquémica coronariana, 29%
foram ex-fumantes contra 18% que ndo fumaram.®® A cessacao do fumo reduz o
excesso de risco para doencas coronarianas. Este risco é substancialmente
reduzido entre 1 e 2 anos depois da cessacao. O risco para AVC associado com o
fumo comeca a reverter cerca de 10 a 15 anos depois de interrompido o uso de
cigarros. O fumo é um forte preditor para progressao de arteriosclerose carotidea,
sendo que a cessacao de fumo diminui a taxa de progressio.®

Outras doencas também estdo relacionadas ao uso do cigarro como
aneurisma arterial, trombose vascular, Ulcera do aparelho digestivo, infeccoes
respiratérias e impoténcia sexual.'® ** O fumo é o maior causador de mortes por
cancer de bexiga e da orofaringe. Além disso, ha fortes evidéncias que, entre
mulheres que fumam, aumenta o risco de cancer cervical, colorretal e de figado,
com evidéncias mais limitadas para cancer de esbdfago e faringe."

Com relacao a diabetes, estudos demonstram que a cessacgao do fumo esta
associada a um aumento da sensibilidade a insulina, melhorando o perfil

|.21

lipoprotéico, apesar de um modesto aumento do indice de massa corporal.“” Para a

severidade da retinopatia diabética numa amostra com 647 pacientes diabéticos,



sendo 35% fumantes e 20% ex-fumantes, ndo foi encontrado qualquer efeito do
fumo.*®

Os nao fumantes que sao expostos a fumacga do cigarro, também arcam com
as consequéncias. 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 doencas que o fumante.*?

Para além do corpo do individuo, o fumo afeta o meio ambiente. Cerca de
25% dos incéndios sao provocados por pontas de cigarro. Florestas inteiras
também sdo devastadas para alimentar os fornos a lenha que secam as folhas de
tabaco a serem industrializadas. A cada 300 cigarros produzidos uma arvore é
queimada.”® Assim, o fumante de um mago de cigarros por dia, pode ser
responsabilizado pela queima de uma arvore a cada 15 dias.

Retornando as consequéncias do fumo para o corpo do individuo, segundo o
Banco Mundial, a sobrecarga do sistema de saude com o tratamento das doencgas
causadas pelo fumo, gera uma perda de 200 bilhdes de délares por ano.*® As
consequéncias do fumo agridem tanto o individuo como o meio ambiente de

diversas maneiras, desde a produgéo do fumo até o consumo final de cigarros.



3.3 Conseqiiéncias do Fumo para a Mulher

As mulheres sdo atingidas pelos mesmos riscos atribuidos a populacédo
geral, com algumas particularidades do seu género. Cerca de 11% das mortes em
mulheres sdo atribuidas ao fumo.”® Desde 1980, quando o Surgeon General’s
Report on Women and Smoking foi publicado, aproximadamente 3 milhdes de
mulheres morreram de doencas relacionadas ao fumo. Em 1985, cerca de 300.000
mortes entre mulheres de paises desenvolvidos foram atribuidas ao fumo. No ano
de 1999, aproximadamente 165.000 mulheres morreram nos Estados Unidos da
América prematuramente de doengas relacionadas ao fumo: cancer, doenca
coronariana e doengas crénicas do pulm&o. No ano de 2000, mais mulheres
morreram de cancer no pulmdo do que de cancer no seio, contabilizando 67.600
mortes por cancer de pulmao contra 40.800 por cancer de mama. O risco anual de
morte entre mulheres fumantes dobra comparado com pessoas que nunca
fumaram nos grupos etarios entre 45 a 74 anos. O risco de cancer de pulméao
aumenta com a quantidade e duragdo do fumo, sendo que o risco para morte de
cancer 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 cancer de pulmao entre
mulheres que continuaram fumando sdo atribuidas ao fumo. O consumo de
cigarros é considerado a maior causa de cancer de pulméo entre mulheres.”' As
mortes por cancer de pulmao em mulheres de paises desenvolvidos aumentaram

quase 200% de 1957 a 1987."°



Ao norte da Finlandia, a mortalidade entre as fumantes foi alta para doencgas
relacionadas ao fumo; doencgas respiratérias e relacionadas a cancer de eséfago,
6rgaos digestivos, doengas cardiovasculares e ainda para acidentes e suicidio.”

As mulheres fumantes sdo mais provaveis de desenvolver incontinéncia
urinaria motora do que as nao fumantes.®* Alguns estudos sugerem que o consumo
de cigarros pode alterar a fungdo menstrual com aumento de risco para colica
menstrual, amenorréia secundaria, irregularidade menstrual e antecipacdo da
menopausa em relacdo as mulheres nao fumantes, experienciando, assim,
sintomas mais severos da menopausa.’

Baixas taxas de fertilidade sdo conferidas as mulheres fumantes.’®  Elas
também sdo mais provaveis para experienciar efeitos negativos de
anticoncepcionais orais.** O consumo de cigarros entre as mulheres aumenta o
risco de doencas relacionadas a deficiéncia de estrogénio, como risco

cardiovascular e osteoporose na pés-menopausa.”’

3.4 Conseqiiéncias do Fumo na Gestacao

Nas relacdes entre fumo e gestacao destacam-se alguns achados no sentido
de identificar problemas decorrentes do fumo.

Complicagcées como nascimento prematuro, baixo peso ao nascer, morte do
recém nascido, sindrome da morte subita na infancia, mortalidade infantil,
diminuicdo da capacidade intelectual e aumento das taxas de cancer em criancas

sdo relatados como associados ao fumo na gestagao.'® 3" 43.71. &



Proporcdes que podem variar de 21% a 39% de baixo peso no nascimento
sdo relativas ao fumo na gestagdo.? Estudos com gestantes demonstraram que o
ganho de peso foi consistentemente mais alto nas mulheres que pararam de fumar
do que nas ndo fumantes.®® ® Ganho de peso materno é afetado pelo fumo, assim
como o peso do recém nascido, em compensagao, a cessagao do fumo protege
contra 0 baixo peso no recém nascido.’** Mesmo em maes 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
razdo de chances de 7,7 (IC 95%: 1,50 — 40,0).*® O fumo antenatal foi associado
com a diminuicdo do comprimento, da circunferéncia do peito e da cabega em
recém nascidos.*

O efeito de retardo no crescimento fetal relacionado ao fumo foi observado,
bem como um aumento do risco para aborto espontaneo.’* & # O fumo pesado
pode causar o aumento na atividade mutagénica no fluido amniético, acentuando
esse efeito nas diabéticas.”® Mesmo entre gestantes ndo fumantes expostas ao
fumo passivo encontra-se niveis de nicotina na urina maiores do que aquelas nao
expostas ao fumo passivo.?’

Fumos sem nicotina, como os fumos de ervas, que produzem certo aumento
na concentracdo de carboxihemoglobina similar a observada nos cigarros de
tabaco, ndo foram associados com a queda de incidéncia de movimento
respiratorio fetal. Goma de mascar contendo nicotina foi associada com a redugéo
da incidéncia de movimento respiratério fetal, embora de forma mais amena do que

o fumo de tabaco.®’



O mondxido de carbono, um produto do cigarro que interfere na oxigenagao
do tecido, pode levar a hipoxia no feto. O mecanismo desta hipoxia esta na
hemoglobina fetal com o mondxido de carbono deslocando o oxigénio da
hemoglobina no sangue arterial, diminuindo a oxigenagdo e a capacidade de
transporte.>> A nicotina tem um efeito vasoconstritvo que pode resultar na
diminuigdo uteroplacental e da circulagédo, evidenciando diminuigcdo da sintese
protéica e acumulacéo de lipideos nas células.*® ©’

Observou-se um aumento da concentracdo de nicotina na urina de bebés
amamentados por maes fumantes conforme a elevagdo do consumo de cigarros.*
Estes dados indicam a necessidade de estimular as mulheres néo sé a cessarem o
fumo durante a gestagdo, mas também durante a amamentacdo. Uma meta-analise
de 13 estudos com maes fumantes em relagcdo as méaes nédo fumantes demonstrou
um aumento do risco para 0 desmame precoce: para desmame antes dos 3 meses,
a razao 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, raca e/ou status sécio-econdmico.*’

O fumo na gestagcdo também foi considerado um fator de risco para labio
leporino, indicado por varios estudos epidemiolégicos.'? %

Quanto a pressdo sanglinea de recem nascidos foi identificada uma
correlacdo positiva com o namero de cigarros consumidos na gestacao, sendo
mais elevada no consumo acima de 15 cigarros por dia, seguindo com uma
elevacdao menor no consumo de 7 a 15, e quando nao ultrapassa 5 cigarros por dia
foi similar ao grupo controle. Até 12 meses de acompanhamento, tanto a pressao

sistélica como a diastélica 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, nao apresentou diferengas
significativas na pressdo sanguinea entre criancas de maes fumantes e néo
fumantes.?

Contudo, em determinadas situagdes, o fumo pode tornar-se um fator de
protegcdo como no caso da eclampsia. Varios estudos indicam esta relacao.

Entre 1959 e 1965 um estudo de coorte com 9.651 primiparas portadoras de
hipertensao crénica, associou o fumo na gestacdo com a reducédo de risco para
hipertensdo gestacional e pré-eclampsia: mulheres que fumaram 10 ou mais
cigarros por dia apresentaram um risco relativo de 0,6 (IC 95%: 0,4-0,9) para
hipertensdo com relagcado aquelas que nunca fumaram. Para pré-eclampsia o risco
relativo foi de 0,5 (IC 95%: 0,4-0,7).'®

Uma revisdo sistematica, de 1966 a 1998, de 28 estudos de coorte e 7
casos-controle, totalizando 833.714 mulheres, relatou uma associacao inversa
entre fumo durante a gestacéo e incidéncia de pré-eclampsia. Os estudos de coorte
apresentaram um risco relativo 0,68 (IC 95%: 0,67-0,69) e os estudos de caso-
controle obtiveram uma razdo de chances de 0,68 (IC 95%: 0,57-0,81).""

Diferentes prevaléncias de fumo foram encontradas em 71 mulheres com
eventual pré-eclampsia (18,3%) e 71 controles (22,5%)."* Outro estudo de coorte,
entre 1991 e 1996, com 97.270 gestantes, indicou que as mulheres com histéria de
fumo e abortos prévios foram menos provaveis para ter pré-eclampsia®, entretanto

o aborto pode estar mais diretamente associado ao fumo.



Baixos riscos de pré-eclampsia e hipertensédo na gravidez foram observados
para mulheres nascidas fora dos paises nérdicos e na associagcdo com fumo
materno e nascimentos no verdo.”’

Altas taxas de nicotina encontradas na urina foram associadas com uma
redugd@o no risco de desenvolver pré-eclampsia nas mulheres expostas ao fumo,
obtendo uma razao de chances de 0,33 para taxas leves de nicotina na urina (50-
300ng/mL) e de 0,27 para altas taxas (>300ng/mL).>' Porém, outro estudo ndo
encontrou evidéncia do efeito da dose-resposta para a redugdo do risco em
fumantes pesados.*®

Esse possivel beneficio do fumo relativo a pré-eclampsia, ainda assim, é
questionavel. Num estudo com 317.552 mulheres, apesar da redug&o da incidéncia
de pré-eclampsia leve e severa em fumantes (riscos relativos de 0,6 e 0,5
respectivamente), Cnattingius e colaboradores (1999) argumentam que, quando a
pré-eclampsia ocorre em fumantes, estes resultados s&o piores do que em n&o
fumantes. Principalmente, quando a pré-eclampsia 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 a gestacdo sem hipertensao
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-eclampsia foi associado a um aumento significativo das taxas de
descolamento prematuro de placenta e baixa idade gestacional, mas n&o para

morte perinatal.'®



3.5 Definigcoes

No intuito de esclarecer as definicdes relativas ao fumo abordadas na
literatura reservou-se as explicagdes a seguir, buscando-se um entendimento para
o projeto contemplado pela presente revisao.

Fumou alguma vez (ever smoking): o National Health Interview Survey, o
Behavioral Risk Factor Surveillance System e o Current Population Survey
consideraram ever smoked aqueles adultos que afirmaram ter fumado no minimo
100 cigarros ao longo da vida'®.

Fumantes correntes: para esta definicdo ocorreram mudancgas nos critérios
que podem ter afetado as prevaléncias do periodo. De 1965 a 1991, fumantes
correntes eram definidos como aqueles que fumaram no minimo 100 cigarros por
ano e que respondiam sim para a questdo se estavam fumando agora. Em 1992,
comecaram a ser considerados fumantes correntes somente pessoas que fumam
todos os dias ou alguns dias. O National Household Survey on Drug Abuse, nos
estudos de 1994, considerou fumantes correntes aqueles que fumaram no minimo
100 cigarros por ano e que respondiam sim para a questao se estiveram fumando
nos ultimos 30 dias antecedentes ao estudo'®.

Ex-fumantes: no National Health Interview Survey, no Behavioral Risk
Factor Surveillance System e no Current Population Survey, foram aqueles que
responderam que fumaram no minimo 100 cigarros na vida e nao estavam
fumando no momento do estudo. No National Household Survey on Drug Abuse
entre 1974-1994, ex-fumantes foram aqueles que fumaram no minimo 100 cigarros

na vida e que ndo fumaram nos ultimos 30 dias'°.



Nao fumantes: no National Health Interview Survey, no Behavioral Risk
Factor Surveillance System e no National Household Survey on Drug Abuse (1974-
1994-A), foram aquelas que nunca fumaram mais do que 100 cigarros na vida. No
National Household Survey on Drug Abuse de 1994-B foram aqueles que nunca
fumaram mais do que 100 dias na vida.™

Habito de fumar: incluiria qualquer comportamento com relagdo ao
tabagismo, desde fumos cerimoniais até o chamado vicio de fumar, comportamento
compulsivo do consumo de cigarros e assemelhados.

O fumo entdo seria a definicdo aqui usada para discutir o habito de fumar no
sentido do grau de compulsividade desse comportamento. As prevaléncias do
fumo, norteadas por diversas variaveis, trariam o sentido para a intensidade deste
comportamento.

Fumo leve, moderado e pesado:

Dependendo de como o fumo é definido (numero de cigarros por dia,
frequéncia de fumo ou cumulativo consumo de cigarros durante a vida) a
percentagem da populagédo classificada como fumante regular pode variar
significativamente em pesquisas de uma mesma populagdo.’® As diferencas entre
namero de cigarros diarios persistem mesmo ajustando por género e fatores sécio
demograficos.”

Para andlise dos dados do National Health Interview Survey, 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.™



Para gestantes, essas definicdes 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 pesado**; 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.'°
Alguns autores realizam apenas 1 ponto de corte para o fumo na gestacdo: menos
de 15 cigarros por dia ou igual e mais de 15 cigarros por dia*?; ou de 1 a 9 cigarros
por dia e igual ou mais que 10 cigarros por dia.'® Como a prevaléncia do fumo na
gestacao tende a diminuir, reduzindo pela metade em relagdo ao consumo fora da
gravidez, talvez seja viavel 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 proporcao de gestantes que fumam mais de 10 cigarros
por dia tem declinado nos ultimos tempos.

Dentre estas defini¢cdes, percebe-se uma falta de consenso e unidade tanto
para definir o fumante, o ex-fumante, e o ndo fumante, como para definir fumo leve,
moderado e pesado. Assim, considera-se que o procedimento para a determinagao

dos pontos de corte seja baseado na amostra do estudo, além da literatura.



3.6 Estimativas Mundiais do Fumo

A Organizacdo Mundial da Saude - OMS estima que um terco da populacao
mundial adulta, isto é, 1 bilhdo e 200 milhdes de pessoas, entre as quais 200
milhdes de mulheres, seja fumantes. A estimativa é de que aproximadamente 47%
de toda a populacdo masculina € 12% da populacdo feminina no mundo fume.
Enquanto nos paises em desenvolvimento os fumantes constituem 48% da
populacdo masculina e 7% da populacdo feminina, nos paises desenvolvidos a
participagdao das mulheres mais do que triplica: 42% dos homens e 24% das

mulheres tém o habito de fumar.'® *3- %

A prevaléncia do fumo foi encontrada antes nos homens do que nas
mulheres e sempre tem sido menor nas mulheres do que nos homens nas
populagcdées em geral.

Um grande numero de mulheres iniciou o habito de fumar durante as
décadas de 1920 e 1930 na Inglaterra e Estados Unidos da América. Em outros
paises industrializados este habito tomou forca entre as mulheres na década de
1960, alcangando uma prevaléncia estimada entre 25% a 35%. Logo apos a |l
Guerra esta prevaléncia alcangcou 60% entre os homens na Inglaterra e Estados
Unidos da Ameérica. Atualmente, sdo os homens do Japé&o, China e Coréia que
mantém este percentual. As mulheres nunca atingiram esta marca, apesar da
indicacdo mundial do aumento desta epidemia entre as mulheres.™

Analisando a prevaléncia de 14 paises da América Latina, em sujeitos acima

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



variando de 24,1% (Paraguai) a 66,3% (Republica Dominicana) e entre as
mulheres de 5,5% (Paraguai) a 26,6% (Uruguai), sendo a mortalidade por cancer
de pulmao no Uruguai e Argentina comparavel aos paises desenvolvidos. '

Nos Estados Unidos da América, de 1965 até 1998, a prevaléncia de
fumantes entre mulheres foi menor do que a dos homens, embora o declinio do
tabagismo entre os homens tenha sido maior do que entre as mulheres,
principalmente entre 1965 a 1980. De 1985 até 1998, o declinio do tabagismo entre

as mulheres se aproxima ao dos homens (tabela 1).

3.7 Prevaléncia do Fumo no Brasil

Estima-se que no Brasil, a cada ano, 80 mil pessoas morram precocemente
devido a doencas causadas pelo fumo, sendo que a estimativa da prevaléncia do
fumo em 1989 foi de 49,9% para os homens e 25,4% para as mulheres.'® ** Apesar
de o Brasil ser considerado um pais em desenvolvimento, a prevaléncia de fumo da
sua populagdo em geral aproxima-se daquelas de paises desenvolvidos.
Entretanto, considerando a variagdo cultural e socio-econémica das regides e
cidades, as estimativas de fumo podem mudar significativamente entre homens e
mulheres de uma regiao para outra.

O percentual de fumantes no Brasil € considerado alto, quando comparado
com outros paises, principalmente da América Latina. Fuma-se mais na regiao Sul
(42%) e menos na regido Nordeste (31%), entretanto ambos indices sao

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



Porto Alegre (RS), indicou uma prevaléncia 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 regido sudeste, observou-se, entre 533 homens e 666
mulheres, uma prevaléncia 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.*’

Estima-se que 90% dos fumantes ficam dependentes da nicotina entre os 5
e 0s 19 anos de idade, sendo 2,4 milh6es de fumantes nessa faixa etaria. A maioria
dos fumantes tem entre 20 e 49 anos de idade.*® Apesar da maior proporcéo ser de
homens que fumam em relacdo as mulheres, para todas as faixas etérias, observa-
se 0 aumento da prevaléncia do fumo, principalmente, na faixa etaria mais nova da

populacao feminina.

3.8 Prevaléncia do Fumo entre as Mulheres

As mulheres que fumam perfazem de 20% a 45% da populagdo em geral.’
A estimativa universal para 1995 foi de 200 milhdes de mulheres fumantes, sendo
100 milhdes em paises desenvolvidos.?® Para o ano de 2025, a estimativa mundial
prevé 500 milhdes de mulheres fumantes.'®

O fumo entre as mulheres pode variar por idade, etnia, renda e nivel
educacional. As influéncias culturais sdo determinantes para o comportamento

tabagista das mulheres, mudando drasticamente conforme a sua regiao geografica



e suas origens. Por exemplo, as mulheres fumantes da regido rural fronteirica 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 prevaléncia de fumo entre as mulheres seja relativamente alta em
paises industrializados como Dinamarca (37%) e Inglaterra (35,5%), no Japao é
relativamente baixa (14,8%).°* Provavelmente, isto ocorra devido as fortes
influéncias culturais, que interferem no comportamento tabagista nessas
populagdes, principalmente no que concerne a diferenga entre a cultura oriental e
ocidental. Devido a cultura oriental apropriar-se de uma forma de machismo
tradicional, a prevaléncia do fumo nas mulheres é afetada, tornando-se muito
inferior a dos homens. Além disso, o padrdo de fumo difere nos paises
industrializados quanto a idade mais prevalente, devido as mudangas de
comportamento das diferentes geracdes e as diferencas na aceitabilidade para o
uso do tabaco, incluindo fumos tradicionais.

Em muitas populagdes a prevaléncia do fumo aumentou entre os jovens.
Comparando 198 homens e 114 mulheres latinos com 186 homens e 168 mulheres
brancos nédo latinos, entre 18 e 65 anos de idade, constatou-se a seguinte relagao:
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).”* Na Catalufia, Espanha, um
estudo indicou uma prevaléncia 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.®* Outras estimativas
de subgrupos, como as mulheres Maoris, indicam uma prevaléncia de fumo de

57%, sendo que dois tercos fumam durante toda a gestacdo. Em 1991, as indias



nativas do Canada também pontuaram 57% na prevaléncia de fumo. As sul-
africanas pontuaram 17% de prevaléncia do fumo em 1995.

Dados histéricos do National Natality Survey avaliaram as mulheres casadas
que tiveram seus filhos em 1967 ou 1980. Entre as menores de 20 anos, a
prevaléncia 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 declinio de 40% para 25% em brancas e de 33% para
23% entre as negras.*®

Em 1982 e 1983, o Hispanic Health and Nutrition Examination Survey,
ajustando por idade, computou 24% de prevaléncia de fumo entre mexicanas e
cubanas e 30% entre as mulheres de Porto Rico.®” Todavia, os dados do National
Health Interview Survey, para 0 mesmo periodo, demonstraram uma prevaléncia de
20,4% entre as hispanicas, mas deve-se considerar a possibilidade de que a
quantidade de subgrupos possa ter levado a subestimar as prevaléncias do fumo.?’
A prevaléncia entre mulheres hispanicas foi significativamente mais baixa do que
entre negras e brancas durante este periodo.?* #°- 62

Em 1959, no Cancer Prevention Study-I, as mulheres fumantes constituiam
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.*® Entre 1997 e 1998, a prevaléncia de
fumantes entre as mulheres foi mais alta entre as idades de 18 a 49 anos e mais

baixa de 65 anos ou mais® "2 (

tabela 1). Nos homens o declinio ocorreu a partir dos
45 anos.'® Outros estudos tém encontrado prevaléncias mais altas entre as

mulheres mais velhas.®



Nos Estados Unidos da América, entre 1964 e 1966 cerca de 2% das
mulheres fumavam e 0,4% mascavam tabaco.®®> De 1965 a 1975, a proporcédo 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%.% A maior parte do declinio ocorreu
durante 1992 até 1998.> & 7 8 29 A prevaléncia 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 prevaléncia do fumo
diminuiu de 1965 para 1998. Tal comportamento foi notado entre as mulheres em

idade reprodutiva® 2% %2 8 (

tabela 1). A prevaléncia de fumo, em 1998, foi mais alta
entre as indias americanas e nativas do Alasca pontuando 38,1%. Em seguida vém
as mulheres brancas com 23,6%, negras com 21,3%, hispanicas com 13,3% e as
mulheres das ilhas do Pacifico e Asiaticas com 9,9% (tabela 1). Todavia, a
diferenga da prevaléncia de fumo entre mulheres hispanicas e brancas diminuiu a
medida que o nivel educacional aumentou, sendo que a prevaléncia entre aquelas
que freqlientavam a mesma escola foi praticamente a mesma.’® Na Califérnia,
entre mulheres de origem oriental, a prevaléncia foi mais alta para as descendentes
de japoneses (14,6%), coreanas (13,6%) e mais baixa entre as descendentes de
chineses (4,7%).* Estas diferencas entre subgrupos, dos grupos étnicos, devem ser
consideradas e investigadas quanto aos aspectos sociais, culturais e demograficos
de um mesmo pais, pois podem influenciar o comportamento tabagista.

A proporgao de fumantes na zona rural € maior do que na zona urbana, em
todas as faixas etarias. No Camboja achados apontaram um percentual de 65% de

fumantes na &rea urbana e 86% na area rural, sendo que o fumo comega mais

cedo na populagdo rural.®' Dados de pesquisas nos Estados Unidos da América



referem o fumo entre mulheres como mais provavel na area rural do que em area
urbana.®

Nos Estados Unidos da América, estudos mostraram que mulheres abaixo
do nivel de pobreza fumaram mais do que aquelas que estavam no nivel de
pobreza ou acima. Os percentuais para 1998 foram 29,3% e 21,3%,
respectivamente (tabela 1). Entre 1987 a 1990, a prevaléncia estimada entre
mulheres empregadas foi de 26,7%, entre as desempregadas, que estdo no
mercado de trabalho, foi de 34,9% e entre aquelas fora do mercado de trabalho foi
de 22,1%.”

As tendéncias, para o fumo em mulheres, estdo mais associadas com o
nivel educacional do que com renda e ocupacdo.’® A educacéo tem sido apontada
como o fator demografico mais importante correlatado para o nivel de fumo.® 2% 9

Entre 1959 e 1962, dados concernentes aos Estados Unidos da América,
indicavam que entre mulheres de nivel educacional inferior a 8 anos de
escolaridade, a prevaléncia de fumantes foi mais baixa e, entre mulheres de alto
nivel educacional, mais elevada.®® * Com o passar dos anos esta associacéo se
inverte. Os dados do National Health Interview Survey, entre 1970 e 1998,
mostraram um declinio da prevaléncia de fumo entre mulheres com mais de 16
anos de educacao (tabela 1). As taxas de fumo para mulheres que estudaram no
maximo até o ensino médio foram significativamente mais altas do que para
aquelas que alcangcaram a graduacao (tabela 1).

Estimativas para prevaléncia de fumo em 87 paises, entre 1980 a 1995,
colocam as mulheres brasileiras no 24° lugar com uma prevaléncia de 25,4% em

1989.1°



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

5% na zona urbana contra 6% na zona rural.*®

A relagédo do poder aquisitivo com o
consumo de cigarros mostra que no Brasil também ha um menor consumo nas
classes de maior rendimento familiar, € o maior consumo esta na classe sem
nenhum rendimento, com 25,4%.4%°7

Um estudo em uma cidade brasileira, na regido sudeste, relacionou a prevaléncia
do fumo como inversamente proporcional a duracdo da escolaridade, mas esta

diferenca nao foi notada para as mulheres.*” Coriel,'®

considera educacao, renda e
ocupagdo como medidas de status sbécio econdbmico razoavelmente
correlacionadas entre homens, mas tornam-se fracas quando estas correlagbes

séo aplicadas as mulheres.



Tabela 1. Prevaléncia (IC 95%) entre mulheres fumantes correntes dos Estados Unidos da América de 1965-1998

Caracteristicas 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)
>=065 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)
Raga / etnia

Brancas ndo-hispanicas 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 nao-hispanicas 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)
Hispanicas 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)
Indias e nativas do Alasca NA NA NA 349 (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 Pacifico 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)
Educacdo 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) 252 (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 sécio-econdmico

Abaixo do nivel 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 nivel 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: Prevaléncia das fumantes refere-se aquelas que relataram fumar 100 ou mais cigarros em sua vida e que estavam fumando durante o Estudo
(National Health Interview Survey), sendo que até 1992 as estimativas incluiram aquelas que fumavam nos mesmos dias.

NA= ndo avaliado

Fonte: National Center for Health Statistics, 1965-1998 (p.36, cap.2, 10).



3.9 Prevaléncia do Fumo na Gestacao

Em 1994, nos Estados Unidos da América, 28,2% de homens e
23,1% de mulheres fumavam, correspondendo a 23 milhdes de mulheres,
sendo 14% na gestacdo.* 8 Aproximadamente uma entre 4 mulheres
fumam nos Estados Unidos da América’® ®, variando de 20% a 50% na
gestacdo, dependendo de fatores como renda, educacao e idade.”®

Com o conhecimento dos efeitos adversos do fumo durante a
gravidez, a prevaléncia de fumo na gesta¢cdo vem diminuindo de 1989 a
1998 quando se estabilizou entre 12,9% a 22%.'° Entretanto, pesquisas
apontam para uma suposta subestimacao da prevaléncia do fumo na
gravidez, indicando que as gestantes ocultam para os seus clinicos que
continuam a fumar.?® 4% %

Dados coletados do Standard Certificate of Live Birth de gestantes,
desde 1989, em 46 Estados Americanos, identificaram um declinio de
19,5% em 1989 para 12,9% em 1998 entre aquelas que relataram ser
fumantes na gestaco.®® % De 1989 para 1998, a proporcdo de gravidas
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
compensacao aquelas que fumam 10 ou menos cigarros por dia
aumentou de 57,8% para 68,6% (tabela 2). Analises sugerem que 0
declinio foi primariamente devido a iniciagdo da diminuigdo do fumo entre
mulheres gravidas do que um aumento na cessagdo durante a

gestacdo.?°



Para hispéanicas, a prevaléncia de fumo na gestacdo 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
declinio 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
asiaticas e indias do Pacifico de 5,7% para 3,1%, entre as hispanicas de
8% para 4%, entre nativas do Alasca e indias americanas de 23,0% para
20,2% (tabela 2).

Para efeitos do fumo materno, mulheres brancas nao hispanicas,
entre 20 e 34 anos, casadas, com filhos, foram investigadas
demonstrando que aquelas com baixa escolaridade foram mais provaveis
de terem fumado na Ultima gestacdo, de serem fumantes pesadas e
menos provaveis de parar de fumar durante a gestagdo.*’

Em 1998 a prevaléncia de fumo entre gestantes com 16 ou mais
anos de educacéo foi de 2,2%, com 13 a 15 anos de educacéao foi de
9,6%, para 12 anos de educacao foi de 16,8%, entre 9 a 11 anos de
educacao foi de 25,5% e de 8 anos ou menos de educacao foi de 11,7%.
De 1989 até 1998, a prevaléncia de fumo entre gestantes declinou em
todos os niveis de educacao (tabela 2). O declinio foi menor entre
mulheres com menos de 12 anos de educagao.5® 6% 8990

De 1989 a 1998, o fumo na gestacao concentrou maior prevaléncia
na faixa dos 18 aos 24 anos. Ao longo deste periodo, houve uma
diminuicdo da prevaléncia, 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 diminuicdo mais modesta da prevaléncia
de fumo, num periodo de 10 anos, de 35,7% em 1982 (n=6011) para

33,5% em 1993 (n=5304).%2

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

Caracteristicas 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 19,2 174 17,2 17,1
25-49 17,2 15,8 13,9 12,1 11,0 10,5
Raca / etnia

Brancas ndo-hispénicas 21,7 20,5 18,6 17,1 16,5 16,2
Negras nao-hispanicas 17,2 14,6 12,7 10,6 9,8 9,6

Hispéanicas 80 63 50 43 41 4,0

Indias e nativas do Alasca 23,0 22,6 21,6 20,9 20,8 20,2

Asiaticas ou mulheres das Ilhas do 57 52 43 34 32 31
Pacifico

Educacdo em anos

<=8 20,8 18,3 152 12,6 12,1 11,7
9-11 35,0 31,9 29,0 26,2 25,7 255
12 22,2 20,6 19,3 17,7 17,1 16,8
13-15 13,6 124 11,3 10,5 99 9,6
>=16 50 42 31 27 24 22
Numero de cigarros/dia

<=10 57,8 60,4 62,7 654 67,9 68,6
11-20 35,6 33,8 32,1 30,1 28,1 27,6
>=21 6,6 58 52 46 40 38

Fonte: Centro Nacional de Estatisticas da Saidde (National Center for Health
Statistics) 1992, 1994 a; Ventura et al. 1995,1997, 1999, 2000; Mathews 1998
(p.72, cap.2; 10).



3.10 Cessagao do Fumo

Nos Estados Unidos da América havia, em 1955, 10,8% de
cessacdo de fumo entre mulheres e 11,4% entre homens.'" Em 1965,
passa para 19,1% entre as mulheres e 27,6% entre os homens. Assim, a
diferenca de género passa a ser substancial no periodo de 10 anos apds
1955 e se mantem até hoje, embora se observe uma estabilizagdo no
aumento da cessagao 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
diminuicdo do percentual de cessacao de fumo para 43% (tabela 3) é
explicada pela mudanga nos critérios para a definicao de fumantes
correntes.®

O National Health and Nutrition Examination Survey I, de 1982 a
1984, demonstrou que mesmo ajustando para as variaveis demograficas,
mulheres foram mais relapsas do que os homens quando tentavam parar
de fumar.®® 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 cessagao do fumo. De 1965 a 1998, a cessacao de fumo
continuou inferior entre as mulheres brancas do que nos homens
brancos, seguindo a mesma regra na comparagao de género para negros
entre 1965-1985. Entre mulheres e homens hispanicos a cessacao de

fumo foi comparavel de 1979 a 1998.%°



A taxa progressiva de cessacgao 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
cessacao de fumo ndo 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 cessacao de fumo foi maior entre brancas do
que negras para todos os anos. A cessacao entre hispanicas passou de
36,8% em 1979 para 48,1% em 1998 (tabela 3). Entre indias americanas
ou nativas do Alasca a percentagem ndao mudou entre 1978- 1980
(36,5%) e 1994-1995 (37,2%)."°

Quanto a escolaridade, todas as faixas alcancaram um aumento
consideravel na cessacao do fumo. De 1965 a 1998, mulheres com 8
anos de educagdo ou menos aumentaram 23% para a cessagao do
fumo; com 9 a 11 anos de educagédo, o aumento foi 0 mais modesto,
estimado em 13,4%; com 12 anos de educacao aumentaram em 28,7%;
com 13 a 15 anos de educacdo aumentaram 20%; e com 16 ou mais
anos de educacao aumentaram em 27% (tabela 3).

No periodo de 1985 a 1998, nas mulheres que viviam abaixo do
nivel de pobreza, a percentagem de cessacao de fumo variou de 27,3
para 28,9, e aquelas acima do nivel de pobreza de 41,3% para 48,2%

(tabela 3).



Em 1955, as mulheres do lar (13%) foram mais provaveis de
cessar o fumo do que aquelas empregadas (8,2%) e desempregadas

(6,6%).1°



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

Caracteristicas 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) 394 (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(12,6) 41,7(2,2) 49,7(2,1) 48,0(2,8) 49,4(3,2) 51,3 (2,3)
>=65 322@,7) 41,03,1) 469 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)
Raga / etnia

Brancas ndo-hispanicas 19,6 (0,8) 27,8 (0,9) 29,6 (1,3) 343(1,7) 41,0(1,3) 469(1,2) 444(1,8) 476(2,1) 47.4(1,5
Negras nao-hispanicas 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)
Hispanicas NA NA NA 36,8 (6,5) 37,8 (6,2) 46,4(5,1) 38,5(5,3) 43455 48,1 (4,2)
Educacdo em anos

<=8 NA 26,3 (1,9) 29,5 (3,3) 358(3,6) 41,6(3,5 48542 44,1(5,6) 48,0(58) 49,3(54)
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) 439(1,8) 409(12,3) 450129 44,1 (2,3)
13-15 NA 30,9 (3,1) 36,4 (3,9) 38,4 (3,2) 454(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 sécio-econdmico

Abaixo do nivel 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 nivel 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 394 (3,00 42,8(3,9) 43,744,770 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 demografica que relatou fumar 100 ou mais cigarros durante
a vida e que sdo ex-fumantes.
Fonte: National Health Interview Survey, 1965-1998 (p.102-3, cap.2; 10).



3.11 A Cessacao do Fumo na Gestacao

As gestantes em geral param de fumar devido aos resultados adversos do
fumo na gestacao, principalmente para a prole. Mulheres que param de fumar
antes ou durante a gravidez reduzem o risco para o retardo na concepc¢ao ou parto
prematuro, ruptura de membranas e baixo peso do recém nascido.'® ©°

Um estudo de coorte com 11.177 gestantes relata que mulheres que
cessaram o fumo até o terceiro trimestre de gestagdo, ndo apresentaram risco
aumentado para baixa idade gestacional no nascimento quando comparadas com
gestantes ndo fumantes, enquanto gestantes que comeg¢aram a fumar no segundo
e terceiro trimestre apresentaram risco similar aquelas que fumaram toda
gestacao. Além disso, 0 risco para a baixa idade gestacional no nascimento,
aumentou conforme o aumento do consumo de cigarros no terceiro trimestre.>*

Ha mulheres que param de fumar durante a gestacdo, tornando-se
abstinentes somente por este periodo. Poucas se tornam permanentemente
abstinentes: um ano apos o parto, 70% das mulheres voltam a fumar, sendo que a
maioria retoma 6 meses depois do parto.>* % Portanto, um substancial nimero de
mulheres continua fumando e, somente, cerca de um ter¢co das mulheres que
param de fumar durante a gravidez permanecem abstinentes até um ano apés o
parto.

A proporcao 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.>® %

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

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



na gestagcdo. A razao 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 relacao
as gestantes que fumavam mais de 20 cigarros por dia e que seguiram fumando
na gestacao.**

Nos Estados Unidos da América a taxa de abandono do fumo na gestacao
foi pontuada em 39,3% e a estimativa de gestantes que continuam fumando é de
25%.%

Um estudo em 1986 com mulheres entre 20 e 44 anos, participantes do
National Health Interview Survey de 1985, demonstrou que daquelas que fumavam
antes da gestacdo 39% pararam durante a gestagcdo, 27% pararam quando
souberam que estavam gravidas e 12% pararam somente no final da gravidez.™
No National Health Interview Survey de 1991, 30,8% relatam ter parado de fumar
quando souberam da gravidez.®

Dados de 1988 do National Maternal and Infant Health Survey pontuaram
64% de indias americanas, 57% de brancas e 49% de negras que relataram ter
parado de fumar durante toda a gestacao ou no maximo até a primeira semana de
gestacdo."”

Quanto a influéncia da idade, acredita-se que gestantes mais velhas sao
mais motivadas para manter a abstinéncia do fumo.* ®® Esta motivacdo pode ser
resultante pelo fato das doencas ocorrerem principalmente depois dos 40 anos.

A cessacao de fumo na gestacdo aumenta de acordo com o aumento do
nivel educacional.?® A educacdo tem forte associacdo com cessacdo de fumo,
mesmo depois de ajustado para varidveis demograficas e género.”

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

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



os males do fumo referidos a saude do bebé, foram mais provaveis de serem
fumantes pesadas.??

Na Suécia, alta paridade, fumo passivo no lar, fumantes pesadas e nao
morar com o companheiro, foram associados com o fumo continuado na
gestacdo.™”

Varios estudos indicam uma influéncia do companheiro na cessacao do
fumo de gestantes. Esposas de homens ndo fumantes foram mais provaveis para
abandonar o fumo durante a gestacdo.’® ** °® E aquelas que mantiveram um
padrdo de fumo acima de 5 cigarros por dia, apresentaram um percentual de
companheiros fumantes de 77%.%®

Um estudo em uma cidade do sul do Brasil, em 1982 e em 1993, a taxa de
cessacao de fumo durante a gestacao foi estimada respectivamente em 22,7% e
20,6%, sendo que aquelas que pararam durante toda a gestacao foram de 8,1% e
6,9% em ambos os anos. A prevaléncia de tabagismo foi menor em mulheres de
alta renda e com escolaridade maior do que 8 anos de escolaridade. O abandono
do fumo na gestacado também foi mais freqiente em mulheres de melhor nivel

sécio-econdmico.*?



3.12 Sintese

O fumo é associado com doengas coronarianas, enfisema pulmonar, cancer
de varios tipos, infecgbes respiratérias, diminuicdo da sensibilidade a insulina e
impoténcia sexual.

Na mulher, o consumo de cigarros aumenta o risco de doencas
relacionadas a deficiéncia de estrogénio, como risco cardiovascular e osteoporose
na pés-menopausa.

O fumo na gestagao pode trazer complicagées como retardo no crescimento
fetal, nascimento prematuro, baixo peso ao nascer, aumento do risco para o
desmame precoce, aborto espontaneo, morte do recém nascido, sindrome da
morte subita na infancia, mortalidade infantil, diminuicdo da capacidade intelectual
e aumento das taxas de cancer em criancgas.

Mulheres abaixo do nivel de pobreza, fumaram mais do que aquelas que
estavam no nivel de pobreza ou acima, e o fumo na gestagao foi associado com o
aumento do namero de filhos.

A educacgao tem sido apontada como o fator demogréafico mais importante
correlatado para o nivel de fumo. Para nivel de escolaridade, ocorreu uma
inversdo da associacdo com o fumo: mulheres com mais de 8 anos de
escolaridade tinham alta prevaléncia de fumo nas décadas de 50 e 60, atualmente
sdo as mulheres com baixa escolaridade que alcangam as maiores prevaléncias
de fumo.

Mulheres que param de fumar antes ou durante a gravidez reduzem o risco
para o retardo na concepg¢ao 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
prevaléncia de fumo na gestacao vem diminuindo em alguns paises. A propor¢cao
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 numero de mulheres continua fumando e, somente, cerca de um
terco das mulheres que param de fumar durante a gravidez permanecem
abstinentes até um ano apoés o parto.

As fumantes pesadas sdo menos provaveis para cessar o fumo na
gestagao, e a cessacao de fumo na gestacdo aumenta de acordo com o aumento

do nivel educacional.



4. PROJETO DE PESQUISA

4.1 Introducao

No Brasil, ha caréncia de dados avaliando as mudancas da prevaléncia do
fumo na gestacdo que contemple diferentes regiées num unico estudo. Dada a
heterogeneidade da populagdo brasileira, € importante que se conhegcam os
processos envolvidos no comportamento relacionado ao fumo nas mulheres
brasileiras, permitindo vislumbrar novas diretrizes epidemiolégicas para o problema
do fumo na gestagdo. Além disso, analises no sentido de investigar a relagdo do
fumo na gestacao, com desfechos que ainda nao foram abordados, podem ser de
suma importancia para levantar hipéteses e possibilidades, visando futuras

investigacdes cientificas.

4.2 Objetivo

Avaliar o habito do fumo em relagdo as variaveis idade, consumo de alcool,
cor da pele, situagdo conjugal, status ocupacional, paridade e escolaridade_entre
gestantes atendidas em unidades do Sistema Unico de Saude (SUS) de seis

capitais brasileiras, no periodo de 1991 a 1995.

4.3 Métodos



A presente pesquisa parte do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional
(EBDG). Este estudo se desenvolveu nas capitais brasileiras de Porto Alegre, Sao
Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza e Manaus.

O objetivo geral do EBDG foi avaliar a intolerancia a glicose gestacional em
gravidas que fazem o seu atendimento obstétrico dentro do Sistema Unico de
Saude (SUS) em relacdo a prevaléncia, fatores de risco, incidéncia de
complicagdes obstétricas e neonatais, fatores prognésticos e critérios diagndsticos.

O EBDG concentrou 4 etapas:

Fase | - arrolamento das gestantes: entrevista, medidas antropométricas e teste de
tolerancia a glicose;

Fase Il - acompanhamento da gravidez: registro de problemas ocorridos,
medicacdes usadas e exames laboratoriais;

Fase lll - registros dos dados da mae e recém-nascido referentes ao parto até a
alta de ambos;

Fase IV - acompanhamento até 28 dias apos o parto para avaliagdo neonatal e
reclassificacdo da tolerancia a glicose da mae.

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 prevaléncias referentes as gestantes brasileiras e avaliar associagdes
na gravidez e desfechos clinicos para a mée e para a crianga. Portanto, esta
dissertagcdo compreende informagdes provenientes do Banco de Dados do EBDG,
concernentes a populagdo efetivamente estudada. Este banco de dados sera
explorado para as investigagdes pertinentes ao presente projeto. Para a analise

dos dados seréo utilizados os programas EPI INFO e SPSS.



4.4 Delineamento de Pesquisa

O delineamento do presente projeto de pesquisa é de um estudo
transversal. A populacdo de pesquisa € o conjunto de 5539 mulheres que
participaram do EBDG, isto é, gestantes atendidas em servigos do SUS. Os dados
coletados para a presente dissertacdo referem-se a Fase | do EBDG e foram

obtidos a partir de entrevistas, entre as semanas 20 e 28 da gravidez.

4.5 Selecao da Amostra

A amostra foi formada pelas gestantes, que consecutivamente procuraram
atendimento em ambulatérios de pré-natal ligados ao SUS, nos centros de
arrolamento no periodo de 1991 a 1995. Os centros foram escolhidos com base na
demanda de gestantes atendidas e na factibilidade para a implantacdo e o
acompanhamento do EBDG. O atendimento pré-natal as 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: Servigo de Obstetricia do Posto de Acedéncia Médica (PAM) da

Codajas (SUS);



2. Fortaleza: Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) da
Universidade Federal do Ceara;

3. Salvador: Instituto de Perinatologia da Bahia (IPERBA), Maternidade
Climério de Oliveira e 5° Centro de Saude (SUS);

4, Rio de Janeiro: Instituto Fernandes Figueira da Fundagao Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ);

5. Sao Paulo: Hospital do Servidor Publico Estadual Francisco Morato de
Oliveira;

6. Porto Alegre: Santa Casa de Misericérdia e Hospital de Clinicas de Porto

Alegre.

Os critérios de selecao da amostra empregados pelo EBDG em todos os
centros para o arrolamento foram:

- gestantes com 20 anos ou mais de idade entre a 212 e 282 semana de
gestacdo e que nao apresentassem diabetes mellitus fora da gravidez.

Os dados relativos aos critérios de inclusdo foram obtidos do

prontuario da gestante ou da carteira do pré-natal. Nas ocasides em que a

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

dados diretamente com a gestante.

A idade gestacional foi avaliada segundo um critério hierarquico, baseado
em trés niveis: ecografia obstétrica, data da ultima menstruagéo e ultima altura
uterina, medida pelo obstetra no dia do arrolamento ou por ocasido da consulta

anterior ao arrolamento.



4.6 Afericdes Realizadas

Apbs o preenchimento dos critérios de inclusdo, a gestante era entrevistada
e examinada para a realizacdo de medidas antropométricas que incluiam peso,
altura, circunferéncia e pregas cutaneas. O agendamento para o teste de
tolerancia a glicose foi realizado entre a 242 e 282 semana da gestagdo ou a
posteriori caso a gestante ndo realizasse o teste na data prevista. Para cada etapa
havia um manual de operagdes com as instrugdes a serem seguidas pela equipe
de campo.

As entrevistas ambulatoriais foram realizadas através de um questionario
padronizado (vide anexo 1). As varidveis principais, para o presente estudo,
referem-se as informacdes selecionadas da Fase 1 do questionario administrado,
conforme descricdo abaixo:
> Fumo em algum momento da vida, tendo como op¢des de resposta: nao;

sim; sim, mas parei.

> Fumo no passado: quando parou, numero de cigarros que fumava.
> Consumo do fumo: quantos cigarros fuma por dia .
> Fuma menos: quando comecou a fumar menos, nimero de cigarros

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

> Cidade onde as gestantes foram arroladas.
> ldade da gestante no momento da entrevista.
> ldade gestacional no arrolamento.

> indice de massa corporal no arrolamento.

> Consumo de bebidas alcdolicas.



> Cor de pele tendo como opgdes: branca, preta, parda, indigena e
oriental.

Escolaridade em anos de estudo.

Paridade: numero de filhos.

Situacao conjugal.

vV V VvV V¥V

Ocupacao (trabalha fora ou nao).

4.7 Coleta de Dados e Treinamento da Equipe de Campo

Cada entrevistador foi treinado e avaliado para aplicar o questionario 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 possiveis duvidas para a reunido de treinamento, quando
ocorria a discussao do material e a aplicagdo do mesmo entre a equipe. Também
era recomendada a aplicagdo com amigos e familiares. A entrevista e medidas

antropométricas duravam entre 30 e 45 minutos.

4.8 Questodes Eticas

O Protocolo de Pesquisa foi aprovado pelos comités de cada centro. O
estudo foi considerado de risco minimo por envolver, afora os procedimentos de
rotina, apenas a realizagdo de entrevista, medidas antropométricas e o teste de

toleréncia a glicose.



4.9 Relato das Atividades realizadas pela autora nas Fases | , I, lll e IV

do EBDG:

>

Digitacdo dupla de dados do questionario elaborado para o Estudo
Brasileiro de Diabetes Gestacional.

Realizacdo de entrevistas por telefone com determinados sujeitos do
Centro de Sao Paulo para complementacédo dos dados do questionario.

Contato por telefone e fax com os Centros de Salvador, Manaus, Rio de
Janeiro, Fortaleza e Sao Paulo para proceder as corre¢coes de determinados
dados.

Participagcéo na elaboracao das rotinas de limpeza do banco de dados.

Participagdo na elaboracdo das variaveis derivadas e criagdo das
variaveis derivadas no banco sobre fumo e natalidade.

Participacao na limpeza do banco de dados e digitacao de determinadas
correcbes do mesmo.

Participacdo em reunidées de equipe para discutir e proceder o0s
direcionamentos de EBDG: limpeza, discussdo e construcdo de artigos,

apresentacoes de resultados, etc.
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Avaliar o habito do fumo entre gestantes amostradas em seis capitais brasileiras,
no periodo de 1991 a 1995 em relagao as variaveis idade, consumo de alcool, cor
da pele, situacao conjugal, status ocupacional, paridade e escolaridade.
Métodos
Estudo transversal, com 5539 gestantes, com idade minima de 20 anos, que
consecutivamente procuraram atendimento em ambulatérios de pré-natal ligados
ao Sistema Unico de Saude (SUS) nos centros de arrolamento no periodo de 1991
a 1995. As gestantes foram arroladas nas cidades de Manaus, Fortaleza,
Salvador, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Porto Alegre. As entrevistas ambulatoriais
foram realizadas através de um questionario padronizado que incluia perguntas
sociodemograficas, sobre o habito de fumar antes e durante a gestacao.
Consideraram-se como fumantes as mulheres que informaram estar fumando um
ou mais cigarros por dia, como ex-fumantes aquelas que informaram ter fumado
mais de um cigarro por dia e que cessaram o fumo e nao fumantes foram aquelas
que nunca fumaram um cigarro ou mais por dia. As estimativas de razdo de
chance foram ajustadas por regressao logistica , o nivel de significancia para o
calculo dos intervalos de confianga foi de 95%.
Resultados
O habito de fumar durante a gestagcdo mostrou-se associado a baixa
escolaridade (RC=2,13; IC 95%: 1,76-2,57) e paridade (RC=1,84; IC 95%:
1,63-2,21). Para o aumento da idade da gestante e uso de bebidas
alcédolicas também foram observadas associagdes positivas com o fumo na
gestacao. Nao foi observada nenhuma associagao significativa entre cor da
pele e status ocupacional com fumo na gestacdo. 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 referéncia, Porto
Alegre apresentou 0 maior risco para fumo na gestacdo (RC=5,00; IC 95%:
3,35-7,38), seguida de Sao 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 ndo apresentou nenhuma associacdo. Observou-se um
acréscimo do consumo de cigarros no sentido norte-sul do Brasil entre as
gestantes fumantes e ex-fumantes.

Conclusdes

Os achados desse estudo sdo semelhantes aqueles descritos na literatura com

relacdo a escolaridade, paridade e situagdo conjugal. Entretanto, nenhuma

associagdo com a cor da pele, foi observada na analise multivariada. As ex-

fumantes mostraram caracteristicas sociodemograficas mais proximas das nao

fumantes do que das fumantes.

Descritores
Fumo na gestagédo. Epidemiologia. Estudo transversal. Fatores de risco para o

fumo. Mulheres e fumo.

Abstract

Purpose

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.

Methods
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, Sistema Unico de Satde) from 1991 to 1995. The recruitment



centers were located in the following cities: Manaus, Fortaleza, Salvador, Rio de
Janeiro, Sao 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%.

Results

Smoking during pregnancy was associated with low education (OR=2.13; Cl 95%:
1.76-2.57) and parity (OR=1.84; Cl 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 Cl 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 Sao Paulo (OR=3.42; Cl 95%: 2.25-
5.20), Rio de Janeiro (OR=2.53; Cl 95%: 1.65-3.88), Fortaleza (OR=2.56; Cl 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.

Conclusions



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.
Keywords

Smoking in pregnancy; epidemiology; cross-sectional study; risk factors for

smoking; women and smoking.



INTRODUCAO

O habito de fumar, constituido como uma pratica cultural de grupos
indigenas, hoje disseminado mundialmente através da industria do tabaco,
configura-se como uma epidemia relacionada a diversas doencas, direta ou
indiretamente.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o mapeamento, bem como
as diretrizes de enfrentamento da epidemia do fumo sdo desafiadores. Os
problemas do fumo para a salide sdo descritos em inimeros estudos.'  '° Dentre
estes, hd uma preocupacgao especial com relagdo ao fumo na gestagédo devido a
fatores de risco como retardo de crescimento intra-uterino, prematuridade, baixo
peso do bebé ao nascer, entre outros.'? 1> 17

Sabe-se que o habito de fumar varia por género, idade (geragdes), aspectos
socioculturais e sociogeograficos. Portanto, ha uma necessidade de se conhecer o
comportamento das populacdes diante do habito de fumar, a fim de se planejar
acoOes preventivas mais efetivas. Dada a heterogeneidade da populagéo brasileira,
€ importante que se conhegcam o0s processos envolvidos no comportamento
relacionado ao habito de fumar nas mulheres brasileiras, permitindo vislumbrar
novas diretrizes epidemiolégicas para o problema do fumo na gestacdo. A
prevaléncia do fumo na gestacao ja foi relatada em estudo desenvolvido na regidao
sul do pais.’

O presente estudo pretende avaliar o habito do fumo em relagdo as

variaveis idade, consumo de alcool, cor da pele, situacdo conjugal, status



ocupacional, paridade e escolaridade entre gestantes amostradas em seis capitais

brasileiras, no periodo de 1991 a 1995.

METODOS

A presente pesquisa partiu do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional'
(EBDG). A amostra foi composta por gestantes que consecutivamente procuraram
atendimento em ambulatério de pré-natal ligado ao Sistema Unico de Saude
(SUS), nos centros de arrolamento no periodo de 1991 a 1995. As gestantes foram
arroladas em seis capitais (Porto Alegre, S&o Paulo, Rio de Janeiro, Salvador,
Fortaleza e Manaus). Os critérios de selecao da amostra empregados para todos
os centros no arrolamento foram de que as gestantes tivessem 20 anos ou mais de
idade, entre a 212 e 282 semana de gestacao e que nao apresentassem Diabetes
Mellitus fora da gravidez.

Das 5564 gestantes da amostra original, foram excluidas 25 de origem
oriental ou indigena por compor uma fracdo extremamente pequena da amostra.
Ao final foram analisadas as informagdes de 5539 gestantes.

As entrevistas ambulatoriais foram realizadas através de um questionario
padronizado que incluia perguntas sociodemograficas, sobre o habito de fumar
antes e durante a gestacao, além de medidas antropométricas.

O estudo foi considerado de risco minimo e devidamente aprovado pelos
comités de ética de cada localidade.

Para as definigbes da variavel 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 ndo fumantes foram aquelas que nunca fumaram
um cigarro ou mais por dia. Os estudos realizados ainda nao apresentaram um
consenso para a definicdo de um ponto de corte comum, mostrando diferencas
para esta classificacdo.’ "8

Nas analises descritivas, a idade foi agrupada em 4 faixas etarias: 20 a 25,
26 a 30, 31 a 35 e 36 a 48, sendo que a ultima faixa foi ampliada por compreender
a menor fragdo da amostra. Para o indice de massa corporal, o ponto de corte
para obesas e ndo obesas foi de 30Kg/m?, seguindo critérios j& estabelecidos.'® A
cor da pele foi descrita como branca, parda e negra. A situagdo conjugal foi
apresentada como mulheres casadas ou que admitiram um companheiro e
aquelas que nao admitiram nenhum companheiro. Para o nivel educacional, o
ponto de corte foi 8 anos de escolaridade com aprovacao. Assim, as mulheres que
obtiveram de zero a 8 anos de escolaridade foram classificadas como de baixa
escolaridade. Aquelas que alcancaram 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 nédo estavam trabalhando
fora. O instrumento ndo permitiu diferenciar empregadas, desempregadas e
mulheres fora do mercado de trabalho, como indicado por outros autores.” ' O
namero 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
alcdolicas foi classificado entre aquelas que consumiram e aquelas que nao
consumiram bebidas alcodlicas.

As variaveis incluidas na andlise foram aquelas relacionadas ao fumo e

avaliadas em outros estudos.’ ' 1218



Para algumas estimativas de razao de chance foram utilizados outros
pontos de corte para as variaveis sociodemograficas. O ponto de corte para
a idade foi baseada na mediana da amostra. Para o consumo de alcool foi
aferida a frequiéncia (por dia, semana ou més) e a quantidade de consumo
de cerveja, vinho, pinga e outras bebidas alcoodlicas (em garrafas, copos,
calices ou doses). Posteriormente esses dados foram convertidos em
consumo médio de éalcool por dia. Os pontos de corte para consumo de
alcool, foram de zero e 0,8 gramas, correspondendo o segundo a mediana
do consumo de alcool entre as gestantes que beberam. Frente a possiveis
divergéncias na afericdo da cor, optou-se, por agrupar negras e pardas em
uma unica categoria, sendo as comparagées realizadas entre brancas e néao
brancas. Para paridade, considerou-se gestantes sem filhos em relacéo a
gestantes com um ou mais filhos. A capital Manaus foi referéncia para as
outras cinco cidades.

Para as andlises descritivas e bivariadas foi utilizado o programa
EPIINFO V 6.04b.% Para as estimativas de razdo de chance, por regressao
logistica , foi utilizado o programa SPSS V 8.'® Os modelos finais foram
elaborados com a entrada das variaveis previamente selecionadas, em uma
Unica etapa. O nivel de significancia para o calculo dos intervalos de

confiancga foi de 95%.

RESULTADOS



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 Sao Paulo.

As perdas de informacao com relacao as caracteristicas avaliadas foram de
zero a 11% e podem ser observadas nas tabelas 1 e 2 que demonstram o perfil da
amostra através de algumas variaveis.

A faixa etéria mais freqiente foi entre 20 a 25 anos, decrescendo
para as idades mais avangadas. Entretanto, uma variacdo importante foi
observada entre as capitais. Manaus apresentou a maior concentragdo de
gestantes no primeiro grupo etario (61,4%), no Rio de Janeiro e em Séao
Paulo estas porcentagens foram as menores, com 244% e 26,3%,
respectivamente. Assim, o Rio de Janeiro e Sdo Paulo apresentaram uma
maior porcentagem de gestantes entre 26 e 30 anos, nao seguindo a ordem
decrescente observada nas outras capitais (tabela 1).

As maiores freqiéncias de obesidade ocorreram nas cidades do sul e
sudeste variando entre 18,4% a 23,7%. Nas cidades do norte e nordeste, essas
freqUéncias variaram entre 7,1% e 12,1% (tabela 1). O indice 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 identificacdo como parda (42,1%), tao freqiente quanto a indicagao
de branca (44,1%). O padrao das 3 tonalidades de pele abordadas nesse estudo,
variou muito entre as capitais. A predominancia da cor parda inclui as cidades de
Manaus (78,3%), Salvador e Fortaleza, ambas com 64,2%. Porém, enquanto

Salvador apresentou uma proporcao 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 freqiiéncia das mulheres de cor negra
com 16,8% equipara-se a do Rio de Janeiro com 16% (tabela 1).

Quanto a situacao conjugal destas gestantes, a maioria em todas as capitais
estava casada ou tinha companheiro. A freqliéncia 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%, Sdo 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
freqUéncia de 44,7% de gestantes que trabalhavam fora. Excluindo-se Séao Paulo,
onde a maioria das gestantes trabalhava fora, este percentual diminuiu para
32,3%. O mesmo fenbmeno se repete para o nivel de escolaridade. A freqiiéncia
para 9 anos ou mais de escolaridade foi de 42,5% para toda a amostra. Excluindo-
se Sao Paulo, o percentual diminuiu para 32,9%. A média de anos de escolaridade
em Sao 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 primiparas foi da cidade de Sao Paulo com
39,8% e o menor no Rio de Janeiro com 12,9%. Porto Alegre mostrou a maior
frequéncia de mulheres com 3 ou mais filhos, alcangando 25,2% e Sao Paulo, a
menor, com 7,5% (tabela 2).

A maioria das gestantes ndo consumia bebidas alc6olicas (65,6%), sendo
que a maior freqiéncia de mulheres que ingeriram bebidas alcdolicas durante a

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



e Sao 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 n&do 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 diario 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 razdées de chance para as caracteristicas
selecionadas, quando comparadas fumantes, em relacao as nao fumantes. A baixa
escolaridade mostrou uma associacao 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
alcdolicas, 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
referéncia, outras quatro cidades apresentaram uma associagdo positiva para
fumo atual. Porto Alegre alcancou a maior razao de chances com 5,00 (IC 95%:
3,35-7,38), seguida por Sao 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 associacdo nao foi observada. Um efeito protetor foi observado

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



As razdes de chance, quando comparadas ex-fumantes, em relagdo as nao
fumantes (Tabela 4), apresentaram também uma associacao positiva para 27 anos
ou mais de idade, (RC=1,75; IC 95%: 1,51-2,0'3). Para baixa escolaridade a razao
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 alcéolicas, 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 ndo apresentaram associacdo. Nas mulheres com
companheiro desaparece a protecdo das ex-fumantes em relagdo as nao

fumantes. Quanto as cidades, nenhuma apresentou associagao significativa.

DISCUSSAO

Alguma das caracteristicas desta populacéo, avaliada nos anos 90, talvez
deixem a desejar quando transportadas para o terceiro milénio. De acordo com as
tendéncias atuais, espera-se que a populacdo mais jovem, principalmente as
mulheres mais jovens passaram a fumar mais do que aquelas jovens de 10 anos
atras.

Os dados aqui relatados podem auxiliar no entendimento do processo de
transformacdo no habito destas mulheres, podendo ajudar na formacao de
estratégias para abordar a epidemia do fumo de forma adaptada para cada regiao
especifica do territorio nacional. Mas deve-se considerar que o presente estudo se
limita a uma amostra nao representativa da populagdo das gestantes brasileiras e

as conclusdes aqui apresentadas devem sempre ter em conta essa limitagéao.



Para a regido sul, a literatura descreve as maiores freqiéncias de fumo em
mulheres brasileiras.’® Os resultados desta pesquisa reforcam esta perspectiva
com a maior estimativa de risco para fumo na gestacdo nas mulheres captadas na
cidade de Porto Alegre. Além disso, percebe-se neste quadro que Porto Alegre
possui mulheres com maior numero de filhos e o percentual mais elevado para
baixa escolaridade.

Em Sao Paulo a amostra revela-se diferenciada com padrdes equivalentes a
paises desenvolvidos, mantendo médias de idade mais avangada, escolaridade
mais elevada, baixa paridade e com atividade no mercado de trabalho. Entretanto,

as tendéncias descritas na literatura' '8

para as fumantes se mantém quando os
dados desta capital sdo analisados individualmente, ou seja, mulheres com maior
paridade e baixa escolaridade tém maior probabilidade de ser fumante. Um fator
que provavelmente influenciou, nesta diferenca na amostra, foi que o Hospital
onde estas gestantes foram arroladas era destinado ao atendimento de servidores
publicos, imprimindo caracteristicas 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 captacdo das
gestantes foi realizada num Hospital de referéncia para doencgas hipertensivas. Por
isso, nessa capital, o percentual de gestantes fumantes pode ter sido
superestimado, assim como pode ter selecionado mulheres com maior idade,
maior freqiéncia de obesidade e menor percentual de consumo de bebidas
alcdolicas nas gestantes.

Com relacdo a definicao de cor da pele, nas cidades de Manaus e

Fortaleza, foram observadas as menores freqiéncias para a cor da pele negra.

Assim, pode-se presumir que as pardas indicam, predominantemente, a mistura



com a etnia indigena. Enquanto isso, nas outras cidades, as ditas pardas podem
ser, com maior freqléncia, as mulatas, mesticas com a etnia africana.
Curiosamente, Porto Alegre apresentou uma freqliiéncia de negras semelhante a
cidade do Rio de Janeiro. Nesse caso, pode-se considerar uma provavel diferenga
da representacdo da cor negra para a regiao sul do pais, devido a colonizacao
européia, predominante no sul do Brasil. Assim, a representacdo da cor negra
assume uma interpretacao que em outras regiées do pais seria interpretada para a
maioria das pessoas dessas regides como mulata, morena, mestica, que neste
caso compds a cor parda. Nesse sentido, as associagoes encontradas em outros

estudos com relagdo a raca,'® '®

principalmente nos EUA, onde essas diferencas
sdo mais marcantes, ficam confundidas pela miscigenagcdo brasileira e pela
dificuldade para interpretar a cor da pele.

Quanto a situagao conjugal deve-se considerar a diferenca onde somente
7,7% da amostra compreenderam mulheres sem companheiro, seguindo a mesma
tendéncia para cada capital. Mesmo assim, os resultados aqui apresentados
acompanham as especulacbes de outros estudos que indicam uma relacdo de
risco para mulheres sem companheiro.' 2

Para o consumo de alcool associado ao tabagismo, entre 1997-99, nos
Estados Unidos, o National Household Survey on Drug Abuse, revelou uma
prevaléncia do consumo de alcool 2 vezes maior entre adultos fumantes, para um
consumo de até uma dose diaria de bebidas alcoolicas ou de até 5 doses em uma
Unica oportunidade no ultimo més, em relagdo a ex-fumantes e ndo fumantes. Para
garotas frequentando a high school senior, dados de 1998, revelam que as

fumantes também sdo mais provaveis para o uso de alcool do que ex-fumantes e

ndo fumantes, considerando o consumo referido anteriormente.! Para os dados



aqui relatados, a mesma tendéncia foi observada, elevando a chance para o
consumo de alcool nas gestantes fumantes em relagdo as nao fumantes.

Para status ocupacional existem poucos estudos detalhados que avaliem
esta associacdo.! Entretanto, a maioria das mulheres brasileiras que n&o
trabalham fora, residentes nas capitais, ndo sédo caracteristicamente mulheres
ditas “do lar” ou fora do mercado de trabalho e sim desempregadas. Assim, essa
variavel deve ser melhor explicada quando avaliada.

A média de cigarros consumidos diariamente diminuiu sensivelmente entre
as fumantes em todas andlises, dado o fato das mulheres estarem gestando.
Outros estudos sugerem que o declinio da prevaléncia do fumo nas gravidas se
deve ao aumento da cessacdo durante a gestagdo." * Entretanto, deve-se
considerar também a possibilidade da subestimagdo do consumo de cigarros
revelada em alguns estudos® ° onde as gestantes, possivelmente intimidadas pela
cobranca social, ocultam o real consumo.

Nesse estudo, as mulheres que pararam de fumar apresentaram
caracteristicas sociodemograficas mais préximas daquelas mulheres que nunca
aderiram ao habito de fumar. Mesmo para mulheres com filhos, baixa
escolaridade, idade avangcada e consumo de alcool, as associagdes de risco foram
bem mais modestas para ex-fumantes do que para fumantes em relacdo as nao
fumantes. Outras caracteristicas de risco observadas para as fumantes nao foram
encontradas para as ex-fumantes. Pode-se considerar, entdo, que as mulheres
que abandonaram o fumo estavam mais sensibilizadas para os efeitos deletérios
do fumo para si e, principalmente, para o bebé, enquanto, aquelas que seguiram

fumando apresentavam maiores dificuldades para a mudanga no habito de fumar.



O presente estudo demonstra que algumas caracteristicas como idade,
escolaridade, paridade, consumo de bebidas alcoolicas, situagdo conjugal e
geografica foram associadas ao fumo na gestagao. Entretanto, outros fatores, aqui
nao avaliados, devido as limitacbes do instrumento, devem ser explorados para a
populacao brasileira. A exemplo, o convivio maior com fumantes foi associado com
a dificuldade do sucesso das estratégias para a cessacéo do fumo em gestantes®
e, avaliando ambiente, um estudo na Califérnia sugere que gestantes que moram
em areas habitadas pela classe trabalhadora (operarios, vendedores, auxiliares),
sendo ou nao trabalhadoras, aumentam o risco para o fumo na gravidez.'

As prevaléncias para as variaveis consideradas no estudo caracterizam a
amostra estudada e ndo devem ser generalizadas para a populacdo destas
capitais por nao caracterizarem uma amostra representativa destas cidades.
Todavia a forma como a amostra foi selecionada ndo afetou as associacoes
observadas com relacdo aos determinantes do fumo na gestacao ja considerados

em outros estudos.” %

'8 A associacdo de risco para fumo na gestagdo que
aumentou no sentido norte-sul, fenbmeno semelhante ao consumo de cigarros,
deve ser considerada como restrita a amostra do estudo. Contudo, esta tendéncia
sociogeografica deve ser verificada em estudos representativos da populagdo com
relagdo ao fumo.

Os achados deste estudo permitem organizar estratégias para identificar
antecipadamente a populagcédo de risco para o fumo na gestacao, focalizando os
fatores determinantes como baixa escolaridade, paridade, situagdo conjugal e
consumo de dlcool. A partir disso, pode-se elaborar acbées em saude para as

mulheres desses grupos de risco, visando a sensibilizacao para os efeitos nocivos

do fumo para a saude da mae e do bebé. Além disso, os profissionais da area da



saude devem ser preparados a fim de estimular a populacdo para a reducéo e
cessacao do fumo em todas as abordagens médicas, nao se limitando apenas as

campanhas temporarias.
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1. Distribuicho das gestantes estudadas nas seis capitais brasileiras entre 1991-1995 de acordo com as freqliéncias das caracteristicas

sociodemograficas: idade, indice de massa corporal (IMC), cor da pele e situagéao conjugal.

Fatores de risco Manaus Fortaleza Salvador Rio de Janeiro Séo Paulo  Porto Alegre Total
Sociodemograficos (N=502) (N=1169) (N=982) (N=557) (N=1223) (N=1106) (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
iMC (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 66,3 441
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
Situacao 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. Distribuicao das gestantes estudadas nas seis capitais brasileiras entre 1991-1995 de acordo com as frequéncias das caracteristicas sociodemograficas:
status ocupacional, escolaridade, paridade e consumo de bebidas alcéolicas.

Fatores de risco Manaus  Fortaleza Salvador  Rio de Janeiro Séo Paulo  Porto Alegre Total
Sociodemograficos (N=502) (N=1169) (N=982) (N=557) (N=1223) (N=1106) (N=5539)
% % % % Y% Y% Y%
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
N&o 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
Paridade (N) (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 alcool (N) (502) (1169) (982) (557) (1223) (1106) (5539)
Nao 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. Distribuicao das gestantes estudadas nas seis capitais brasileiras entre 1991-1995

de acordo com as médias do consumo de cigarros entre ex-fumantes e fumantes.

Ex-fumantes Fumantes

CIDADES N=1217 N=972
Média DP* Média DP*
Manaus 6,8 +11,4 3,4 +28
Fortaleza 8,4 +10,0 5,8 +49
Salvador 8,6 +10,4 5,4 4,5
Rio de Janeiro 9,5 +9,1 6,4 +5,0
Sé&o Paulo 9,2 +9,0 8,1 +54
Porto Alegre 10,5 +10,8 8,6 +6,6
Total 9,0 +10,1 7,2 +5,8

DP*: desvio padrao



4. Razao de chances para ex-fumantes e fumantes em relagdo as gestantes ndo fumantes para as
variaveis analisadas, ajustadas por regressao logistica multipla.

Caracteristicas Ex-fumante X Fumante X

N&o fumante N&o fumante

RC** IC 95%*** RC* IC 95%***

27 a 48 anos de idade 1,75 (1,51 —2,03) 1,72 (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) 0,55 (0,42 -0,72)
Trabalha fora 0,95 (0,81 -1,11) 0,92 (0,77 - 1,10)
Baixa escolaridade 1,40 (1,20 — 1,64) 213 (1,76 — 2,57)
Com filhos 1,23 (1,06 — 1,43) 1,84 (1,53 - 2,21)
N&o Bebe 1,0 1,0
Bebe de 0,1 20,7 gr* 1,31 (1,12 —1,54) 1,54 (1,28 — 1,84)
Bebe 0,8 ou mais gr* 1,82 (1,42 — 2,34) 2,64 (2,03 - 3,43)
Manaus 1,0 1,0
Fortaleza 1,13 (0,87 —1,47) 2,56 (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) 2,53 (1,65 -3,88)
S&o Paulo 1,13 (0,84 —1,52) 3,42 (2,25 - 5,20)
Porto Alegre 1,33 (1,00-1,78) 5,00 (3,35 -7,38)

* Média de gramas de alcool por dia
** RC: Razao de chances
***|1C 95%: intervalo de confianga



7. ANEXOS



