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Resumo
Os dados da literatura são unânimes em confirmar os 

malefícios do fumo na população geral e, sobretudo, em 
gestantes. Fumo na gestação é preditor para resultados 
adversos no nascimento, como nascimento prematuro e 
baixo peso ao nascer, bem como para maior mortalidade 
fetal e infantil. A abstinência do cigarro sempre deve 
ser estimulada em gestantes. Para maior sucesso do 
tratamento, devem-se considerar as vulnerabilidades 
sociais, as doenças associadas (principalmente depressão 
e ansiedade), o nível de maturidade emocional, o desejo 
pela gestação e as incertezas sobre o futuro. O objetivo 
deste artigo é identificar as gestantes que estão mais 
propensas a permanecer fumando durante a gestação, 
orientar sobre a abordagem médica, avaliando se há 
tratamentos seguros durante a gravidez e qual a melhor 
modalidade terapêutica a ser oferecida. Atualmente, a 
terapia comportamental, em especial a terapia cognitiva 
comportamental, é o melhor tratamento para a 
abstinência do cigarro, para pacientes gestantes ou não. 
Em caso de dependência grave de nicotina, é necessária 
a introdução de medicações. A medicação mais usada é a 
bupropiona, apesar de os estudos ainda não garantirem 
a sua segurança em relação ao feto. Na prática, não se 
observam complicações nas gestantes e nos fetos.

Palavras-chave: Gestação, fumo, tratamento.

Abstract
The literature is consistent in confirming the 

harmful effects of smoking in the general population 
and especially in pregnant women. Smoking during 
pregnancy is a predictor of adverse birth outcomes, 
such as preterm birth and low birth weight, as well as of 
increased fetal and infant mortality. Smoking cessation 
should always be stimulated in pregnant women. To 
increase treatment success, it is important to consider 
social vulnerabilities, associated diseases (especially 
depression and anxiety), emotional maturity, whether or 

not the pregnancy was desired, and uncertainties about 
the future. The objectives of this article were to identify 
the pregnant women who are more vulnerable to 
continue smoking during pregnancy, to provide guidance 
on the management of these cases, evaluating the 
availability of treatments that can be used safely during 
pregnancy, and to identify the best treatment to offer to 
these women. Currently, behavioral therapy, especially 
cognitive behavioral therapy, is the best treatment 
available for smoking cessation, both for pregnant 
women and in general. Severe nicotine dependence 
may require pharmacotherapy. In these cases, the 
medication most commonly used is bupropion, despite 
the lack of evidence regarding its safety for the fetus. In 
clinical practice, no complications for the fetus or for the 
pregnant women have been reported.

Keywords: Pregnancy, smoking, treatment.

Introdução
O primeiro documento governamental que associa 

o tabagismo a doenças foi lançado em 19641, e entre 
as doenças mais comuns estão os cânceres (pulmão, 
bexiga), as doenças respiratórias, as doenças cardíacas e 
vasculares, entre outras.

Durante a gravidez, o cigarro causa crescimento uterino 
restrito, prejudicando o transporte de oxigênio e outros 
nutrientes para o feto. Há maior chance de prematuridade, 
que é uma importante causa de mortalidade neonatal, e 
pior desenvolvimento neuromotor2. Os bebês têm risco 
para nascer com baixo peso (redução média de 200g)2, 
o que tem forte associação com o desenvolvimento de 
doença coronariana, diabetes tipo 2 e obesidade na vida 
adulta2.

Além disso, o fumo está associado com risco 
aumentado de abortamento, má formação congênita, 
natimorto, maior risco de placenta prévia, gestação 
ectópica, ruptura prematura de membranas e morte 
súbita do recém-nascido3-7.
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Na infância, há maior chance de hiperatividade, 
transtorno de conduta e impulsividade8.

Isso acontece porque os componentes tóxicos do cigarro 
causam diretamente danos nas estruturas cerebrais e 
nos sistemas fisiológicos fetais. Pesquisas demonstraram 
que o cigarro altera as vias de neurotransmissores e atua 
na arquitetura cerebral em regiões associadas com o 
estresse e a regulação do humor, como o hipocampo8.

Apesar disso, cerca de uma em cada 10 gestantes 
(11,6%) fumou nos últimos 3 meses da gravidez, valores 
bem inferiores ao preconizado pelo governo americano, 
de 1,4%9.

Fatores de risco
A gravidez é um período de grande motivação para 

a cessação do tabagismo, e, por isso, mais de 45% 
das mulheres param de fumar assim que descobrem a 
gravidez2. Essas mulheres estão altamente motivadas 
a proteger seus bebês. Param de fumar primariamente 
pela saúde e bem-estar do bebê e secundariamente por 
sua própria saúde3. Além disso, quem tem companheiros 
que não fumam tende a fumar menos cigarro, e os níveis 
de dependência são menores. Infelizmente, somente 1/3 
das mulheres que pararam de fumar espontaneamente 
mantém a abstinência após 1 ano2.

No entanto, muitas mulheres continuam fumando. 
Essas mães tendem a ter mais problemas psicológicos e 
emocionais, menos recursos financeiros, mais problemas 
familiares e menor estabilidade residencial. Enquanto 
fumar para essas mulheres é um redutor do estresse, a 
gestação é mais frequentemente causadora de estresse3.

Além disso, as gestantes que sofrem de depressão, 
ansiedade, com menos escolaridade, vítimas de abusos 
físicos antes e/ou durante a gravidez, solteiras e que 
abusam de bebidas alcóolicas têm maior chance de 
fumar10.

Um artigo de revisão realizado na Inglaterra revelou 
que taxas de gestantes fumantes permanecem altas nos 
grupos que tendem a ter menos acesso aos serviços de 
pré-natal. Na Inglaterra, 12% das gestantes continuam 
fumando até o momento do parto, resultando em 83.000 
crianças nascidas de mães fumantes por ano11.

Além dos fatores de risco já descritos, as adolescentes 
apresentam seis vezes mais chances de fumar do que 
mulheres mais velhas, e as gestantes que são profissionais 

não qualificadas são cinco vezes mais propensas a fumar 
do que as profissionais qualificadas11.

Associação entre fumo, depressão e ansiedade na 
gestação
A gravidez é considerada um período de vulnerabilidade 

para as mulheres desenvolverem algum tipo de transtorno 
mental, sendo que os principais são a depressão e 
a ansiedade, que acometem cerca de 15 a 25% das 
gestantes. Durante a progressão da gravidez, a placenta 
produz e libera exponencialmente o hormônio liberador 
de corticotrofina (CRH), que altera o eixo hipotálamo-
hipófise-adrenal e está totalmente relacionado com a 
resposta ao estresse12.

A nicotina afeta vários neurotransmissores que têm 
influência na fisiopatologia da depressão através da 
ativação ou dessensibilização dos receptores nicotínicos. 
Esses receptores interferem no sistema neuroendócrino 
e estão envolvidos na depressão e no eixo hipotálamo-
hipófise-adrenal12.

A nicotina pode aumentar a quantidade de CRH e de 
hormônio adrenocorticotrófico, resultando em aumento 
dos níveis de cortisol e, consequentemente, afetando o 
humor, a cognição e o comportamento. Estudos sugerem 
que pessoas expostas ao fumo passivo têm menores níveis 
de dopamina e ácido gama-aminobutírico (GABA)12.

Weng et al.12 determinaram que gestantes expostas 
ao fumo passivo têm maior chance de terem depressão 
perinatal e ideação suicida.

Indivíduos com doenças mentais referem que o 
cigarro os ajuda a diminuir o estresse. No entanto, uma 
metanálise de 26 estudos longitudinais comprovou que 
parar de fumar está associado com menor ansiedade, 
depressão e estresse, além de melhorar o humor e a 
qualidade de vida13.

Mulheres com depressão e ansiedade são mais 
propensas a fumar durante a gravidez e menos propensas 
a interromper o fumo10.

Cerca de 50% das mulheres com depressão e ansiedade 
fumam10.

Idealmente, todas as gestantes (fumantes ou não) devem 
ser rastreadas para doenças mentais, principalmente 
depressão e ansiedade, que são as mais comuns. Na 
vigência dessas doenças e do fumo, o tratamento para 
ambas as condições deve ser oferecido.



29Mar/Abr 2017 - revista debates em psiquiatria

JULIANA PIRES CAVALSAN1, JOEL RENNÓ JR.2, RENAN ROCHA3, AMAURY CANTILINO4, 
JERÔNIMO DE ALMEIDA MENDES RIBEIRO5, GISLENE VALADARES6, ANTÔNIO GERALDO DA SILVA7

1 Médica psiquiatra. Colaboradora, Programa de Atenção à Saúde Mental da Mulher (ProMulher), Instituto de Psiquiatria, Hospital das Clínicas 
da Universidade de São Paulo (HC-USP), São Paulo, SP. 2 Médico psiquiatra. Diretor, ProMulher, Instituto de Psiquiatria, HC-USP, São Paulo, 
SP. 3 Coordenador, Serviço de Saúde Mental da Mulher, Clínicas Integradas, Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC), Criciúma, SC. 
4 Diretor, Programa de Saúde Mental da Mulher, Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Recife, PE. Professor adjunto, Departamento de 
Neuropsiquiatria, UFPE, Recife, PE. 5 Médico psiquiatra. Especialista em Psiquiatria pela ABP. Pesquisador, Grupo de Psiquiatria – Transtornos 
Relacionados ao Puerpério, Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), Porto Alegre, RS. 6 Médica psiquiatra pela 
ABP. Mestre em Farmacologia e Bioquímica Molecular. Membro fundador, Serviço de Saúde Mental da Mulher e Ambulatório de Acolhimento 
e Tratamento de Famílias Incestuosas (AMEFI), Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), Belo Horizonte, 
MG; Seção de Saúde Mental da Mulher, World Psychiatric Association (WPA) e International Association of Women’s Mental Health. 7 Professor, 
Residência Médica em Psiquiatria, Hospital Universitário Clemente de Faria (HUCF), Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes), Montes 
Claros, MG. Doutor pela Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Portugal, em convênio com o Conselho Federal de Medicina.

InterVençÕes comportamentaIs
As intervenções no início da gestação (antes de 20-24 

semanas) são efeti vas no abandono do tabagismo3.
Esti ma-se que esse ti po de intervenção aumenta a 

taxa de abandono do cigarro de 11 a 15%4.
O aconselhamento médico deve ser dado de forma 

clara e objeti va, com discurso positi vo e sem julgamento. 
Deve-se falar sobre a saúde do bebê e da impossibilidade 
de amamentar se fumar. Para ser efeti vo, os profi ssionais 
precisam de sensibilidade e tato para abordar o assunto.

Existem alguns facilitadores que ajudam o profi ssional 
a promover a cessação ao fumo. Os mais comuns são11:

- Engajamento dos companheiros, que muitas vezes 
também são fumantes11.

- Estabelecer uma relação de confi ança com a 
gestante11.

- Reconhecer o esti lo de vida da paciente e o 
contexto no qual o cigarro está inserido. Por 
exemplo, mulheres que vivem em condições 
desfavoráveis, com muitos fatores estressores, 
têm mais difi culdade em parar de fumar, pois o 
cigarro age como suporte11.

- Encorajar a gestante a pelo menos diminuir 
a quanti dade de cigarro se não conseguir a 
absti nência. Apesar de não haver quanti dade 
segura de cigarro na gravidez, existe uma 
relação de dose-resposta. Assim, quanto maior o 
consumo de cigarro pela gestante, menor será o 
desenvolvimento fí sico e mental da criança3.

- Oferecer serviços com estrutura para o tratamento 
do tabagismo (ter medicações, adesivo de nicoti na, 
suporte psicológico), além de facilitar o acesso 
das mulheres a esses serviços, como meios de 
transporte até o local de tratamento e locais 
para cuidar das crianças enquanto as mulheres 
esti verem em avaliação11.

- Políti cas públicas para combater o tabagismo11.
A terapia cogniti vo-comportamental (TCC) tem se 

mostrado uma boa aliada para o tratamento do tabagismo. 
O tratamento se consti tui de sessões que identi fi cam 
e abordam as barreiras cogniti vo-comportamentais na 
cessação do tabagismo, levando em consideração o 
contexto da gravidez e da adaptação puerperal; focam 
nas percepções dos riscos, nos prós e contras do fumo, 
na angústi a e nas estratégias de autocontrole. Além 

disso, uti lizam-se exercícios que ajudam as pacientes 
a perceberem suas reações cogniti vas e afeti vas na 
cessação do tabagismo14.

Essas intervenções são efeti vas, mas em mulheres com 
alta dependência do cigarro podem não ser sufi cientes.

Uma barreira para se alcançar a cessação do tabagismo 
é a preocupação com o ganho de peso. Sabe-se que é 
comum que o fumante ganhe em torno de 5 kg após parar 
de fumar. Isso se deve a vários fatores, como a melhora 
do paladar ao parar de fumar; o indivíduo passa a senti r 
melhor o gosto dos alimentos, e isso o incenti va a comer 
mais. Também se deve ao consumo de alimentos quando 
está com vontade de fumar ou por própria ansiedade no 
período de absti nência. O ganho de peso é maior nos 
primeiros 3 meses após parar de fumar.

Ganho de peso na gestação está associado com alguns 
resultados adversos, tanto para a mãe quanto para o 
bebê. A gestante com alto peso tende a permanecer 
acima do peso após o parto e se tornar uma obesa mais 
tarde. Existe maior risco de o bebê nascer com alto peso, 
o que dobra o risco de obesidade infanti l6.

Hulman et al.6 compararam o ganho de peso em 
gestantes que nunca ti nham fumado com as que pararam 
de fumar na gravidez e com as que conti nuaram fumando. 
O resultado foi que mulheres com sobrepeso e obesas 
ganharam peso acima da taxa semanal recomendada no 
segundo e no terceiro trimestre, independentemente do 
tabagismo, assim como todas as mulheres que pararam 
de fumar. As gestantes fumantes ganharam mais peso 
no primeiro trimestre, e as que pararam de fumar, no 
segundo e no terceiro trimestre.

Em relação ao peso do bebê, temos que mulheres que 
pararam de fumar no primeiro trimestre têm crianças 
com peso ao nascer equivalente àquelas cujas mães 
nunca fumaram3.

tratamento medIcamentoso e reposIção de nIcotIna
Quando as intervenções comportamentais não são 

sufi cientes para o tratamento do tabagismo, é necessária 
a uti lização de medicações e a terapia de reposição de 
nicoti na.

Os tratamentos mais usados são a reposição de nicoti na 
(adesivo, goma, spray), a bupropiona e a vareniclina.

O objeti vo da reposição de nicoti na é diminuir 
gradualmente a dose até que o fumante possa parar de 
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usar sem se sentir mal com os sintomas de abstinência. 
Além disso, o usuário deixa de receber cerca de outras 
4.000 substâncias tóxicas que existem no cigarro2.

A bupropiona é um antidepressivo que tem ação 
dopaminérgica e adrenérgica e atua como antagonista 
do receptor nicotínico2.

A vareniclina é um agonista parcial do receptor 
nicotínico, que se liga mais facilmente a esses receptores 
do que a nicotina. Assim, se o usuário dessa medicação 
fumar, não sentirá o prazer que o cigarro causa, pois todos 
os receptores já estarão ocupados pela medicação2.

Mas podemos utilizar esses tratamentos durante a 
gravidez?

Os estudos ainda não são suficientes para avaliar 
o impacto que a bupropiona e a vareniclina podem 
causar no feto; portanto, não há conclusões sobre a sua 
segurança em gestantes2.

A bupropiona é metabolizada pelo fígado, e 
seus metabólitos farmacologicamente ativos são a 
hidroxibupropiona (OHBUP, forma mais potente), a tri-
hidroxibupropiona (TB) e a eritro-hidroxibupropiona 
(EB). Durante a gravidez, a bupropiona também é 
metabolizada pela placenta, sendo o TB o principal 
metabólito formado. Sabe-se que a bupropiona, a 
OHBUP e a TB estão presentes no líquido amniótico, mas 
em concentrações baixas. No entanto, os estudos ainda 
não são conclusivos para determinar se essa medicação 
é realmente segura durante a gestação15.

Haddad et al.4 avaliaram o uso dessas modalidades 
de tratamento, e os resultados foram que a terapia de 
reposição de nicotina é efetiva e que a associação de 
duas formas de reposição é ainda mais efetiva.

Além disso, a associação de reposição de nicotina com 
a bupropiona é mais efetiva do que a bupropiona em 
monoterapia4.

A vareniclina mostrou taxa de abstenção de cigarro em 
torno de 28%, seguida pela bupropiona, com 19%, e pela 
reposição de nicotina, com 17%4.

Todas essas modalidades apresentam efeitos colaterais. 
O principal efeito da bupropiona é a maior chance de 
convulsões. Os efeitos da vareniclina são eventos 
cardiovasculares, convulsões, depressão e agitação. Em 
relação à terapia de reposição de nicotina, podem causar 
taquicardias e outras arritmias, além de alergia cutânea 
ao adesivo4.

No entanto, em gestantes, Haddad et al.4 concluem 
que a terapia de reposição de nicotina apresenta riscos 
potenciais, como maior taxa de cesárea e aumento da 
pressão diastólica, mas ainda não se sabe se os riscos 
desse tipo de tratamento superam os riscos do fumo.

Outro estudo, feito por Vaz et al.16, mostrou pouca 
eficácia da terapia de reposição de nicotina em 
gestantes, aparentemente por baixa adesão. De acordo 
com o artigo, de 7 a 30% das gestantes aderem a essa 
modalidade terapêutica. Uma das possíveis explicações 
é que o metabolismo da nicotina está aumentado 
durante a gravidez, e, por isso, as gestantes precisam de 
doses maiores de nicotina para combater os sintomas de 
abstinência.

Os níveis de bupropiona e de vareniclina não são 
alterados durante a gravidez2,17.

Em um artigo publicado por Bérard et al.7, compararam-
se gestantes que utilizaram a bupropiona (por 87 dias) 
e o adesivo de reposição de nicotina (por 54 dias) com 
gestantes fumantes. Os resultados foram os seguintes: 
as fumantes tiveram gestações mais curtas, e os bebês 
nasceram com menor peso. Casos de prematuridade 
ocorreram em 26,7% das fumantes, em 7,9% das 
usuárias de adesivos e em 2,8% das que usaram a 
bupropiona. A bupropiona não aumenta o risco de 
prematuridade quando comparada com o adesivo e não 
está associada com o risco de bebês pequenos para a 
idade gestacional.

O uso do adesivo está associado com significante 
redução no risco de bebês pequenos para a idade 
gestacional7.

Tanto o adesivo quanto a bupropiona tiveram impacto 
positivo na prevalência da abstinência do tabagismo 
durante e após a gravidez, com taxas de 60% entre as 
usuárias de bupropiona e de 65% entre as de adesivo7.

Os autores afirmam que o consenso geral considera 
que o uso da bupropiona e do adesivo de reposição de 
nicotina é menos prejudicial do que o cigarro para o 
feto7.

Em outro trabalho, mostrou-se que o uso de adesivo 
não mostrou impacto negativo nos bebês2.

Em um importante artigo de revisão2, conclui-se 
que a terapia de reposição de nicotina associada com 
intervenções comportamentais aumentou a taxa de 
abstinência do cigarro no final da gravidez em 40%; 
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no entanto, esse resultado está muito próximo do 
resultado do grupo que uti lizou placebo. Assim, os 
autores concluem que há fraca evidência para sugerir 
que o uso de terapia de reposição de nicoti na associada 
com intervenções comportamentais seja efi caz para 
a cessação do tabagismo em gestantes. Não houve 
evidência que mostrasse algum impacto, tanto positi vo 
quanto negati vo, no desenvolvimento das crianças de 
mães que uti lizaram a reposição.

tratamento aLternatIVo
O cigarro eletrônico é um dispositi vo que produz 

aerossol de nicoti na ao esquentar uma solução que 
normalmente contém propilenoglicol ou glicerol, nicoti na, 
aldeídos e agentes aromati zantes. Além da nicoti na, o 
vapor produzido contém substâncias tóxicas, como 
formaldeído, acetaldeído, compostos orgânicos voláteis 
e metais9.

Assim, o cigarro eletrônico tem o potencial de 
sati sfazer o paciente com o hábito de fumar (mantém 
o comportamento de levar algo à boca e a ingestão 
de nicoti na), mas com menos produção de substâncias 
tóxicas que um cigarro convencional18.

A percepção é de que os cigarros eletrônicos são 
mais seguros e menos prejudiciais do que os cigarros 
convencionais9.

As evidências sugerem que são seguros na gestação, 
mas ainda não se conhecem os seus efeitos no 
desenvolvimento fetal18.

concLusão
Os estudos são unânimes em considerar o fumo 

um grande mal à saúde materna, à saúde do feto e 
ao desenvolvimento da criança; no entanto, não são 
conclusivos em determinar qual o melhor tratamento e a 
sua segurança durante a gestação.

Não é por isso que não se deve esti mular a paciente 
a alcançar absti nência total do cigarro, apesar das 
difi culdades que isso signifi ca.

Ao se iniciar o tratamento para o tabagismo, temos 
que levar em consideração as vulnerabilidades sociais, 
as doenças associadas (principalmente depressão e 
ansiedade), o nível de maturidade emocional, o desejo 
pela gestação e as incertezas sobre o futuro.

Para se ter esse panorama sobre os aspectos da vida 
das pacientes, é fundamental criar um bom vínculo 
terapêuti co, estabelecer uma relação de confi ança e, 
sempre que possível, levar toda a família (especialmente 
os companheiros) para serem parceiros do tratamento.

O tratamento medicamentoso e a reposição de 
nicoti na sempre devem ser considerados em casos de 
alta dependência do cigarro.

Na práti ca clínica, a bupropiona é a mais uti lizada por 
existi rem mais estudos que sugerem a sua segurança 
durante a gravidez.

Apesar de os estudos também sugerirem que a 
reposição de nicoti na é segura, é mais difí cil precisar 
a quanti dade de nicoti na que deverá ser oferecida 
à paciente devido ao aumento da metabolização da 
nicoti na durante a gestação.

Em relação à vareniclina, existem poucos dados na 
literatura que garantam sua segurança. Além disso, essa 
medicação apresenta efeitos colaterais, como náuseas, 
vômitos, consti pação, dores de cabeça, insônia, agitação 
e depressão, sintomas que já são difí ceis de serem 
tolerados pela população geral e ainda mais serão em 
gestantes.

A intervenção comportamental é ainda a melhor 
ferramenta para o tratamento, e em especial a TCC, de 
acordo com os estudos mais recentes.
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