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Bertani, A.L. Intervenção Breve para Cessação do Tabagismo Direcionada para 

Mulheres Durante a Gestação e Após o Parto. 2017. Tese (Doutorado) – 

Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Júlio de 

Mesquita Filho”, Botucatu, 2017. 

 

 Objetivo: Ensaio clínico controlado e randomizado para avaliar a 

influência de intervenção breve baseada na terapia cognitivo-comportamental 

complementada por vídeo e manual, com conteúdo especificamente desenvolvido 

para gestantes, na taxa de cessação do tabagismo durante a gestação e após o 

parto. Indivíduos e Métodos: Foram avaliadas 127 gestantes tabagistas que 

realizaram atendimento de pré-natal no Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu e em Unidades Básicas de Saúde do município de Botucatu; 

separadas aleatoriamente em grupo intervenção (n= 77) e grupo controle (n=50). 

Todas as gestantes foram avaliadas por meio de questionário desenvolvido para 

avaliação e acompanhamento das gestantes contendo dados demográficos, 

socioeconômicos, gestacionais, história de tabagismo e receberam uma sessão de 

aconselhamentos de 15 minutos no início do estudo. O grupo intervenção pôde 

participar ainda de até 7 sessões adicionais de aconselhamento. Ambos os grupos 

receberam DVD contendo vídeo e manual impresso com material educativo 

especificamente desenvolvido para gestantes tabagistas no momento basal. Os dois 

grupos foram acompanhados nas consultas de pré-natal subsequentes para 

avaliação do estado tabágico, confirmado pela monoximetria e, em caso de 

abstinência, aferição do nível de fissura pela escala QSU-B. Além disso, todas as 

gestantes foram avaliadas com a utilização dos instrumentos padronizados para 

avaliação do tabagista, como: grau de dependência (Teste de Fargestrom), estágio 

motivacional (Prochaska e Di Clemente), escala hospitalar de ansiedade e depressão 

(HAD - Zigmond e Snaith) e escala de estresse percebido (EEP - Cohen). As gestantes 

também foram agrupadas em abstinentes e fumantes de acordo o estado tabágico 

no momento pós-parto e as gestantes do grupo intervenção foram separadas de 

acordo com a participação nas sessões de aconselhamentos. Informações sobre o 

parto e pós-parto foram obtidas no prontuário da paciente. Resultados: O grupo 
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controle tinha idade maior que o intervenção (29,5 ± 6,1 anos vs 24,3 ± 7,2 anos; 

p< 0,001). A maioria das gestantes estava em união estável (66,9%), tinha apenas 

o ensino fundamental (57,4%) e pertencia às classes econômicas D e C2 (58,1%), 

sem diferença entre os grupos. Maior proporção de gestantes do grupo intervenção 

apresentava diagnóstico de doenças pulmonares comparadas ao controle (31,1 vs 

12%, p= 0,023). A proporção de gestantes do grupo controle que consumia 

narguilé (34% vs 7,7%, p< 0,001) e cigarro de bali (38% vs 5,2%, p< 0,001), 

concomitantemente ao cigarro convencional, foi maior que a encontrada no grupo 

intervenção. Entre as gestantes que relataram fumo passivo, maior proporção foi 

encontrada no grupo intervenção (69% vs 36%, p< 0,001). Maior proporção de 

gestantes no grupo intervenção encontrava-se no estágio contemplativo (76,7% vs 

32%, p< 0,001). A taxa de cessação do tabagismo foi maior no grupo intervenção 

em comparação ao controle (55,8% vs 34%, p= 0,026). Em relação à adesão das 

gestantes do grupo intervenção, 50,8% delas participaram de 6 a 8 sessões. O 

estado fumante no pós-parto mostrou associação positiva com história tabágica de 

≥10 anos/maço, participação em apenas uma sessão de aconselhamento, exposição 

ao fumo passivo e não uso do material educativo. As gestantes abstinentes após o 

tratamento e que utilizaram o material educativo apresentaram variações 

significativas e maiores nas médias dos escores de ansiedade, depressão e estresse 

ao longo do tratamento. Para a gestação atual, 15,7% das gestantes tiveram aborto, 

2,3% apresentaram placenta prévia e 1,6% gravidez ectópica, sem diferença entre 

abstinentes e fumantes. Conclusões: A taxa de cessação do tabagismo foi maior no 

grupo intervenção. O material educativo influenciou positivamente a abstinência 

após o tratamento. A maior adesão às sessões de aconselhamentos mostrou 

resultados favoráveis para a abstinência e as gestantes com sintomas de depressão 

no momento basal tiveram mais chances de cessar o tabagismo após o parto.  

 

Palavras chaves: tabagismo, gestantes, intervenção, cessação. 
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Bertani, A.L. Brief Intervention for Smoking Cessation for Women During the 

Gestational Period and After Delivery. 2017. Thesis (Doctorate Degree) – 

Botucatu Medical School, Paulista State University “Júlio de Mesquita Filho”, 

Botucatu, 2017. 

 

 Objective: A randomized controlled clinical trial to evaluate the 

influence of brief intervention based on cognitive-behavioral therapy 

complemented by video and handbook, with content specifically developed for 

pregnant smokers in the rate of smoking cessation during pregnancy and after 

delivery. Individuals and Methods: We evaluated 127 pregnant women who 

underwent prenatal care at the Hospital das Clínicas, Botucatu Medical School, and 

at the Primary care of the city of Botucatu; Randomly divided into intervention 

group (n = 77) and control group (n = 50). All the pregnant women were evaluated 

by means of a questionnaire developed for the evaluation and follow-up of 

pregnant women with demographic, socioeconomic, gestational, smoking history 

and received a counseling session of 15 minutes at the beginning of the study. The 

intervention group could also participate in up to 7 additional counseling sessions. 

Both groups received a DVD containing video and printed handbook with 

educational material specifically developed for pregnant smokers at baseline. The 

two groups were followed up at subsequent prenatal consultations to assess the 

smoking status, confirmed by monoximetry and, in case of abstinence, to measure 

the level of craving by the QSU-B scale. In addition, all pregnant women were 

evaluated using standardized instruments for the evaluation of the smoker, such 

as: degree of dependence (Fargestrom test), motivational stage (Prochaska and Di 

Clemente), anxiety and depression hospital scale (HAD - Zigmond and Snaith) and 

perceived stress scale (EEP - Cohen). The pregnant women were also grouped into 

abstinent and smokers according to the smoking status at the time postpartum 

and the pregnant women in the intervention group were separated according to 

the participation in the counseling sessions. Information on delivery and 

postpartum was obtained from the patient's file. Results: The control group was 

older than the intervention (29.5 ± 6.1 years vs 24.3 ± 7.2 years, p <0.001). The 
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majority of pregnant women were in a stable union (66.9%), had only elementary 

education (57.4%) and belonged to economic classes D and C2 (58.1%), with no 

difference between groups. A higher proportion of pregnant women in the 

intervention group had a diagnosis of pulmonary diseases compared to control 

(31.1 vs 12%, p = 0.023). The proportion of pregnant women in the control group 

who consumed narghile (34% vs 7.7%, p <0.001) and bali cigarette (38% vs 5.2%, 

p <0.001) concomitantly with conventional cigarettes was higher than that found 

in group intervention. Among the pregnant women who reported secondhand 

smoke, the highest proportion was found in the intervention group (69% vs 36%, 

p <0.001). The highest proportion of pregnant women in the intervention group 

was in the contemplative stage (76.7% vs 32%, p <0.001). The smoking cessation 

rate was higher in the intervention group than in the control group (55.8% vs 

34%, p = 0.026). Regarding the adherence of the pregnant women in the 

intervention group, 50.8% of them participated in 6 to 8 sessions. Smoking status 

after delivery showed a positive association with ≥ 10 pack/years of smoking, 

participation in only one counseling session, exposure to secondhand smoke and 

non-use of educational material. Abstinent pregnant women post-treatment who 

used the educational material showed significant and greater variations in mean 

anxiety, depression and stress scores throughout the treatment. For the current 

gestation, 15.7% of pregnant women had miscarriage, 2.3% presented placenta 

previa and 1.6% ectopic pregnancy, with no difference between abstinent and 

smokers. Conclusions: The smoking cessation rate was higher in the intervention 

group. Educational material positively influenced abstinence after treatment. The 

greater adherence to the counseling sessions showed favorable results for 

abstinence and the pregnant women with symptoms of depression at baseline were 

more likely to stop smoking after delivery. 

 

Keywords: smoking, pregnant women, intervention, cessation. 
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 As intervenções para cessação do tabagismo durante a gestação são 

de elevada eficácia na preservação da vida e na redução de danos à saúde.(1) Embora 

os maiores índices de cessação do tabagismo em mulheres ocorram na gestação 

apenas um terço mantêm a abstinência no pós-parto.(2,3) Portanto, a prevenção da 

recaída nesse período é importante e bastante discutida na literatura.(1, 3-5) 

 A indústria do tabaco reconhece nas mulheres um público promissor 

para expansão de seus negócios.(6,7) Como resultado desta iniciativa, para mitigar 

seus efeitos e esclarecer sobre o tema, a campanha Tobacco Free Initiative de 2010  

abordou a ênfase da indústria no marketing voltado às mulheres.(8) A indústria 

utiliza várias formas de preparação para alterar o sabor, cheiro e propriedades 

farmacológicas do produto com o objetivo de aumentar a prevalência do tabagismo 

entre as mulheres. Entretanto, todas essas formas de consumo tem em comum a 

liberação de nicotina para o sistema nervoso central, que é a substância responsável 

pela adição ao cigarro, e os demais componentes nocivos da fumaça.(9) O narguilé, 

cachimbo que contém água por onde a fumaça passa antes de chegar ao fumante, 

apresenta concentração de nicotina duas vezes maior que os cigarros 

industrializados.(10,11) Além do narguilé existem outras formas de queima 

diferenciada de tabaco que são bem conhecidas como os cigarros eletrônicos, que 

queimam o tabaco por meio de microssistema alimentado por bateria recarregável 

em entradas USB de computadores.(9) Há ainda os tipos de tabaco sem produção de 

fumaça, que quando mascados ou em preparações são absorvidos pela mucosa oral 

ou aspirados pelo nariz. Usuários de tabaco sem a produção de fumaça absorvem 

nicotina de forma semelhante aos fumantes passivos, portanto, podem também 

desenvolver dependência.(10) 

 Atualmente, existe cerca de 1,1 bilhão de fumantes no mundo e os 

homens continuam fumando mais que as mulheres. Apesar de a prevalência ter 

diminuído em muitos países, principalmente entre os homens, ocorreu aumento 

nos países a leste do mediterrâneo e na África.(12) No Brasil, em 2013, a  Pesquisa 

Nacional de Saúde, em indivíduos maiores de 18 anos, mostrou prevalência de 

tabagismo de 18,9% para o sexo masculino e 11% para o feminino.(13) Em 2015, 

segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a prevalência no Brasil em 

indivíduos maiores de 15 anos de idade foi de 19,3% para o sexo masculino e 11,3% 
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para o feminino.(12) No mesmo ano, dados do inquérito Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), em 

indivíduos maiores de 18 anos, mostrou números menores que os da OMS, 12,8% 

para o sexo masculino e 8,3% para o feminino.(6) 

 Com relação às formas não convencionais de uso do tabaco, a 

prevalência de uso do narguilé é pouco conhecida e variável em alguns países. No 

Líbano, 14,6% dos adultos, 25% das grávidas e 32% dos jovens universitários 

utilizam o narguilé regularmente.(14) Segundo dois estudos realizados no interior 

do estado de São Paulo, Brasil, que avaliaram os conhecimentos de gestantes e 

adolescentes sobre os malefícios do tabagismo e suas formas alternativas, 41% e 

19,7% das gestantes tiveram alguma experiência com o cigarro com sabor e o 

narguilé, respectivamente.(15) Entre os adolescentes, 70,6% já haviam 

experimentado o narguilé e 71,9% o cigarro com sabor. Além disso, 7% dos 

adolescentes fizeram uso regular do narguilé antes de iniciarem o uso de cigarro 

convencional.(16) 

 Embora muitos estudos avaliem a prevalência de tabagismo na 

população em geral, são poucos os que abordam especificamente as gestantes. 

Pesquisa de 2014, do National Center For Health Statistics, que reúne informações 

dos nascidos vivos nos EUA, mostrou que 25% das mães na faixa etária entre 15 e 

24 anos de idade fumaram durante toda a gestação.(17) O Standard Certificate of 

Live Birth reuniu dados de 95% de todos os recém-nascidos de 46 estados nos 

Estados Unidos e mostrou retrospectivamente que uma em cada dez mulheres 

(10,9%), que conceberam em 2014, fumaram até o terceiro mês antes da gravidez 

e um quarto delas parou de fumar antes de engravidar. Este estudo também 

mostrou prevalência de tabagismo em qualquer momento da gestação de 8,4% 

(8,2% no primeiro trimestre, 7% no segundo e 6,6% no terceiro), mais prevalente 

em mulheres de 20 a 24 anos (13%), não casadas (14,7%) e não hispânicas (18%). 

A prevalência de tabagismo variou de 1,8% na California até 27,1% no estado de 

West Virginia.(18) Estudo Canadense desenhado para avaliar a taxa de cessação do 

tabagismo em gestantes que utilizaram a bupropiona ou a terapia de reposição de 

nicotina (TRN), mostrou prevalência de tabagismo de 25%.(19) Os principais órgãos 

de pesquisa internacionais, OMS, Centers for Disease Control and Prevention 
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(CDC), US Department of Health and Human Services não disponibilizam 

levantamentos de prevalência de tabagismo em gestantes. Em resumo, nos EUA e 

Canadá, a prevalência geral de tabagismo variou entre 8,4% e 25%, sendo maior 

em estados produtores de tabaco como West Virginia e entre gestantes jovens.  

 Na região sul do Brasil, estudo longitudinal avaliou todos os 

nascimentos hospitalares ocorridos nos anos de 1982 e 1993; a prevalência de 

tabagismo durante a gestação apresentou uma discreta redução de 35,7% das 

6.011 parturientes em 1982 para 33,5% das 5.304 parturientes em 1993 (p < 

0,05).(20) Em 2009, na cidade de Ribeirão Preto (SP), 504 mulheres matriculadas 

em programas de puericultura das unidades básicas de saúde foram entrevistadas 

com relação ao consumo de tabaco durante a gestação e aleitamento materno, 

tabagismo ativo, passivo e as duas modalidades simultâneas. As tabagistas ativas 

(fumaram durante a gestação e aleitamento materno) corresponderam a 19,2%, 

as passivas a 28,2% e as ativas e passivas a 16,8%.(21) Em 2011, estudo que avaliou 

2.484 mulheres, mostrou que 23,3% delas fumaram durante toda a gestação e 33% 

viviam em situação de fumo passivo.(22) Em 2013, entre 273 gestantes de baixo 

risco atendidas no Sistema Único de Saúde (SUS) na cidade de São Paulo, 11% 

fumaram durante toda a gestação e 19,8% pararam no início da gestação.(23)  

 Estudo realizado com gestantes em seis capitais brasileiras mostrou 

associação positiva do tabagismo com baixa escolaridade, paridade, aumento da 

idade e uso de bebidas alcoólicas. Foi observado efeito protetor para as gestantes 

em união estável.(24) Vários outros estudos apontam associações positivas entre 

tabagismo na gestação e baixa escolaridade, renda, redução no número de consultas 

durante o pré-natal e uso de bebida alcoólica.(25-27) Além disso, esses estudos 

também mostram que as gestantes fumantes mais propensas a cessar o tabagismo 

são aquelas cujo marido ou companheiro não é fumante.(24-27) 

 Além das consequências negativas do tabagismo na população geral, 

fumar está relacionado a alguns agravos particularmente relacionados às mulheres. 

As principais diretrizes relacionam o uso do cigarro ao envelhecimento acelerado 

do aparelho reprodutor feminino, infertilidade e menopausa precoce.(1-3) Estudo, 

que avaliou a associação do estado tabágico com o menopausal em 775 mulheres, 

entre 40 e 65 anos de idade, mostrou que entre as tabagistas o início da menopausa 
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se deu, em média, aos 47,8 ± 3,9 anos e entre as não fumantes aos 48,6 ± 4,1 anos. 

Além disso, o início da menopausa variou com o número de cigarros fumados: entre 

aquelas que fumavam de 1 a 5 cigarros/dia ocorreu aos 49,2 ± 3,7; 6 a 10 

cigarros/dia aos 47,6 ± 4,3 anos e entre as que fumavam 11 cigarros ou mais a 

idade de início da menopausa foi aos 46,9 ± 3,6 anos.(28) 

 Quando a mulher engravida, o tabagismo se associa a complicações 

específicas tanto para a gestante quanto para o feto, o que torna seus malefícios 

ainda mais significativos.(29) Fetos de gestantes fumantes tem maior risco de 

prematuridade e restrição de crescimento do que aqueles de gestantes não 

fumantes.(1,2) Além disso, existem outras consequências negativas da exposição ao 

tabaco no período da gestação tais como aumento da ocorrência de placenta prévia, 

gravidez tubária, aborto espontâneo e síndrome da morte súbita na infância.(5) 

Evidências adicionais sugerem que a redução da função pulmonar nos neonatos de 

gestantes tabagistas pode ser fator de risco para o desenvolvimento de asma, 

hiperreatividade brônquica e predisposição à DPOC na vida adulta.(1-3) O leite 

materno pode servir como veículo para substâncias nocivas, fato observado em 

situações de algumas doenças infecciosas, quando da utilização de fármacos ou 

substâncias de abuso, mesmo aquelas aceitas socialmente como o tabaco. Embora 

não estejam incluídos na relação das substâncias que contraindicam o aleitamento 

materno, os componentes da fumaça do cigarro podem causar prejuízos tanto para 

a criança quanto para a nutriz.(30) 

 Numerosos estudos documentam a relação causal entre o consumo de 

cigarros na gestação e eventos adversos neste período para o feto/recém-nascido. 

Entretanto, poucos levantamentos estimam as proporções com que estes eventos 

ocorrem. O US SimSmoke é um modelo de simulação de dados que avalia 

proporções de prevalência de tabagismo entre gestantes e estima resultados 

adversos do tabagismo para a gestação e para o feto/recém-nascido.(31) Em 2016, 

estudo que apurou informações de 95% dos recém-nascidos nos Estados Unidos 

correlacionou tabagismo durante a gestação, de acordo com as  faixas de idade das 

mães, com desfechos adversos no recém-nascido. Mostrou que entre as gestantes 

com idades entre 20 e 39 anos a média de recém-nascidos prematuros e com 

restrição de crescimento foi de 7,5%. Recém-nascidos prematuros, mas com peso 
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normal ocorreram em 24,7% entre as gestantes com 40 anos e 12,8% entre as 

gestantes com idades de 20 a 39 anos. Entre as gestantes fumantes com 40 anos 

de idade, a taxa de recém-nascidos a termo e com restrição de crescimento foi de 

19,1% e em 6,5% ocorreu a síndrome da morte súbita na infância. Para as gestantes 

com idades entre 20 e 39 anos, a incidência de nascimento a termo com restrição 

de crescimento e síndrome da morte súbita foi de 8,6 e 6,5%, respectivamente. 

Com relação ao período gestacional, houve ocorrência de 0,4% de placenta prévia, 

0,8% de descolamento de placenta e 1,5% de gravidez ectópica ou tubária, para 

todas as faixas de idade, isto é, gestantes fumantes de 15 a 40 anos de idade.(31) 

 O estudo e análise dos conhecimentos de gestantes a respeito do 

tabaco, as características da dependência e suas consequências à saúde são 

fundamentais para que se possa pensar em prevenção e tratamento do tabagismo 

nesta população. Estudo que entrevistou 257 gestantes do hospital universitário 

de São Bernardo do Campo, São Paulo, mostrou que a maioria apresentava idades 

entre 17 e 40 anos, 55,7% haviam cursado o ensino fundamental e 81% viviam em 

união estável. As gestantes que fumaram em gestações anteriores foram 33,3%, 

fumaram na gestação atual 20,6% e 39,2% viviam com companheiro fumante. Com 

relação aos conhecimentos sobre tabagismo, os autores concluíram que 97,6% das 

gestantes sabiam que o cigarro faz mal à gestação e 98% que pode prejudicar o 

feto e o recém-nascido. Com relação aos prejuízos à criança especificamente, 59,2% 

das gestantes achavam que ela pode nascer malformada, 54,3% que pode 

apresentar morte súbita e 85% que pode apresentar problemas pulmonares.(32) 

 Outro estudo realizado na Faculdade de Medicina de Botucatu 

(FMB/UNESP), São Paulo, analisou as percepções sobre a prática do tabagismo de 

gestantes que fizeram uso de cigarros industrializados durante todo o período 

gestacional.(33) As gestantes consideraram  que o cigarro aproxima as pessoas, 

favorece vínculos, acalma a ansiedade e paradoxalmente, relataram sensação de 

alívio da solidão quando usavam o cigarro. Mencionaram o “vício” como fator de 

manutenção do tabagismo no período gestacional. O “vício” foi associado ao prazer 

e o período de abstinência com consequências negativas como tristeza, mágoa e 

raiva. Com relação à gestação, as entrevistadas relataram sentimento de culpa por 

fumarem nesse período. As gestantes forneceram poucos dados sobre as 
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consequências para a gestação, mas apresentaram mais conhecimentos sobre os 

malefícios ao feto e recém-nascido como prematuridade, restrição de crescimento 

e ocorrência de problemas pulmonares.(33) 

 Ainda com relação à avaliação dos conhecimentos de gestantes sobre 

tabagismo, estudo avaliou gestantes fumantes e ex-fumantes da rede pública, que 

interromperam o tabagismo no período gestacional.(34) As gestantes relataram 

aumento no desejo de cessar o tabagismo durante a gestação, mas a maioria 

desconhecia as formas de tratamento existentes para este fim. O ganho de peso 

relacionado à cessação e o alívio da ansiedade relacionado ao uso do tabaco foram 

citados como fatores que desmotivam a cessação. Os autores também identificaram 

que 92% das gestantes conheciam, apenas de forma superficial, os problemas 

pulmonares decorrentes do tabagismo, 71% relataram que o cigarro causa “mal-

estar e azia” e 42% delas relacionaram o cigarro à falta de fôlego. Segundo o relato 

das gestantes, interromper o tabagismo seria algo bom para o feto e recém-nascido 

porque evitaria uma série de problemas como danos pulmonares, tanto para o feto 

como para o recém-nascido, diminuição no fornecimento de oxigênio para o feto, 

restrição de crescimento e risco de prematuridade. Os autores ainda concluíram 

que as gestantes percebiam, por parte da sociedade, atribuição de culpa por 

fumarem na gestação; entretanto, a maioria das entrevistadas convivia em 

ambientes familiares onde o tabagismo era considerado prática comum e 

tacitamente aceita.(34) 

 A consulta pré-natal pode ser o momento mais adequado para 

prestação de esclarecimentos sobre os riscos do fumo e para que as gestantes 

possam expor dúvidas, medos e angústias decorrentes da gestação. Esses 

sentimentos estão associados a quadros de ansiedade e depressão, situações que 

podem levar ao início e/ou manutenção do tabagismo, uma vez que o cigarro está 

associado a propriedades relaxantes.(35)  

 Mulheres fumantes e que sofrem de distúrbios de ansiedade e 

depressão geralmente têm dificuldade de cessar o tabagismo, principalmente, 

quando estão grávidas.(1-3) Estudo que avaliou retrospectivamente dados de 34 mil 

gestantes fumantes, antes e durante o período gestacional,  mostrou que a 

prevalência de tabagismo entre as gestantes que relataram distúrbio de ansiedade 
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e depressão antes da gravidez foi significativamente superior do que entre as 

gestantes que não relataram os distúrbios (46,7% vs 22,5%, p<0,001). Nos três 

primeiros meses de gestação a prevalência de tabagismo também foi superior entre 

as que apresentavam distúrbio de ansiedade e depressão do que as que não 

apresentaram (27,5% vs 10,5%, p<0,001).(36) Proporção significativamente menor 

de gestantes fumantes que apresentavam sintomas de depressão e ansiedade parou 

de fumar no terceiro trimestre de gestação em comparação às  gestantes que não 

apresentavam depressão e ansiedade (41,4% vs 53,8%, p<0,001). Além disso, as 

gestantes com distúrbios de ansiedade e depressão relataram menor interesse em 

cessar o tabagismo em qualquer momento.(36) Outro estudo que avaliou 

características sociodemográficas, níveis de ansiedade e depressão e consumo de 

tabaco em 901 gestantes fumantes na Espanha concluiu que altos escores nas 

escalas de ansiedade e depressão aumentaram a probabilidade de permanência do 

tabagismo durante todo o curso gestacional e as gestantes tabagistas que 

apresentaram escores inferiores de ansiedade tiveram maior probabilidade para 

cessar o tabagismo espontaneamente durante a gestação.(37) 

 As principais diretrizes reúnem as intervenções mais indicadas para o 

tratamento do tabagismo em gestantes e recomendam que estas sejam aplicadas o 

mais precocemente possível para prevenir as complicações na gestação e para o 

recém-nascido.(1-3) De acordo com estas diretrizes, as abordagens de “primeira 

linha” para cessação do tabagismo durante o período gestacional são as 

intervenções psicossociais, isto é, sessões de aconselhamentos baseados na terapia 

cognitivo-comportamental, de preferência individualizados e apoiadas com 

material educativo e de autoajuda.(35,38,39) Meta-análise com 28 amostras 

controladas e randomizadas com indivíduos adultos de ambos os sexos que 

comparou os resultados de intervenções motivacionais, com duração das sessões 

variando entre 10 e 60 minutos, com intervenção breve mostrou que as 

intervenções motivacionais foram superiores (RR: 1,26; 95% IC: 1,16 – 1,36).(38) 

Outros estudos citam também esta taxa de sucesso das intervenções motivacionais 

e acrescentam que as taxas de cessação em gestantes fumantes que recebem este 

tipo de intervenção podem alcançar índices ainda maiores, pois o período 

gestacional representa estímulo a mais na motivação pela abstinência.(35,40,41) Em 
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segundo plano, as diretrizes mostram trabalhos que avaliam a terapia 

farmacológica, em especial, a terapia de reposição de nicotina (TRN) e incentivos 

financeiros para cessação do tabagismo em gestantes.(1,2,19,42) 

 O programa denominado “5 As (Ask, Advice, Assess, Assist and 

Arange)” é uma intervenção com aconselhamentos breves (5 a 15 minutos), 

desenvolvidos para gestantes tabagistas, baseado em cinco pontos estratégicos: 

Perguntar, Avaliar, Aconselhar, Preparar e Acompanhar. Em 2016, no Uruguai e 

Argentina, estudo comparou a eficácia na taxa de cessação do tabagismo da 

intervenção baseada no programa “5 As” durante o período gestacional e até seis 

meses após o parto, com um grupo controle que recebeu apenas uma sessão de 

aconselhamento e foi acompanhado durante o mesmo período, em 20 unidades de 

cuidados de pré-natal. Este estudo concluiu que a intervenção foi eficaz, com taxa 

de cessação do tabagismo de 33,6% para o grupo intervenção e 10,8% para o 

controle.(43) Nos Estados Unidos, entre 2011 e 2015, 71.526 gestantes fumantes 

participaram do programa de aconselhamento “5 As” e 23% delas cessaram o 

tabagismo até o dia do parto.(44) Outro estudo realizado pela universidade do 

Alabama, nos Estados unidos, comparou os resultados na taxa de abstinência de 

1093 gestantes fumantes que receberam apenas sessões de 5 minutos de 

aconselhamentos gerais sobre tabagismo e um grupo controle que assistiu a um 

vídeo com material educativo sobre tabagismo, direcionado à população geral e 

com conteúdo relacionado aos malefícios gerais. No grupo intervenção, 18% das 

gestantes cessaram o tabagismo contra 11,2% do grupo controle.(45) 

 Embora as diretrizes mais recentes não recomendem a terapia 

farmacológica para a cessação do tabagismo em gestantes,(1-3,5) alguns estudos 

apontam a TRN como importante ferramenta de apoio neste grupo, mesmo 

considerando os possíveis efeitos adversos,(5,46,47) como a potencial toxicidade para 

o Sistema Nervoso Central (SNC) do feto.(2) Entretanto, Coleman e colaboradores 

compararam dois grupos de gestantes tabagistas, um utilizando adesivos de 

nicotina e outro adesivo sem nicotina (placebo) e não encontraram diferenças 

significativas na taxa de cessação entre os grupos.(48) Caso se empregue a TRN, 

recomenda-se a utilização das formas de liberação rápida, como a goma e, além 

disso, deve-se alertar a gestante sobre a retirada do suplemento de nicotina caso 
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haja recaída.(49) Segundo revisões internacionais, há benefícios para mãe e feto se a 

TRN tiver sucesso na cessação do tabagismo.(39,49-51) Revisão sistemática da 

literatura analisou 72 amostras controladas, em alguns países desenvolvidos, que 

aplicaram individualmente em gestantes tabagistas intervenções cognitivo-

comportamentais e motivacionais baseadas nos estágios de mudança, além de 

intervenções com TRN e antidepressivos. Os autores não separaram os resultados 

das terapias cognitivo-comportamental e farmacológica, mas concluíram que as 

intervenções reduziram não somente o tabagismo durante e após o período 

gestacional, mas também os desfechos desfavoráveis nos recém-nascidos.(1)  

 Estudo recente avaliou os efeitos da bupropiona e TRN em 900 

gestantes fumantes do Canadá; ambos os grupos apresentaram altas taxas de 

cessação do tabagismo, 81% no grupo que utilizou a bupropiona e 79% no grupo 

de TRN. Após a descontinuação das medicações, 60% e 68% das gestantes que 

usaram a bupropiona ou a TRN, respectivamente, não voltaram a fumar durante a 

gestação. Entretanto, o uso da TRN foi associado à prematuridade e à ocorrência 

de recém-nascidos pequenos para idade gestacional e o uso da bupropiona foi 

associado à prematuridade.(19) 

 Alguns estudos realizados em países desenvolvidos mostram que 

incentivos financeiros fornecidos a cada comprovação de abstinência, feita 

periodicamente por análises laboratoriais, são eficazes para aumentar a abstinência 

em gestantes fumantes durante a gestação e após o parto.(52-55) Entretanto,  a 

aplicação desta técnica não é compatível com a realidade dos países em 

desenvolvimento como o Brasil. 

 Os dados apresentados acima mostram que a prevalência do 

tabagismo em gestantes ainda é preocupante. Os conhecimentos das gestantes 

relacionados ao tabagismo e suas implicações ao período perinatal ainda são 

deficientes. Os estudos que identificam os problemas relacionados à gestante estão 

bem difundidos na literatura, mas ações que levem estes conhecimentos 

efetivamente a quem é de interesse, as gestantes, são escassas. Não há consenso 

sobre o uso dos tratamentos farmacológicos neste grupo de fumantes. Além disso, 

no Brasil, são poucas as ações voltadas à cessação do tabagismo para grupos 

específicos em especial o de gestantes. 
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Objetivo Geral 

 

 Determinar a influência de intervenção breve baseada na terapia 

cognitivo-comportamental complementada por vídeo e manual, com conteúdo 

especificamente desenvolvido para gestantes tabagistas, na taxa de cessação do 

tabagismo durante a gestação e após o parto. 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Determinar a influência da adesão às sessões de aconselhamento e do uso do 

material educativo na taxa de cessação do tabagismo; 

2. Determinar a influência da classificação econômica, do grau de dependência e 

do estágio motivacional no estado tabágico após o tratamento; 

3. Determinar a evolução dos sintomas sugestivos de ansiedade, depressão e de 

estresse das gestantes durante o período gestacional e no pós-parto e a 

influência dos mesmos no estado tabágico após o tratamento. 
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3.1  Casuística 

 

 Ensaio clínico controlado, randomizado, paralelo, com razão de 

alocação 1:1, com 143 gestantes tabagistas que compareceram em consulta de pré-

natal nas seguintes Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município de Botucatu: Vila 

São Lúcio, Jardim Aeroporto, Jardim Marajoara, Centro de Saúde Escola, Cecap ou 

no Ambulatório de Assistência Pré-Natal do Hospital das Clínicas (HC) da FMB – 

UNESP. Deste total, 16 foram excluídas por: retirada de consentimento, dificuldade 

de acesso à UBS e mudança de local de acompanhamento para outros serviços fora 

do município. Os dados foram coletados entre 01/09/2013 a 30/09/2016. 

 Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

FMB – Unesp, sob o número 193873.  

  

3.2  Delineamento 

 

 Durante a rotina de atendimento de pré-natal no ambulatório do HC 

e nas UBS, as gestantes foram abordadas com a pergunta: “Você fuma?”. Aquelas 

que responderam sim foram informadas sobre o estudo e convidadas a participar.  

 As gestantes tabagistas previamente identificadas e que assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) responderam a um 

questionário de avaliação e receberam uma sessão de aconselhamento padronizado 

individualmente com duração de 15 minutos (Figura 1). Receberam também 

manual impresso e DVD contendo vídeo, ambos com conteúdo relacionado ao 

tabagismo e suas consequências à gestante e ao feto/recém-nascido. As gestantes 

foram randomizadas para o grupo intervenção (I) ou para o grupo controle (C) 

por meio de sorteio simples da seguinte forma: dois papéis, com as iniciais “I” ou 

“C”, devidamente dobrados e misturados foram oferecidos à gestante que escolheu 

um deles aleatoriamente e o entregou, dobrado, ao entrevistador, sem conhecer a 

inicial escrita. O entrevistador então alocou a gestante no grupo sorteado.    

 O vídeo (Anexo 1), de 7 minutos, e o manual (Anexo 2), de 18 páginas, 

com conteúdo relacionado às consequências do tabagismo na gestação e ao 
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feto/recém-nascido foram desenvolvidos e distribuídos para cada gestante incluída 

no estudo, em formato facilmente reprodutível em vários tipos de dispositivos. 

 Durante o pré-natal, as gestantes do grupo intervenção poderiam 

participar de até seis sessões de tratamento de 15 minutos cada (Quadro 1). O 

delineamento das sessões acompanhou a rotina de consultas de pré-natal com o 

objetivo de facilitar a implantação da intervenção nos serviços de saúde. As 

gestantes do grupo intervenção foram avaliadas com relação ao estado tabágico e 

aos sintomas de abstinência em todas as visitas. O grupo controle recebeu a sessão 

inicial de aconselhamento, o manual e o DVD com o vídeo e, assim como no grupo 

intervenção, foram acompanhadas durante as consultas subsequentes de pré-natal 

para avaliação do estado tabágico e, em caso de cessação, avaliação dos sintomas 

de abstinência. 

 Para apresentação dos resultados, as gestantes foram separadas em 

abstinentes e fumantes de acordo com estado tabágico no momento pós-parto. 

Para avaliação da adesão das gestantes às sessões de aconselhamentos, o grupo 

intervenção foi separado em: BA (baixa adesão) – gestantes que participaram de 

uma a três sessões de aconselhamentos; MA (média adesão) – aquelas que 

participaram de quatro ou cinco sessões e AA (alta adesão) – participaram de seis 

a oito sessões.  

 Os dados gestacionais como aborto e prematuridade foram coletados 

retrospectivamente no sistema de prontuários eletrônicos do HC da FMB/UNESP ou 

nos prontuários das UBS, onde as mães realizavam o acompanhamento pré-natal. 

Quarenta dias pós-parto todas as mulheres retornaram às unidades para a consulta 

chamada “revisão de parto” e iniciar o seguimento de seus bebês. Neste momento, 

todas foram reavaliadas com relação ao estado tabágico e aos sintomas sugestivos 

de ansiedade, depressão e estresse. Além disso, as mulheres do grupo intervenção 

receberam 01 sessão adicional de aconselhamento com duração de 15 minutos 

(Figura 1). 

 Em resumo, a diferença entre grupo intervenção e controle foi a 

participação nas sessões de aconselhamento. Apesar de o grupo intervenção ter 

tido possibilidade de participar de quantidade maior de sessões, o grupo controle 

foi beneficiado com uma sessão de aconselhamento inicial, material educativo 
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(manual e vídeo) e acompanhamento com avaliação do estado tabágico confirmado 

pelo monóxido de carbono (CO) no ar exalado durante o período gestacional e após 

o parto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma 
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3.3  Questionários e Escalas 

 

3.3.1 Questionário 

 

 Com base em referências da literatura,(15,56,57) foi desenvolvido 

questionário específico para avaliação das gestantes de ambos os grupos com 

questões relacionadas ao estado tabágico, doenças associadas ao tabagismo, grau 

de dependência nicotínica, grau de motivação, sintomas sugestivos de ansiedade e 

depressão, estresse, escala de fissura e dados relacionados ao desfecho da gestação 

(Anexo 3). 

  

3.3.2  Critério de Classificação Econômica Brasil 

 

 O Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) foi utilizado para 

estimar o poder de compra das pessoas e famílias urbanas, classificando a 

população em classes econômicas. Com informações relativas à posse de itens, 

contratação de serviços e ao grau de instrução do chefe de família, as gestantes 

foram distribuídas em oito classes econômicas: A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E (Anexo 

3 – pág. 1).(58) 

  

3.3.3  Grau de Dependência e Estágios de Motivação 

 

 O grau de dependência de nicotina foi avaliado pelo teste de 

“Fagerström” e classificado em baixo (escores 0 – 4), moderado (escore 5) ou 

elevado (escores 6 – 10) (Anexo 3 – págs. 4).(59) Os estágios de motivação foram 

identificados de acordo com o modelo transteórico de Prochaska e DiClemente que 

descreve a prontidão para mudar como estágios de mudança pelos quais o indivíduo 

transita, sendo classificados em: 1. pré-contemplação: não há intenção de cessar o 

tabagismo nos próximos seis meses; 2. contemplação: há intenção de cessar o 

tabagismo nos próximos seis meses, porém sem data marcada; 3. preparação: 

pretende cessar nos próximos trinta dias; 4. ação: cessou o tabagismo há seis meses 
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ou menos e 5. manutenção: cessou o tabagismo há mais de seis meses (Anexo 3 – 

págs. 3).(60) 

 

3.3.4 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão e Escala de Estresse Percebido 

 

 Os sintomas sugestivos de ansiedade e depressão foram identificados 

pela versão validada para o português da Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HAD) que permite a seguinte classificação: improvável (escores 0 – 7), 

possível (escores 8 – 10) ou provável (escores 11 – 21) (Anexo 3 – pág. 4).(61) O 

nível sugestivo de estresse entre as gestantes foi obtido pela versão validada para 

o português da Escala de Estresse Percebido (EEP) composta por 10 questões com 

cinco possibilidades de resposta (nunca; quase nunca; às vezes; quase sempre; e 

sempre) e valores de zero a quatro. Assim, o escore da EEP pode variar entre zero 

e 40. Quanto mais alto o escore, maior o estresse (Anexo 3 – pág. 8).(62) 

  

3.3.5  Questionnaire of Smoking Urge - Brief 

 

 Entre as gestantes que deixaram de fumar em qualquer momento da 

intervenção, o craving ou fissura foi avaliado por meio da versão validada para o 

português do Questionnaire of Smoking Urge – Brief, que é composto por 10 

afirmações e respostas com escala de 7 pontos que vai desde “discordo totalmente 

= 1” até “concordo totalmente = 7”. O QSU-B foi analisado por meio do somatório 

total com os seguintes pontos de corte: 0 a 13 pontos - craving mínimo, 14 a 26 – 

leve, 27 a 42 - moderado e 43 ou mais pontos - craving intenso (Anexo 3 – pág. 

9).(63) 

 As escalas de classificação econômica, estágio motivacional e grau de 

dependência foram aplicadas apenas no momento basal. As escalas HAD e EEP 

foram aplicadas no momento basal e reaplicadas no último encontro antes do parto 

e no momento pós-parto para as gestantes de ambos os grupos. A escala QSU-B foi 

aplicada em todos os momentos onde as gestantes de ambos os grupos se 

declaravam abstinentes, seguido da confirmação pelo CO no ar exalado. 
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3.4  Estado Tabágico e Recaída 

 

 A condição de fumante foi confirmada por mensuração do monóxido 

de carbono (CO) no ar expirado com técnica padronizada e equipamento específico 

(Micro CO, Care Fusion, nº série: 07359596). Esse aparelho mede a concentração 

de CO exalado através de um sensor eletroquímico e expressa os valores em partes 

por milhão (ppm).(64-68) A técnica para medição foi realizada com solicitação à 

gestante que fizesse pausa inspiratória de 20 segundos com finalidade de equilibrar 

os níveis de CO sanguíneo e alveolar. Após esta pausa, foi solicitada expiração longa 

e total no bucal do aparelho. Valores acima de 6,0 ppm de CO expirado foram 

considerados significativos para tabagismo ativo.(69,70) 

 A recaída foi definida como a retomada do uso do tabaco após um 

período de abstinência e o lapso definido como deslize que leva ao uso do tabaco, 

mas pode não resultar em recaída.(2) Neste trabalho, algumas das gestantes que 

estiveram abstinentes em algum momento do período gestacional, voltaram a 

fumar, independente da quantidade de cigarros por dia, por isso consideramos 

recaída. 
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Quadro 1. Temas que foram abordados em cada momento/sessão de 

aconselhamentos 

Momento Basal (I e C)  Consequências do tabagismo para o feto 

 

Momento 2 (I) 

 Substâncias compartilhadas via placenta 

 Possíveis eventos decorrentes do fumo para a 
gestação como aborto e prematuridade 

Momento 3 (I) 
 Possíveis eventos decorrentes do fumo para o 

recém-nascido como baixo peso e estatura e 
redução da função pulmonar 

Momento 4 (I)  Estratégias para cessação do tabagismo 

 Vantagens da cessação para mãe e feto 

Momento 5 (I) 
 Dependência química e psicológica 

 Outras formas de uso do tabaco 

Momento 6 (I) 

 Uso de repositores nicotínicos sem prescrição 
médica 

 Identificação dos sintomas de abstinência e 
como lidar com eles  

Momento Pré-parto (I) 
 Associação fumo e álcool  

 Ganho de peso devido à abstinência 

Momento Pós-parto (I) 

 Transporte de substâncias via leite materno 

 Prejuízos do fumo passivo para a criança como 
agravamento da asma, susceptibilidade à 
hiperreatividade brônquica e DPOC na vida 
adulta  

I – Grupo Intervenção; C – Grupo Controle 

 

3.5  Análise estatística e Plano Amostral 

 

 Foi realizada análise descritiva tanto para variáveis qualitativas 

(frequência e porcentagem) como para quantitativas (média, desvio padrão, 

mediana e quartis) para ambos os grupos. 

 Nas comparações entre os grupos para variáveis quantitativas foi 

utilizado o teste t-Student para amostras independentes, caso as variáveis 

apresentassem distribuição simétrica. Quando a distribuição não foi normal, o teste 

Mann-Whitney para amostras independentes foi utilizado. 

 Nas comparações entre os grupos para variáveis qualitativas foi 

utilizado o teste chi-quadrado, quando todos os valores absolutos eram maior ou 

Gestação 
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igual a cinco, ou exato de Fisher, quando havia pelo menos um valor absoluto 

abaixo de cinco, para homogeneidade de proporções. 

 Nas comparações entre os períodos pré e pós-intervenção para ambos 

os grupos o teste t-Student pareado ou Mann-Whitney pareado para variáveis 

quantitativas e o teste chi-quadrado de tendência para variáveis qualitativas foram 

utilizados. 

 Para as comparações entre os momentos avaliados (início no estudo, 

pré-parto e pós-parto) de indivíduos diferentes foi utilizado o teste Anova de uma 

via. Nas comparações entre os momentos para um mesmo grupo de indivíduos foi 

utilizado o teste Anova de uma via com medidas repetidas. Para localizar as 

diferenças, os testes Tukey para distribuição normal, Kruskal-Wallis e Dunn’s, para 

distribuição não normal. 

 Para análise das associações e interações entre os grupos e material 

educativo para medidas repetidas (ansiedade, depressão e estresse) foi utilizado 

modelo de regressão Generalized Estimating Equations (GEE). As comparações de 

pares das interações foram ajustadas por Bonferroni. 

 Para análise das associações entre o desfecho primário e variáveis de 

caracterização, adesão, grau de dependência, estágio motivacional, uso do material 

educativo e classe econômica, foi utilizado modelo de regressão logística.   

Em todos os testes foram fixados o nível de significância de 5% ou p-valor 

correspondente e foram feitos por meio do programa SygmaPlot 11.0 e IBM SPSS 

Statistics 22. 

 Plano amostral não probabilístico, do tipo intencional. Cálculo 

realizado considerando uma diferença de abstinência entre os grupos de 20%, com 

poder de 90% e alfa de 5%, para teste de proporção. Nestas condições, concluiu-se 

que seriam necessários 117 indivíduos. O tamanho amostral foi atingido e, 

portanto, o poder estatístico garantido.                      

 Ensaio clínico controlado randomizado foi a opção mais adequada 

para testar a hipótese desta pesquisa. Portanto, não houve erros sistemáticos ou 

vícios devido ao delineamento. 

 As gestantes não souberam em qual grupo foram alocadas e nem, tão 

pouco, a diferença entre eles. Por isso, a cegagem foi do tipo simples. 
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4.1  Grupos intervenção e controle 

 

 Na Tabela 1 estão apresentadas as características gerais das gestantes. 

A idade média das gestantes do grupo controle foi significativamente superior à do 

grupo intervenção. A maioria das gestantes vivia em união estável, tinha apenas o 

ensino fundamental, foi atendida nas UBS do município e se enquadrava nas classes 

econômicas D e C2, sem diferenças entre os grupos. Além disso, 43% do total de 

gestantes consumiam bebida alcoólica durante a gestação atual, sem diferença 

entre os grupos. 

 

Tabela 1. Características gerais das gestantes dos grupos intervenção e controle 

no momento basal 

Variáveis 
Controle 

(n= 50) 

Intervenção 

(n= 77) 

Idade (anos) 29,5 ± 6,1 24,3 ± 7,2* 

Estado Civil n (%)   

   Casada 38 (76,0) 47 (61,0) 

   Solteira 12 (24,0) 30 (39,0) 

Unidade Atendimento n (%)   

   HC 23 (46,0) 30 (39,0) 

   UBS 27 (54,0) 47 (61,0) 

Escolaridade n (%)   

   Analfabeta 3 (6,0) 4 (5,2) 

   Fundamental 33 (66,0) 40 (52,0) 

   Médio 10 (20,0) 28 (36,4) 

   Superior 4 (8,0) 5 (6,4) 

Classe Econômica  n (%)   

   D 11 (22,0) 29 (37,6) 

   C2 13 (26,0) 21 (27,3) 

   C1 14 (28,0) 17 (22,1) 

   B2 11 (22,0) 9 (11,7) 

   B1 1 (2,0) 1 (1,3) 

Consumo de álcool concomitante  n (%)   

Sim 18 (36,0) 37 (48,0) 

HC – Hospital das Clínicas; UBS – Unidade Básica de Saúde. Valores expressos como média ± desvio padrão e proporções. * 
diferença estatística. p < 0,05 avaliado por Test t, χ2 e Exato de Fisher 
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O histórico de gestações prévias está apresentado na Tabela 2. A 

maioria das gestantes teve gestações anteriores e fumou durante elas. Além 

disso, proporção expressiva de gestantes relatou histórico de abortos, sem 

diferença entre os grupos. 

 

Tabela 2. Histórico gestacional das gestantes de ambos os grupos 

Variáveis 
Controle 

(n= 50) 

   Intervenção 

(n=77) 

Gestações anteriores n (%)      

   Sim 42 (84,0)    53 (68,8) 

Abortos anteriores  n (%)      

   Sim 26 (52,0)    23 (29,8) 

Fumou nas gestações anteriores n (%)       

   Sim 38 (90,4)    47 (88,6) 

   Valores expressos como proporções. p < 0,05 avaliado por χ2 

  

 No grupo intervenção, verificou-se proporção significativamente 

maior de gestantes com diagnóstico de doença pulmonar do que no grupo 

controle (Tabela 3). Por outro lado, entre as gestantes que não 

apresentavam diagnóstico de outras doenças como, dependência química, 

diabetes, depressão, lúpus, febre reumática e tireoideopatias, encontrou-se 

maior proporção no grupo intervenção do que no controle. 

 
 

Tabela 3. Comorbidades das gestantes de ambos os grupos no momento basal 

Variáveis 
Controle 

(n= 50) 

 Intervenção 

(n= 77) 

Comorbidades n (%)    

Pulmonares    

   Sim 6 (12,0)  24 (31,1)* 

Cardiovasculares    

   Sim 21 (42,0)  47 (61,0) 

Câncer    

   Sim 9 (18,0)  14 (18,1) 

Outras    

   Não 20 (40,0)  49 (63,7)* 
Valores expressos como proporções. * diferença estatística. p < 0,05 avaliado por χ2 
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 Na Tabela 4 encontram-se os dados da história tabágica das gestantes. 

As gestantes começaram a fumar na adolescência. Com relação ao consumo 

concomitante de formas alternativas de tabaco, o grupo controle apresentou 

proporção maior de gestantes que consumiam narguilé e cigarro de cravo (Bali). 

Além disso, entre as gestantes que nunca tentaram cessar o tabagismo, maior 

proporção foi encontrada no grupo intervenção do que no controle. 

 
Tabela 4. História tabágica das gestantes de ambos os grupos 

Variáveis 
Controle 

(n= 50) 

Intervenção 

(n= 77) 

Idade de início (anos) 13 (12 – 15) 13 (11 – 15) 

Carga tabágica (anos/maço)  13 (5 – 23) 18 (8 – 28) 

Número de Cigarros por dia 20 (10 – 20) 20 (10 – 30) 

Uso concomitante de outra forma de tabaco n (%)   

Cigarro com sabor   

   Sim 12 (24,0) 27 (35,0) 

Narguilé       

   Sim 17 (34,0) 6 (7,7)* 

Palha     

   Sim 22 (44,0) 47 (61,0) 

Cigarro eletrônico   

   Sim 8 (16,0) 22 (28,5) 

Bali   

   Sim  19 (38,0) 4 (5,2)* 

Tentativa prévia de cessação n (%)   

   Não 14 (28,0) 38 (49,4)* 

Valores expressos como mediana (quartil 1 – quartil 3) e proporções. * diferença estatística. p < 0,05 avaliado por Test t, χ2 
e Exato de Fisher 

 

  

 A Figura 2 mostra as proporções de gestantes que viviam em situação 

de fumo passivo na área fechada de suas residências. Maior proporção de gestantes 

nesta condição foi encontrada no grupo intervenção. 
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Valores expressos como proporções. * diferença estatística. p < 0,05 avaliado por χ2 e Exato de Fisher 

 

Figura 2.  Proporções de gestantes em situação de fumo passivo na residência para 

ambos os grupos 

 

 

 A idade gestacional no momento da inclusão no estudo está 

apresentada na Tabela 5; as gestantes do grupo controle iniciaram no presente 

estudo com idade gestacional mais avançada que o grupo intervenção. A média do 

CO no início do tratamento foi significativamente maior no grupo intervenção.  

 

Tabela 5. Idade gestacional e valores de CO no momento basal 

Variáveis 
Controle 

(n= 50) 

Intervenção 

(n= 77) 

Idade gestacional (semanas) 24 (12 – 28) 12 (8 – 16)* 

   

CO (ppm) 18,1 ± 9,5 22,2 ± 10,1* 
ppm: partes por milhão. Valores expressos como média ± desvio padrão ou mediana (quartil 1 – quartil 3). * diferença estatística. 
p < 0,05 avaliado por teste T. 

 

  

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Controle (n=50) Intervenção (n= 77)

Fumo Passivo (%) 

* 



 

 

4. Resultados  33

Com relação ao estágio de motivação para cessar o tabagismo, a maior 

porcentagem de gestantes pré-contemplativas foi encontrada no grupo controle e 

no estágio contemplativo maior proporção no grupo intervenção. A maioria das 

gestantes apresentava grau elevado de dependência nicotínica, sem diferença entre 

os grupos (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Estágio motivacional e grau de dependência no momento basal 

Variáveis 
Controle 

(n= 50) 

Intervenção 

(n= 77) 

Motivação  n (%)   

   Pré-contemplativo 34 (68,0) 18 (23,3)* 

   Contemplativo 16 (32,0) 59 (76,7)* 

Dependência  n (%)   

   Leve 12 (24,0) 26 (33,7) 

   Moderada 4 (8,0) 8 (10,3) 

   Elevada 34 (68,0) 43 (56,0) 
 Valores expressos como proporções. p < 0,05 avaliado por χ2 e Exato de Fisher. 
 

 

 Na Tabela 7 está apresentada a evolução dos escores obtidos nas 

escalas de ansiedade, depressão e estresse durante o processo de tratamento das 

gestantes de ambos os grupos, isto é, do momento basal ao pós-parto. Para as 

gestantes de ambos os grupos, observaram-se aumentos significativos nos escores 

de depressão entre os momentos basal e pós-parto. A ansiedade aumentou para o 

grupo controle no momento pré-parto e voltou ao nível basal no momento pós-

parto. Para o grupo intervenção a ansiedade aumentou nos momentos pré e pós-

parto em relação ao basal. Nas comparações entre os momentos pré e pós-parto, o 

grupo intervenção apresentou aumento significativo nos escores de depressão. Para 

estresse, foi observado aumento significativo no pós-parto em comparação ao basal 

nos dois grupos. 
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Tabela 7. Evolução dos escores de ansiedade, depressão e estresse nos três 

momentos avaliados para os grupos intervenção e controle 

Variáveis 
 Controle (n= 50)  

Basal Pré-parto Pós-parto 

Ansiedade 11,9 ± 5,3 a 14,9 ± 4,3 b 11,5 ± 5,4 a 

Depressão 8,5 ± 5,6 a 12,6 ± 5,5 b 11,4 ± 5,4 b 

Estresse 23,2 ± 5,7 a 24,8 ± 7,7 ab 27,4 ± 7,1 b 

  Intervenção (n=77)  

Ansiedade 12 (8 – 16) a 14 (10 – 18) b 14 (11 – 17) b 

Depressão 11,8 ± 5,3 a 14,2 ± 5,1 b 15,8 ± 4,8 c 

Estresse 23 (18 - 29) a 30 (25 - 33) ab 28 (21 – 36) b 
Valores expressos como média ± desvio padrão ou mediana (quartil 1 – quartil 3). a, b, c: letras diferentes indicam diferença 
estatisticamente significante. p < 0,05 avaliado por ANOVA medidas repetidas e teste de Tukey ou Kruskal-Wallis e teste de 
Dunn’s 

  

 As Figuras 3 e 4 mostram as comparações das proporções de gestantes 

de ambos os grupos nas categorias da escala HAD, possível e provável, para 

ansiedade e depressão nos momentos, basal, pré e pós-parto, sem diferença entre 

os grupos intervenção e controle. 

 

Valores expressos como proporções. p < 0,05 avaliado por χ2 e Exato de Fisher 

 
 

Figura 3. Proporções de gestantes do grupo controle nas categorias, possível e 

provável para ansiedade e depressão 
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Valores expressos como proporções. p < 0,05 avaliado por χ2 e Exato de Fisher 

 
 

Figura 4. Proporções de gestantes do grupo intervenção nas categorias, 

possível e provável para ansiedade e depressão 

 

 

 O desfecho primário deste trabalho foi avaliar a efetividade do 

modelo de intervenção breve na cessação do tabagismo. A Figura 5 mostra 

que a taxa de abstinência encontrada no grupo intervenção no final do 

seguimento foi significativamente superior à do grupo controle (55,8 vs 

34%). 
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Valores expressos como proporções. * diferença estatística. p < 0,05 avaliado por χ2 

 

 

Figura 5. Taxa de abstinentes e fumantes no momento pós-parto nos grupos 

intervenção e controle 

 
 Foi avaliado o escore de fissura entre as abstinentes de ambos os 

grupos para todos os momentos a partir do basal como mostra a Tabela 8. Nos 

momentos 2 e 5, as gestantes do grupo controle apresentaram escore 

estatisticamente superior às do grupo intervenção.  

 

Tabela 8.  Comparação dos escores da escala de fissura (QSU-B) entre as gestantes 

abstinentes de ambos os grupos nos momentos avaliados 

Variáveis 
Abstinentes (n) 

Controle/Intervenção 
Controle Intervenção 

QSU-B    

   Momento 2 6/16 54 (50 - 59) 15 (13 - 39)* 

   Momento 3 9/13 54 (50 - 59) 15 (13 - 39) 

   Momento 4  9/13 54 (50 - 59) 15 (13 - 39) 

   Momento 5 15/36 57 (20 – 63) 20 (13 – 42)* 

   Momento 6 19/23 17 (13 – 60) 53 (41 – 57) 

   Pré-parto 12/59 24 (18 – 45) 29 (20 – 48) 

   Pós-parto 17/43 21 (13 – 48) 25 (18 – 52) 

Valores expressos como mediana (quartil 1 – quartil 3). * diferença estatística. p < 0,05 avaliado por Mann-Whitney 
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 A Tabela 9 mostra as proporções de gestantes abstinentes de cada 

grupo, intervenção e controle, em cada categoria da escala de fissura nos 

momentos V5 (período gestacional), V7 (pré-parto) e V8 (pós-parto). Na categoria 

“intensa” fissura as gestantes do grupo controle apresentaram proporções 

significativamente maiores que o grupo intervenção nos momentos mostrados na 

Tabela 11.  

Tabela 9.  Proporções de gestantes abstinentes nas categorias da escala de fissura 

(QSU-B) nos momentos 5, pré e pós-parto 

Variáveis Controle Intervenção 

Fissura V5  n (%) Abstinentes (n= 15) Abstinentes (n= 36) 

   Mínima 0 (0,0) 9 (25,0)* 

   Leve 3 (20,0) 12 (33,3)* 

   Moderada 2 (13,3) 6 (16,7)* 

   Intensa 10 (66,7) 9 (25,0)* 

Fissura Pré-parto  n (%) Abstinentes (n= 12) Abstinentes (n= 59) 

   Mínima 2 (16,6) 21 (35,5)* 

   Leve 1 (8,3) 16 (27,1)* 

   Moderada 2 (16,6)  14 (23,7)* 

   Intensa 7 (58,5) 8 (13,7)* 

Fissura Pós-parto  n (%) Abstinentes (n= 17) Abstinentes (n=43) 

   Mínima 4 (23,5)  11 (25,5)* 

   Leve 2 (11,7) 15 (34,8)* 

   Moderada 2 (11,7) 11 (25,5)* 

   Intensa 9 (53,1) 6 (14,2)* 

Valores expressos como proporções. * diferença estatística. p < 0,05 avaliado por χ2 e Exato de Fisher. 
 

  

 A proporção de abstinentes foi significativamente maior para o grupo 

intervenção que o controle, nos momentos, dois, cinco, pré e pós-parto. Além disso, 

a Tabela 10 mostra o número de gestantes que tiveram recaída durante o estudo. 
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Tabela 10. Proporções de abstinentes e recaídas nos momentos avaliados. 

Variáveis Controle Intervenção 

Abstinentes  n (%)   

   Momento 2 6 (27,2) 16 (72,8)* 

   Momento 3 9 (40,9) 13 (59,1) 

   Momento 4 9 (40,9) 13 (59,1) 

   Momento 5 15 (29,5) 36 (70,5)* 

   Momento 6 19 (44,1) 23 (55,9) 

   Pré-parto 12 (17,0) 59 (83,0)* 

   Pós-parto 17 (28,3) 43 (71,7) * 

Total de recaídas  n (%)   

   Momento 5 8 (100,0) 0 (0,0)* 

   Momento 6 0 (0,0)  13 (100,0)* 

   Pré-parto 7 (100,0) 0 (0,0)* 

   Pós-parto (0 0,0) 16 (100,0)* 

Valores expressos como proporções. * diferença estatística. p < 0,05 avaliado por χ2 e Exato de Fisher. 
 

 A Figura 6 demonstra que ambos os grupos fizeram uso do material 

educativo, sem diferença significativa entre os grupos. 

 
Valores expressos como proporções. p < 0,05 avaliado por χ2. 

  

Figura 6.  Relato de uso efetivo do material educativo entre os grupos intervenção 

e controle 
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4.2  Grupos de adesão 

 

 A Tabela 11 mostra as características relacionadas à adesão das 

gestantes do grupo intervenção nas sessões de aconselhamento. 19,4% das 

gestantes do grupo intervenção formaram o grupo BA (baixa adesão), 29,8% 

formaram o grupo MA (média adesão) e 50,8% o grupo AA (alta adesão). As 

gestantes apresentavam grau elevado de dependência nicotínica e a maioria estava 

contemplativa em relação à cessação do tabagismo, sem diferença entre os grupos. 

Com relação ao escore de ansiedade, no momento pré-parto, as gestantes do grupo 

AA apresentaram escore significativamente menor que as gestantes dos grupos MA 

e BA. As gestantes do grupo AA, no momento basal, apresentaram escore de 

estresse significativamente superior aos demais grupos e, no momento pré-parto, 

as gestantes dos grupos MA e AA apresentaram escores mais elevados do que o 

grupo BA. 

 

Tabela 11. Distribuição das gestantes do grupo intervenção de acordo com 

participações nas sessões de tratamento e características relacionadas 

Variáveis 
BA 

(n= 15) 

MA 

(n= 23) 

AA 

(n= 39) 

Abstinentes  n (%) 12 (80,0) 11 (47,8) 20 (51,2) 

Fumantes  n (%) 3 (20,0) 12 (52,2) 19 (48,8) 

Grau de dependência 6 (5 – 9) 7 (3 – 9) 5 (3 – 8) 

Estágio motivacional  n (%)    

   Pré-contemplativo 4 (26,6) 6 (26,0) 8 (20,5) 

   Contemplativo 11 (73,4) 17 (74,0) 31 (79,5) 

Ansiedade     

   Basal 12 (5 - 14) 11 (9 – 13) 13 (9 – 18) 

   Pré-parto 17,6 ± 4,0 16,0 ± 4,0 12,1 ± 3,8* 

   Pós-parto 17 (13 – 21) 15 (10 – 17) 13 (11 – 15) 

Depressão    

   Basal 10 (5 – 16) 11 (6 – 15) 12 (9 – 16) 

   Pré-parto 12 (8 – 16) 16 (11 - 18) 15 (11 – 19) 

   Pós-parto 13 (10 – 19) 19 (15 – 21) 15 (12 – 21) 

Estresse     

   Basal 23 (20 – 26) 19 (16 – 24) 25 (21 – 35)* 

   Pré-parto 23 (18 – 26) 31 (27 – 33) 31 (26 – 32) * 

   Pós-parto 32 (22 – 37) 29 (24 – 37) 26 (20 – 36) 
Valores expressos como média ± desvio padrão, mediana (quartil 1 – quartil 3) e proporções.* diferença estatística. p < 0,05 
avaliado por χ2, ANOVA e teste de Tukey ou Kruskal-Wallis e teste de Dunn’s 
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4.3  Grupos de abstinentes e fumantes  

 

 A amostra foi agrupada em: abstinentes (n= 60) e fumantes (n= 67), 

de acordo com o estado tabágico no momento pós-parto. As Figuras 7 e 8 mostram 

as proporções de gestantes fumantes e abstinentes, nas categorias, possível e 

provável ansiedade e depressão, nos momentos avaliados. Não houve diferença 

estatística na comparação dos grupos intervenção e controle. 

 

 

Valores expressos como proporções. p < 0,05 avaliado por χ2 e Exato de Fisher 
 

 

Figura 7. Proporções de gestantes fumantes nas categorias, possível e provável 

para ansiedade e depressão 
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Valores expressos como proporções. p < 0,05 avaliado por χ2 e Exato de Fisher 

 

 

Figura 8.  Proporções de gestantes abstinentes nas categorias, possível e provável 

para ansiedade e depressão 

 

 Na Tabela 12 está apresentada a evolução dos escores obtidos nas 

escalas de ansiedade, depressão e estresse durante o processo de tratamento das 

gestantes abstinentes e fumantes, isto é, do momento basal ao pós-parto. Para as 

gestantes fumantes, observaram-se aumentos significativos nos escores de 

depressão entre os momentos basal, pré e pós-parto; ansiedade entre os momentos, 

basal e pré-parto e estresse entre os momentos basal e pós-parto. Para as 

abstinentes, os escores de depressão variaram significativamente entre os 

momentos avaliados. 
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Tabela 12. Evolução dos escores de ansiedade, depressão e estresse para 

abstinentes e fumantes 

Variáveis 
 Fumantes (n= 67)  

Basal Pré-parto Pós-parto 

Ansiedade 11,4 ± 5,0a  14,1 ± 4,4b 12,9 ± 4,8ab 

Depressão 8,9 ± 5,3a 12,7 ± 5,5b 11,7 ± 5,0b 

Estresse 24 (20 – 27)a 26 (21 – 31)a 28 (23 – 35)b 

  Abstinentes (n= 60)  

Ansiedade 13 (10 – 16) 15 (11 – 20) 13 (10 – 17) 

Depressão 12,4 ± 5,5a 14,6 ± 4,8b 16,8 ± 4,7c 

Estresse 22 (18 - 29) 30 (24 - 34) 27 (21 – 37) 
Valores expressos como média ± desvio padrão ou mediana (quartil 1 – quartil 3). a, b, c: letras diferentes indicam diferença 
estatisticamente significante. p < 0,05 avaliado por ANOVA medidas repetidas e teste de Tukey ou Kruskal-Wallis e teste de 
Dunn’s 

 

 

 

 A taxa de abstinentes que utilizou o material educativo foi maior entre 

as gestantes abstinentes (Figura 9), sem diferença entre os grupos. 

 

 
            Valores expressos como proporções. p < 0,05 avaliado por χ2 

 

Figura 9. Relato de uso efetivo do material educativo por mulheres abstinentes e 

fumantes 
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 A Figura 10 compara o consumo de cigarros por dia que entre as 

gestantes abstinentes e fumantes no momento basal, sem diferença entre os 

grupos.  

 

           Valores expressos como mediana (quartil 1 – quartil 3). p < 0,05 avaliado por test t 

 
 

Figura 10. Consumo de cigarros por dia entre gestantes abstinentes e fumantes 

no momento basal  

 

 A Figura 11 mostra que entre as fumantes o consumo de cigarros por 

dia e os valores de CO apresentam variação similar no período gestacional até o 

momento pós-parto com exceção dos momentos 3 e 4, onde o consumo relatado 

foi de 3 e 5 cigarros por dia e os valores de CO foram 15 e 12 ppm, respectivamente. 
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ppm: partícula por milhão; Mom: momento. Valores expressos em mediana (os valores dos quartis não estão 
apresentados). 

 

Figura 11. Consumo de cigarros por dia e valor de CO entre as fumantes nos 

momentos subsequentes ao início no estudo 

 

 

4.4  Desfechos para a gestação atual 

 

 A Tabela 13 mostra que 15,7% do total de gestações evoluíram para 

aborto, sem diferença entre os grupos. Além disso, 2,3% das gestantes 

apresentaram placenta prévia, 0,7% descolamento prematuro de placenta e 1,6% 

gravidez ectópica, sem diferença estatística entre os grupos. 
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Tabela 13. Desfechos da gestação atual para fumantes e abstinentes 

Variáveis 
Fumantes 

(n= 67) 

Abstinentes 

(n= 60) 

Aborto na gestação atual  n (%) 11 (16,4) 9 (15,0) 

Placenta Prévia  n (%) 2 (2,9) 1 (1,6) 

Descolamento Prematuro Placenta  n (%) 1 (1,4) 0 (0,0) 

Gravidez Ectópica  n (%) 2 (2,9) 0 (0,0) 

Parto  n (%)   

   Normal 27 (48,2) 22 (43,1) 

   Cesárea 29 (51,8) 29 (56,9) 

Valores expressos como proporções. p < 0,05 avaliado por χ2 e Exato de Fisher 

 

 

4.5  Análise de Regressões 

 

4.5.1  Regressão Logística 

 

 Foram analisados os fatores associados com estado tabágico no 

momento pós-parto. 

 A Tabela 14 mostra associação significativa negativa entre o estado 

tabágico fumante com estágio motivacional contemplativo, grau de dependência 

nicotínica elevado e associação positiva entre o estado tabágico fumante com 

consumo de 10 ou mais anos/maço e participação em uma sessão de 

aconselhamento. 

 
Tabela 14.  Regressão logística para análise de associações entre o estado tabágico 

e idade, estágio motivacional, dependência elevada, anos/maço e 

participação em uma sessão de aconselhamento  

Dependente Variáveis Odds Ratio (95% IC) p 

 Idade 1,02 (0,96; 1,08) 0,493 

 Contemplativo 0,27 (0,10; 0,72) 0,009 

    Fumante Dependência elevada 0,06 (0,02; 0,18) <0,001 

 10 ou mais Anos/Maço 5,08 (2,62; 15,25) <0,001 

 Participação em 1 sessão 4,01 (1,42; 11,35) 0,009 
IC: intervalo de confiança. 
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 A Tabela 15 mostra associação positiva entre o estado tabágico 

fumante e viver em situação de fumo passivo na residência e não uso do material 

educativo. 

 

Tabela 15.  Regressão logística para análise de associações entre o estado tabágico, 

idade, estado civil, estágio motivacional, fumo passivo e material 

educativo 

Dependente Variáveis Odds Ratio (IC) p 

 Idade 1,03 (0,98; 1,09) 0,194 

 União estável 0,81 (0,33; 1,96) 0,646 

   Fumante Contemplativo 0,25 (0,10; 0,59) 0,002 

 Fumante passivo 1,55 (0,71; 3,37) <0,001 

 Não uso material educativo 2,91 (1,23; 6,86) 0,014 
Material educativo: vídeo e manual impresso. IC: intervalo de confiança. 

 

 A Tabela 16 mostra associação negativa entre o estado tabágico 

fumante e nível provável de depressão avaliado no momento basal. 

 

Tabela 16.  Regressão logística para análise de associações entre o estado tabágico, 

idade, estado civil, estágio motivacional, depressão e ansiedade basal 

para nível provável 

Dependente Variáveis Odds Ratio (IC) p 

 Idade 1,03 (0,98; 1,09) 0,212 

 União estável 0,61 (0,24; 1,58) 0,316 

   Fumante Contemplativo 0,32 (0,13; 0,75) 0,009 

 Depressão provável basal 0,26 (0,11; 0,61) 0,002 

 Ansiedade provável basal 0,51 (0,22; 1,18) 0,118 
IC: intervalo de confiança. 

 

 Nos modelos com as classes econômicas D e C2 (OR= 0,69; IC= 95%: 

0,30 – 1,56, p= 0,379) e com o escore elevado de estresse (EEP: resposta três – 

quase sempre; resposta quatro – sempre) (OR= 1,04; IC= 95%: 0,47 – 2,29, p= 

0,911), não foram observadas associações com estado tabágico após o parto. 
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4.5.2  Generalized Estimating Equations - GEE 

 
 Na análise de GEE para as medidas repetidas de ansiedade, identificou-

se que houve interação entre o estado tabágico e acesso ao material educativo na 

variação média do escore de ansiedade (Tabela 17). Na comparação de pares, 

observou-se que as abstinentes, que fizeram uso do material educativo, tinham 

maior variação em média, para mais, do escore de ansiedade, ao longo do 

seguimento, em relação às abstinentes, que não utilizaram o material educativo, e 

em relação às fumantes, que não utilizaram material educativo (Tabela 18). 

 

Tabela 17. Parâmetro de estimativa: ansiedade 

Dependente Variáveis Coeficiente (95% IC) p 

 Intercepto 12,74 (0,94; 1,07) <0,001 

 Fumante -1,17 (-2,60; 0,26) 0,109 

Ansiedade Não uso material educativo 0,13 (-1,17; 1,44) 0,841 

 
Abstinente x 

Uso material Educativo 

 

0,005 2,75 (0,85; 4,65) 
Material educativo: quem fez uso do material. Abstinente x material educativo: interação das variáveis. IC: intervalo de 
confiança  

 

Tabela 18. Comparação de pares: ansiedade 

Dependente Pares DM (95% IC) p Bonferroni 

Ansiedade A – B  2,89 (1,03; 4,74) <0,001 

 A – C  1,71 (0,28; 3,15) 0,010 
A: Abstinente e usou o material educativo; B: Abstinente e não usou o material; C: Fumante e não usou o material. IC: intervalo 
de confiança. DM: diferença entre médias 

 

 Na análise de GEE para as medidas repetidas de depressão, identificou-

se que houve interação entre o estado tabágico e acesso ao material educativo na 

variação média do escore de depressão (Tabela 19). Na comparação de pares, 

observou-se que as abstinentes, que fizeram uso do material educativo, tinham 

maior variação em média do escore de depressão, para mais, ao longo do 

seguimento, em relação às fumantes, que utilizaram o material educativo, e em 

relação às fumantes, que não utilizaram material educativo (Tabela 20). 
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Tabela 19. Parâmetro de estimativa: depressão 

Dependente Variáveis Coeficiente (95% IC) p 

 Intercepto 11,98 (10,72; 13,24) <0,001 

 Fumante 0,22 (-2,25; 2,70) 0,858 

Depressão Não uso material educativo -1,36 (-3,11; 0,38) 0,128 

 
Abstinente x 

Uso Material Educativo 

 

0,003 4,51 (1,57; 7,45) 
Material educativo: quem fez uso do material. Abstinente x material educativo: interação das variáveis. IC: intervalo de 
confiança  

 

Tabela 20. Comparação de pares: depressão 

Dependente Pares DM (95% IC) p Bonferroni 

Depressão A – B  4,74 (2,62; 6,86) <0,001 

 A – C  3,38 (1,21; 5,55) <0,001 
A: Abstinente e usou o material educativo; B: Fumante e usou o material; C: Fumante e não usou o material. DM: diferença 
entre médias 

 

 Na análise de GEE para as medidas repetidas de estresse, identificou-

se que houve interação na utilização do material educativo e o estado tabágico na 

variação média do escore de estresse (Tabela 21). Na comparação de pares, 

observou-se que as abstinentes, que fizeram uso do material educativo, tinham 

maior variação em média do escore de estresse, para mais, ao longo do seguimento, 

em relação às fumantes, que utilizaram o material educativo. Isoladamente, as 

gestantes que não utilizaram o material educativo apresentaram maior variação 

em média do escore de estresse do que àquelas que utilizaram (Tabela 22). 

 

Tabela 21. Parâmetro de estimativa: estresse 

Dependente Variáveis Coeficiente (95% IC) p 

 Intercepto 27,85 (26,34; 29,37) <0,001 

 Fumante -0,90 (-3,00; 1,19) 0,397 

Estresse Não uso material educativo -3,36 (-5,32; -1,40) 0,001 

 
Abstinente x 

Uso Material Educativo 

 

0,011 3,46 (0,81; 6,12) 
Material educativo: quem fez uso do material. Abstinente x material educativo: interação das variáveis. IC: intervalo de 
confiança  
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Tabela 22. Comparação de pares: estresse 

Dependente Pares DM (95% IC) p Bonferroni 

Estresse A – B  2,56 (0,36; 4,76) 0,013 

 C – D  -1,63 (-2,96; -0,30) 0,016 
A: Abstinente e usou o material educativo; B: Fumante e usou o material; C: Usou o material; D: Não usou o material. DM: 
diferença entre médias 
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 O objetivo do presente estudo foi avaliar à influência de intervenção 

breve baseada na terapia cognitivo-comportamental complementada por vídeo e 

manual, com conteúdo especificamente desenvolvido para gestantes tabagistas, na 

taxa de cessação do tabagismo durante a gestação e após o parto. Os principais 

achados deste trabalho foram que a taxa de abstinência foi maior no grupo que 

participou das sessões de aconselhamento, que a intervenção mesmo menos intensa 

foi efetiva e que os níveis de ansiedade, depressão e estresse variam durante o 

período gestacional e no pós-parto de acordo com a abstinência ou não do 

tabagismo. O uso efetivo do material educativo disponibilizado teve efeito positivo 

na taxa de cessação do tabagismo e a adesão das gestantes fumantes às sessões de 

aconselhamento foi alta. 

 No presente estudo, a taxa de abstinência obtida no grupo intervenção 

foi maior que àquela do grupo controle (55,8% vs 34%). Esses resultados estão de 

acordo com estudo que avaliou o efeito de modelo de intervenção breve (grupo 

experimental), para gestantes tabagistas e comparou com grupo controle, que 

recebeu apenas os cuidados de rotina. O grupo experimental recebeu uma sessão 

de doze minutos de aconselhamentos específicos sobre fumar na gestação e livreto 

com informações pertinentes ao tema; as gestantes foram acompanhadas por dois 

meses para avaliação do estado tabágico confirmado pelo monóxido de carbono no 

ar exalado. Este estudo encontrou taxa de abstinência de 33% (p= 0,026) no grupo 

experimental e 8,3% no controle.(71) Estudo norte americano comparou a taxa de 

abstinência entre gestantes tabagistas que participaram de intervenção breve e 

grupo controle que recebeu cuidados de rotina. O estado tabágico das gestantes foi 

avaliado no momento que ingressaram no estudo, no pré-parto, um mês, três meses 

e seis meses após o parto. Nestes momentos, as gestantes do grupo intervenção 

receberam sessão breve de aconselhamentos e aquelas que não compareceram 

foram contatadas pelo telefone. A taxa de abstinência, confirmada pela análise da 

cotinina na saliva, no momento pré-parto foi de 45% para o grupo intervenção e 

31% para o controle. Houve importante diminuição no número de participantes 

(60%) entre os momentos pré e pós-parto (pré-parto: 468 e após o parto: 281). 

Houve queda na taxa de abstinência nos momentos pós-parto em comparação ao 
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momento pré-parto, chegando a 15% em ambos os grupos, três e seis meses após 

o parto.(72) 

 Em Portland, EUA, estudo avaliou a taxa de abstinência de gestantes 

tabagistas no final da gestação, seis e doze meses após o parto. As gestantes foram 

separadas em grupo intervenção, que receberam aconselhamentos breves a partir 

da primeira visita de pré-natal relacionados aos problemas que o tabagismo pode 

causar na gestação e sobre as estratégias para cessar o tabagismo. O grupo controle 

recebeu apenas orientações de rotina relacionadas ao pré-natal. A taxa de 

abstinência confirmada pelo monóxido de carbono no ar exalado, no final da 

gestação, foi maior no grupo intervenção (38,8% vs 18,9%; p= 0,001) do que no 

controle. Um ano após o parto, a taxa de abstinência diminuiu em comparação ao 

final da gestação, sendo que 14,1% do grupo intervenção e 11,3% do controle 

estavam abstinentes.(73) Em Minneapolis, EUA, estudo comparou duas formas de 

intervenção breve baseadas em aconselhamentos e material educativo de autoajuda 

em gestantes fumantes: 1) aconselhamentos por telefone e 2) aconselhamentos 

presenciais. A hipótese da primeira intervenção foi testar o efeito de 

aconselhamentos breves feitos por telefone na taxa de abstinência avaliada apenas 

após o parto. As gestantes forneceram amostras de saliva para análise da cotinina 

e confirmação do estado tabágico nas visitas presenciais em momentos 

determinados. Foram avaliados três grupos: 1) controle: recebeu apenas livreto 

com material educativo sobre tabagismo; 2) grupo pré-parto: recebeu o livreto e 

um telefonema durante a gestação e 3) grupo pré-parto/pós-parto: recebeu o 

livreto e um telefonema durante a gestação e outro após o parto. Oito semanas 

após o parto, 39% do grupo pré-parto/pós-parto, 35% do grupo pré-parto e 30% 

do grupo controle estavam abstinentes. Seis meses após o parto, 33% do grupo 

pré-parto/pós-parto, 24% do grupo pré-parto e 26% do grupo controle 

continuavam abstinentes. No momento pós-parto, 46% da amostra não participou 

da avaliação.(74) A hipótese da segunda intervenção foi avaliar a eficácia de três 

sessões de aconselhamentos presenciais breves que foram fornecidos em 

oportunidades distintas: antes do parto, durante a internação para o parto e na 

primeira visita com o recém-nascido. Nesta hipótese, dois grupos foram formados: 

1) controle: recebeu os aconselhamentos por pessoal não treinado em cessação do 
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tabagismo, isto é, apenas cuidados de rotina e 2) grupo intervenção: recebeu todos 

os aconselhamentos de equipe treinada especificamente para aplicar a intervenção 

para cessação do tabagismo. No final da gestação, a taxa de abstinência avaliada e 

confirmada pela cotinina na saliva foi de 39% no grupo intervenção e 29% no grupo 

controle. Um ano após o parto, a taxa de abstinência caiu para 18% no grupo 

intervenção e 15% no controle.(74)  

 Outro estudo norte americano avaliou os resultados de intervenção, 

que consistiu em uma sessão presencial de psicoterapia (noventa minutos) durante 

a gestação e telefonemas mensais até um mês após o parto, na taxa de cessação do 

tabagismo ao final da gestação e seis meses após o parto, em gestantes que 

cessaram ou não o tabagismo espontaneamente. As gestantes que cessaram o 

tabagismo espontaneamente (23%) foram incluídas no estudo como efeito 

protetivo para que não retomassem o tabagismo após o parto. Todas as gestantes 

que cessaram o tabagismo espontaneamente ficaram apenas 15,9 dias abstinentes. 

A taxa de abstinência entre o total de gestantes no final da gestação foi de 76% e 

seis meses após o parto de 36%.(75) 

 As taxas de abstinência demonstradas acima para os grupos 

intervenção (variando entre 26 e 76%) estão de acordo com os resultados do 

presente trabalho. Nosso estudo, apesar de ter utilizado modelo de intervenção 

breve, disponibilizou número maior de sessões de aconselhamentos que todos os 

estudos mencionados acima e contou com importante suporte do material 

educativo, disponível em dois formatos (eletrônico e impresso), especificamente 

elaborados para o objetivo do estudo e com vasto conteúdo de informações. Estas 

diferenças podem explicar, pelo menos em parte, a alta taxa de abstinência 

encontrada no presente estudo. Além disso, as taxas de cessação encontradas nos 

estudos acima citados podem ser consideradas elevadas apesar da menor 

frequência das intervenções e pelo fato de terem utilizado a via telefônica em vários 

casos. A taxa de cessação do grupo controle no presente estudo (34%) pode ser 

considerada muito boa e está acima das taxas encontradas na literatura (controle: 

variando entre 8,3 e 31%). Embora as pacientes não tivessem recebido 

aconselhamento adicional ao momento basal, tiveram acesso ao material educativo 
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e em todas as visitas o estado tabágico foi avaliado e confirmado pelo CO, estas 

intervenções podem ter estimulado a cessação.  

 A análise de regressão mostrou associação positiva da manutenção do 

tabagismo no pós-parto com carga tabágica igual ou maior que dez anos/maço, 

exposição passiva, não uso do material educativo, participação em apenas uma 

sessão de aconselhamento e associação negativa com estágio contemplativo de 

motivação. No mesmo sentido, Sttots e colaboradores aplicaram o modelo de 

estágios motivacionais de Prochaska e DiClemente,(60) nos momentos pré e pós-

tratamento, em gestantes tabagistas, e concluíram que as gestantes que estavam 

contemplativas no momento basal migraram para o estágio “ação” após o 

tratamento, isto é, cessaram o tabagismo.(76) Suzuki e colaboradores, avaliaram os 

fatores preditores da cessação do tabagismo em gestantes fumantes e mostraram 

associação negativa entre companheiro fumante e abstinência durante o período 

gestacional e após o parto.(77) Vries e colaboradores demonstraram que a cada 

aumento de cinco cigarros fumados por dia a chance das gestantes fumantes 

estarem abstinentes após intervenção era menor, assim como entre aquelas que 

viviam com companheiro fumante.(78) No mesmo sentido, Ferreira-Borges, que 

avaliou gestantes tabagistas após o parto, mostrou que maior proporção de 

abstinentes após intervenção ocorreu entre aquelas que fumavam menor número 

de cigarros por dia antes da gestação quando comparadas àquelas que continuaram 

fumando após o parto; além disso,  a proporção de abstinentes foi menor entre as 

gestantes que viviam com companheiro fumante.(71) Valanis e colaboradores 

também mostraram que no grupo onde se encontrou maior proporção de 

abstinentes, as gestantes haviam fumado quantidade significativamente inferior de 

cigarros por dia, até o início do pré-natal, que aquelas que estavam fumando após 

o parto.(73)  

 Lando e colaboradores aplicaram intervenção breve em gestantes 

tabagistas baseada em aconselhamentos presencias e por telefone e compararam 

as proporções de gestantes do grupo intervenção que fizeram uso de material 

educativo com grupo controle. O grupo intervenção (96%) usou efetivamente mais 

o material educativo do que as do grupo controle (81%). Neste estudo as taxas de 

abstinência após o parto foram, respectivamente, 39% e 30% para intervenção e 



 

 

5. Discussão   55

controle e os autores concluíram, que a alta proporção de gestantes que fez uso 

efetivo do material educativo, pode ter colaborado com a abstinência.(74) Em acordo 

com o presente trabalho, estudo que comparou um grupo experimental de 

gestantes tabagistas, que receberam aconselhamentos breves, vídeo e manual de 

autoajuda com conteúdo direcionado à cessação do tabagismo, com grupo controle, 

que recebeu apenas cuidados de rotina durante o pré-natal, observou associação 

positiva significativa entre a participação na intervenção e a abstinência após o 

seguimento.(78)  

 Assim, viver com companheiro fumante e fumar maior número de 

cigarros por dia são sinais de alerta para manutenção do tabagismo durante a 

gestação e reforça a necessidade de intervenção mais intensa e incluir família da 

gestante no tratamento. O estágio motivacional contemplativo antes da gestação 

influencia positivamente a cessação e os materiais educativos com conteúdo 

específico para gestantes tabagistas devem ser utilizados em conjunto com 

aconselhamentos nas intervenções para este grupo populacional. 

 De acordo com os escores e critérios da escala HAD, muitas gestantes 

iniciaram o presente estudo com nível provável de ansiedade (Intervenção: 59%; 

Controle: 56%) e depressão (Intervenção: 54,7%; Controle: 34%). Encontramos 

associação negativa entre manter o tabagismo após o parto e depressão provável 

no momento basal. Além disso, houve interação entre o estado tabágico e acesso 

ao material educativo na maior variação média do escore de ansiedade, depressão 

e estresse. Houve aumento maior nos escores de ansiedade, depressão e estresse 

entre as abstinentes que usaram material educativo que entre as abstinentes e 

fumantes que não utilizaram material educativo. Estes resultados, aparentemente 

controversos, indicam que o uso de material educativo nas abstinentes resultou em 

melhor conhecimento das consequências do tabagismo para a gestação e que as 

gestantes que cessaram por esta razão podem ter maior carga emocional 

relacionada à cessação e à gestação. No mesmo raciocínio, Stotts e colaboradores, 

verificaram por meio do inventário de Beck, que no grupo controle com maior taxa 

de abstinentes (18%) houve aumento do escore de depressão entre os momentos 

pré e pós tratamento; enquanto que, para o grupo intervenção, com 14,3% de 

abstinentes, houve redução no escore de depressão.(76)  
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 Em acordo com o presente estudo, Cinciripini e colaboradores 

avaliaram os sintomas de depressão por meio da Center For Epidemiologic Studies 

Depression Scale em gestantes fumantes que foram separadas em grupo 

experimental e controle. O grupo experimental recebeu 8 sessões de 

aconselhamentos de 15 minutos cada baseadas nas diretrizes de Fiore e 

colaboradores,(39) durante o período gestacional, e o grupo controle recebeu 

aconselhamentos gerais sobre saúde e bem-estar. Os autores mostraram, que para 

o grupo experimental, as gestantes com maiores níveis de depressão no início da 

intervenção se beneficiaram mais com o tratamento, apresentando maior 

probabilidade de abstinência após a intervenção. Os autores atribuíram este 

resultado ao direcionamento dos aconselhamentos que foram fornecidos 

especificamente para gestantes fumantes.(79)  

 A avaliação dos sintomas de ansiedade e depressão em casais fumantes 

e não fumantes (gestante e seu companheiro) por meio da Edinburgh Postnatal 

Depression Scale e o State-Trait Anxiety Inventory no início, fim da gestação e um 

mês após o parto mostrou que entre as gestantes não fumantes cujos 

companheiros fumavam na presença delas foram encontrados altos índices na 

escala de depressão em ambos durante a gestação em comparação às gestantes não 

fumantes com companheiros também não fumantes. As médias dos escores de 

depressão entre o início e o fim da gestação tiveram poucas alterações entre as 

gestantes fumantes, independentemente de o companheiro fumar na presença da 

gestante ou não. Entretanto, aumento importante foi observado um mês após o 

parto para as gestantes fumantes com companheiro que fumava ou não na 

presença dela, as gestantes fumantes com companheiro fumante, gestantes 

fumantes com companheiro não fumante e as gestantes não fumantes tiveram 

aumento nos escores de ansiedade entre o início da gestação e um mês após o 

parto; entretanto, os escores das gestantes não fumantes foram mais baixos que 

os demais grupos em todos os momentos. Os autores concluíram que, além do 

tabagismo da gestante, o tabagismo do companheiro também pode influenciar nos 

sintomas de ansiedade e depressão.(80) Além disso, Blalock e colaboradores 

avaliaram gestantes fumantes com diagnóstico de depressão ou sintomas prévios 

de depressão e demonstraram que estas tinham maior dificuldade de informar o 
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médico sobre o tabagismo que aquelas sem diagnóstico ou sintomas prévios de 

depressão.(81)  

 A adesão às sessões de aconselhamento foi alta, 81% das gestantes do 

grupo experimental participaram de 4 ou mais sessões. Estudo anterior avaliou a 

aderência de mulheres nos seis meses após o parto a um modelo de intervenção 

motivacional; o tratamento consistiu em duas sessões presenciais de 

aconselhamentos de 45 minutos, uma no hospital e outra no quarto dia de alta 

hospitalar após o parto na residência da participante, e duas sessões de 

aconselhamentos por telefone, quatro e doze semanas após o parto. A taxa de 

aderência nas quatro sessões foi de 38,1%. Os autores observaram que duas 

variáveis influenciaram positivamente a aderência à intervenção: amamentação e 

empatia pelo aconselhador.(82) Pbert e colaboradores também avaliaram a adesão 

de gestantes fumantes, os resultados mostraram que as gestantes do grupo 

controle tiveram mais interesse em participar de uma sessão durante o pré-natal 

que o grupo intervenção (91 vs 79%). Para os momentos pós-parto, resultado 

semelhante foi observado com 81% de gestantes do grupo controle e 73% do grupo 

intervenção que participaram de uma sessão de aconselhamento. Os autores 

encontraram associação entre a baixa adesão e a idade menor das gestantes.(72) No 

presente estudo, o interesse das gestantes pelo tratamento pode ser considerado 

elevado e mesmo aquelas com participação menor, alta taxa de cessação do 

tabagismo foi encontrada. 

 No presente estudo, foram avaliados alguns desfechos para os quais 

são descritos relação com o tabagismo na gestação. Das 127 gestantes avaliadas, 

15,7% evoluíram para aborto, 2,3% apresentaram placenta prévia, 0,7% 

descolamento prematuro de placenta e 1,6% gravidez ectópica. De acordo com 

revisão sistemática e meta análise, as taxas de aborto variam de 12% a 26% em 

gestações sem risco aparente; entretanto, o risco relativo quando a gestante é 

fumante é de 1,27 (IC 95%: 1,18 – 1,37).(83) Resultados semelhantes aos do 

presente trabalho foram demostrados pelo Centro Nacional de Bioestatística dos 

EUA, em importante levantamento com gestantes que fumaram durante a gestação, 

que mostrou taxas de desfecho para a gestação sendo que, 0,8% das gestantes 

evoluíram para descolamento prematuro de placenta, 0,4% placenta prévia e 1,5% 
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gravidez ectópica. Valores similares para todas as faixas de idade.(17) Levando em 

consideração o histórico de aborto importante e as comorbidades concomitantes à 

gestação atual, a taxa de abortamento encontrada no presente estudo está de 

acordo com a literatura. Além disso, com relação aos desfechos para a gestação, 

diferenças significativas entre os grupos poderiam ter sido encontradas se as 

gestantes tivessem cessado o tabagismo mais precocemente, o que sugere que 

intervenções desempenhadas em mulheres, principalmente naquelas em idade 

fértil, devem ser desenvolvidas. A cessação do tabagismo, ainda que durante a 

gestação, é de suma relevância para minimizar os efeitos negativos do tabagismo 

para a gestação e para o neonato. 

 Algumas potenciais limitações do estudo impedem conclusões mais 

detalhadas sobre os efeitos do tabagismo na gestação. Um grupo controle de não 

fumantes permitiria comparações de desfechos em gestantes com condições de 

cuidados pré-natal similares. Além disso, a influência da intervenção na exposição 

ao fumo passivo não foi avaliada. Apesar disso, os objetivos principais do estudo 

puderam ser avaliados e as conclusões são apresentadas a seguir. 
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� A intervenção breve complementada por material educativo teve efeito positivo 

na taxa de abstinência tabágica das gestantes. 

� O não uso do material educativo teve associação positiva com estar fumando 

após o parto. 

� A participação em apenas uma sessão de aconselhamento foi associada a maior 

chance de continuar fumando após o parto. 

� O estágio contemplativo de motivação influenciou positivamente a abstinência 

após o tratamento e o grau elevado de dependência nicotínica teve associação 

negativa com a permanência do tabagismo após o parto. 

� A classe econômica menos favorecida das gestantes não influenciou o estado 

tabágico após a intervenção. 

� As gestantes abstinentes e que utilizaram o material educativo tiveram 

aumento dos sintomas sugestivos de ansiedade, depressão e estresse, ao longo 

do tratamento. 

� As gestantes com presença de sintomas de depressão no momento basal 

apresentaram menos chance de estar fumando após o parto. 
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Anexo 1  

Vídeo: 

“Consequências do Tabagismo para a Gestação” 

https://www.youtube.com/watch?v=xpbrIJNOUg0 
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PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO 

DADOS PRÉ INTERVENÇÃO 

IDENTIFICAÇÃO  

-Nome:____ 

-Idade:_________ 

-RG(hospital):___________ 

-Endereço:___________ 

-Cidade:______________ 

-Estado:_______ 

-Telefones:______________ 

-Est.Civil: ( ) vive com companheiro      ( ) não vive com companheiro 

-Escolaridade: ( ) Nenhuma  ( ) Fundamental   ( ) Médio  ( ) Superior  

CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA BRASIL (ABEP, 2012) 

Posse de Itens 

 Quantidade de 
Itens 

 0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores 0 1 2 3 4 

Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 0 4 5 6 7 

Automóvel 0 4 7 9 9 

Empregada Mensalista 0 3 4 4 4 

Máquina de lavar 0 2 2 2 2 
Vídeo cassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer 

(aparelho independente ou parte de geladeira duplex) 

0 2 2 2 2 
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Grau de Instrução do Chefe de Família 

Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto 0 

Fundamental 1 Completo/Fundamental 2 Incompleto 1 

Fundamental 2 Completo/Médio Incompleto 2 

Médio Completo/Superior Incompleto 4 

Superior Completo 8 

 

Cortes do Critério Brasil 

Classe Pontos 

A1 42 – 46 

A2 35 – 41 

B1 29 – 34 

B2 23 – 28 

C1 18 – 22 

C2 14 – 17 

D 8 – 13 

E 0 – 7 

 

DADOS GESTACIONAIS 

-Semana gestacional:_______ 

-Gestações anteriores: ( )Sim, quantas:________( )Não 

-Fumou nas gestações anteriores: ( ) Sim ( ) Não  

-Algum aborto: ( )Sim, quantos_____( )Não 

-Motivo do aborto relacionado ao tabagismo: ( ) Sim ( )Não 

-Contraceptivo oral: ( )Sim ( )Não 

-Consome bebida alcoólica atualmente: ( )Sim              ( )Não  

DOENÇAS ASSOCIADAS 

-Pulmonares: ( ) Sim, ________________________________________________( ) Não 

-Cardiovasculares: ( ) Sim, ____________________________________________( ) Não 

-Câncer: ( ) Sim, ____________________________________________________( ) Não 

-Outras: ( ) Sim, ____________________________________________________( ) Não 
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ANTECEDENTES FAMILIARES DE DOENÇAS 

-Pulmonares: ( ) Sim, ________________________________________________( ) Não 

-Cardiovasculares: ( ) Sim, ____________________________________________( ) Não 

-Câncer: ( ) Sim, ____________________________________________________( ) Não 

-Outras: ( ) Sim, ____________________________________________________( ) Não 

HISTÓRIA TABÁGICA 

-Idade de início:_______ 

-Tipo de fumante: ( )Diário ( )Fim de semana ( )Ocasional 

-Consumo de cigarros/dia:_______ 

-Anos/maço:___________ 

-Consumo regular de outras formas de tabaco: ( ) Cigarro com sabor; ( ) Narguilé; ( ) 

Palha; ( ) Cachimbo/Charuto; ( ) Outros:____________( ) Nenhum 

-Tentativas Prévias de Cessação: ( )Sim         ( )Não   

-Conhece algum recurso para cessação: ( )Nenhum ( )Medicamentos ( ) TCC 

-Fumantes em casa: ( )Sim      ( )Não 

-Fuma dentro de casa: ( )Sim      ( )Não 

-CO:_______ppm 

ESTÁGIO MOTIVACIONAL (Prochaska e DiClemente, 1982) 

-( ) Pré-contemplação: fumando, não motivado a parar nos próximos 6 meses 

-( ) Contemplação: motivado a parar nos próximos 6 meses, porém sem data 

estipulada 

-( ) Preparação: motivado a parar nos próximos 30 dias 

-( ) Ação: parou de fumar a 6 meses ou menos 
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-( ) Manutenção: parou de fumar a mais de 6 meses 

GRAU DE DEPENDÊNCIA (Fagerstrõm, 1991) 

-Tempo do primeiro cigarro: (3)5min. (2)6 a 30min. (1) 31 a 60min. (0) Após 60min.  

-É difícil não fumar em locais proibidos: (1)Sim (0)Não  

-O cigarro do dia com mais satisfação: (1) Primeiro da manhã (0) Outros  

-Cigarros/dia:  

(0) Menos de 10 

(1) 11 a 20  

(2) 21 a 30  

(3) Mais de 31  

-Fuma mais pela manhã: (1) Sim (0) Não  

-Fuma mesmo doente: (1) Sim (0)Não 

PONTUAÇÃO:______GRADUAÇÃO: até 4: Leve; 5: Moderada; 6 - 10: Elevada 

ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO (Zigmond e Snaith, 1983) 

-Me sinto tenso ou contraído:  

(3) A maior parte do tempo    

(2) Boa parte do tempo 

(1) De vez em quando  

(0)Nunca  

 

 

 

 

 V1 V7 V8 

3    

2    

1    

0    
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-Sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:  

(0) Sim, do mesmo jeito  

(1) Não tanto 

(2) Só um pouco  

(3) Não sinto mais prazer em nada  

-Sinto uma espécie de medo, como se algo ruim fosse acontecer:  

(3) Sim, muito forte  

(2) Sim, não tão forte  

(1) Pouco, mas não me preocupa  

(0) Não sinto isso 

-Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas:  

(0) Do mesmo jeito que antes  

(1) Pouco menos  

(2) Bem menos  

(3) Não consigo mais  

-Estou com a cabeça cheia de preocupações:  

(3) A maior parte do tempo  

(2) Boa parte do tempo  

(1) De vez em quando  

(0) Raramente  

 

 

 

 V1 V7 V8 

0    

1    

2    

3    

 

 

 V1 V7 V8 

3    

2    

1    

0    

 

 

 V1 V7 V8 

0    

1    

2    

3    

 

 

 V1 V7 V8 

3    

2    

1    

0    

 



6 

-Me sinto alegre:  

(3) Nunca  

(2) Poucas vezes  

(1) Muitas vezes  

(0) A maior parte do tempo  

-Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado:  

(0) Sim, quase sempre  

(1) Muitas vezes  

(2) Poucas vezes  

(3) Nunca  

-Estou lento:  

(3) Quase sempre  

(2) Muitas vezes  

(1) De vez em quando  

(0) Nunca  

-Tenho sensação de medo como frio na barriga ou aperto no estômago:  

(0) Nunca  

(1) De vez em quando  

(2) Muitas vezes  

(3) Quase sempre  

 

 

 

 V1 V7 V8 

3    

2    

1    

0    

 

 

 V1 V7 V8 

0    

1    

2    

3    

 

 

 V1 V7 V8 

3    

2    

1    

0    

 

 

 V1 V7 V8 

0    

1    

2    

3    
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-Perdi o interesse em cuidar da aparência:  

(3) Completamente  

(2) Não me cuido como deveria  

(1) Talvez não tanto  

(0) Me cuido como antes  

-Me sinto inquieto, como se não pudesse ficar parado:  

(3) Sim, demais  

(2) Bastante  

(1) Pouco  

(0) Não sinto assim  

-Fico animado com notícias boas:  

(0) Do mesmo jeito que antes  

(1) Pouco menos  

(2) Bem menos  

(3) Quase nunca  

-De repente, tenho sensação de entrar em pânico:  

(3) Quase todo momento 

(2) Várias vezes  

(1) De vez em quando  

(0) Não sinto isso  

 

 

 

 V1 V7 V8 

3    

2    

1    

0    

 

 

 V1 V7 V8 

3    

2    

1    

0    

 

 

 V1 V7 V8 

0    

1    

2    

3    

 

 

 V1 V7 V8 

3    

2    

1    

0    
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-Tenho prazer em assistir bom programa de TV, rádio ou quando leio algo:  

(0) Quase sempre  

(1) Várias vezes  

(2) Poucas Vezes  

(3) Quase nunca 

PONTUAÇÃO: Ansiedade V1_______ V7_______ V8_______; Depressão V1_______ 

V7________ V8________ GRADUAÇÃO: até 7: Improvável; 8 – 11: Possível; 12 ou mais: 

Provável 

ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO (Reis, 2010) 

 V1 V7 V8 

Neste último mês, com que 

freqüencia... 

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

1 Você teŵ ficado triste por 
causa de algo que aconteceu 
inesperadamente? 

               

2 Você tem se sentido incapaz 
de controlar as coisas 
importantes em sua vida? 

               

3 Você tem se sentido nervoso 

e ͞estressado͟? 

               

4 Você teŵ se seŶtido coŶfiaŶte 
na sua habilidade de resolver 
problemas pessoais? 

               

5 Você tem sentido que as 
coisas estão acontecendo de 

acordo com a sua vontade? 

               

6 Você tem achado que não 

conseguiria lidar com todas as 

coisas que você tem que 
fazer? 

               

7 Você tem conseguido 

controlar as irritações em sua 
vida? 

               

8 Você tem sentido que as 

coisas estão sob o seu 

controle? 

               

9 Você teŵ ficado irritado 
porque as coisas que 

               

 

 V1 V7 V8 

0    

1    

2    

3    
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acontecem estão fora do seu 
controle? 

10 Você tem sentido que as 

dificuldades se acuŵulaŵ a 
ponto de você acreditar que 
não pode superá-las? 

               

0= nunca; 1= quase nunca; 2= às vezes; 3= quase sempre; 4= sempre 

Pontuação: V1:________ V7:________ V8:________ 

Questionnaire of Smoking Urges – Brief 

1. Desejo fumar um cigarro agora. 
V1 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

V7 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
V8 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
2. Nada seria melhor do que fumar um cigarro agora. 

V1 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
V7 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

V8 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
3. Se fosse possível, eu provavelmente fumaria agora. 
V1 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

V7 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
V8 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

4. Eu controlaria melhor as coisas, neste momento, se eu pudesse fumar. 

V1 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
V7 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

V8 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

5. Tudo o que eu quero agora é fumar um cigarro. 
V1 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

V7 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

V8 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
6. Eu tenho necessidade de um cigarro agora. 
V1 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

V7 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
V8 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

7. Fumar um cigarro seria gostoso nesse momento. 
V1 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

V7 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
V8 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

8. Eu faria praticamente qualquer coisa por um cigarro agora. 
V1 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
V7 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
V8 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmentee 

9. Fumar me faria ficar menos deprimido. 

V1 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

V7 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 
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V8 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

10. Eu vou fumar assim que for possível. 
V1 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

V7 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

V8 - Discordo totalmente 1: 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 Concordo totalmente 

Pontuação: V1:________ V7:________ V8:________ 

EVOLUÇÃO 

Visita 1 (Conseqüências do tabagismo para o feto). Conduta (I e C): Avaliar o CO, HAD, 

EEP, entregar vídeo e manual e dar orientação pertinente. 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Visita 2 (Substâncias compartilhadas via placenta e possíveis eventos decorrentes do 

fumo para a gestação como aborto e prematuridade). Conduta (I): Avaliar CO, aplicar 

escala de fissura, se abstinente, número de cigarros fumados por dia, se fumando e dar 

orientações pertinentes. Conduta (C): Avaliar CO, aplicar escala de fissura, se 

abstinente e número de cigarros fumados por dia, se fumando. 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 
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Visita 3 (Possíveis eventos decorrentes do fumo para o recém nascido como baixo peso 

e estatura e redução da função pulmonar). Conduta (I): Avaliar CO, aplicar escala de 

fissura, se abstinente, número de cigarros fumados por dia, se fumando e dar 

orientações pertinentes. Conduta (C): Avaliar CO, aplicar escala de fissura, se 

abstinente e número de cigarros fumados por dia, se fumando. 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Visita 4 (Estratégias para cessação do tabagismo e vantagens da cessação para mãe e 

feto). Conduta (I): Avaliar CO, aplicar escala de fissura, se abstinente, número de 

cigarros fumados por dia, se fumando e dar orientações pertinentes. Conduta (C): 

Avaliar CO, aplicar escala de fissura, se abstinente e número de cigarros fumados por 

dia, se fumando. 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Visita 5 (Dependência química e psicológica e outras formas de uso do tabaco). Conduta 

(I): Avaliar CO, aplicar escala de fissura, se abstinente, número de cigarros fumados por 

dia, se fumando e dar orientações pertinentes. Conduta (C): Avaliar CO, aplicar escala 

de fissura, se abstinente e número de cigarros fumados por dia, se fumando. 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Visita 6 (Uso de repositores nicotínicos sem prescrição médica e identificação dos 

sintomas de abstinência e como lidar com eles). Conduta (I): Avaliar CO, aplicar escala 

de fissura, se abstinente, número de cigarros fumados por dia, se fumando e dar 

orientações pertinentes. Conduta (C): Avaliar CO, aplicar escala de fissura, se 

abstinente e número de cigarros fumados por dia, se fumando. 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Visita 7 (Associação fumo e álcool e ganho de peso devido à abstinência). Conduta (I): 

Avaliar CO, HAD, EEP, aplicar escala de fissura, se abstinente, número de cigarros 

fumados por dia, se fumando e dar orientações pertinentes. Conduta (C): Avaliar CO, 

HAD, EEP, aplicar escala de fissura, se abstinente e número de cigarros fumados por 

dia, se fumando. 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Visita 8 – Pós parto (Transporte de substâncias via leite materno e prejuízos do fumo 

passivo para a criança como agravamento da asma, susceptibilidade à hiperreatividade 

brônquica e DPOC na vida adulta). Conduta (I): Avaliar CO, HAD, EEP, aplicar escala de 
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fissura, se abstinente, número de cigarros fumados por dia, se fumando e dar 

orientações pertinentes. Conduta (C): Avaliar CO, HAD, EEP, aplicar escala de fissura, 

se abstinente e número de cigarros fumados por dia, se fumando. Conduta (I e C): 

Avaliar os dados pós parto abaixo. 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

DADOS PÓS PARTO 

-Tabagismo: ( ) Sim  ( ) Não  

-Se sim, consumo atual de cigarros/dia:______ 

-Aborto na gestação atual: ( )Sim    ( )Não 

-Parto:  ( )Normal    ( )Cesareana 

-Prematuridade: ( )Sim     ( )Não 

-Peso do recém nascido:______kg 

-Estatura do recém nascido:______cm 

-Amamentação: ( )Sim      ( )Não 

-O recém nascido precisou de hospitalização:  ( )Sim     ( )Não 

-O recém nascido precisou de suporte ventilatório: ( )Sim     ( )Não 

-O recém nascido apresenta má formação: ( )Sim   ( )Não 

-Desenvolvimento NeuroPsicoMotor:   ( )Normal    ( )Atraso 

-Participou de quantas sessões de tratamento:_____ 
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-Assistiu aos vídeos informativos: ( ) Sim  ( ) Não 

-CO:______ppm 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Influência de intervenção breve direcionada para gestantes na cessação do 

tabagismo durante o período gestacional e após o parto. 

 Essa pesquisa tem como objetivo avaliar a eficácia de abordagem direcionada para 
incentivar a cessação do tabagismo em gestantes utilizando terapia em grupo, vídeos e 
materiais impressos.  

Você está sendo convidada para participar porque está grávida e é fumante. Durante o 
estudo, você será entrevistada, responderá alguns questionários, com duração de 15 minutos, 
e participará de sessões do grupo de tratamento com duração de 30 minutos. Nas sessões, 
você receberá material impresso e assistirá a vídeos com informações sobre tabagismo na 
gestação. Todas as atividades do estudo serão agendadas de comum acordo entre o 
pesquisador e as gestantes. 

Não há riscos associados a sua participação no estudo e você não receberá qualquer 
medicação ou se submeterá a qualquer procedimento. 

Declaro que os objetivos da pesquisa e a minha participação no estudo foram 
explicados e que eu os entendi. Certifico que li ou que o conteúdo do texto deste 
consentimento foi lido para mim e que eu entendi e concordo com seu conteúdo. Eu recebi 
uma cópia deste formulário devidamente assinada. Uma segunda via ficará sob 
responsabilidade do pesquisador. Meu “aceite” demonstra que concordei em participar 
livremente deste estudo. 

Entendo que qualquer informação obtida sobre mim será confidencial e que os 
registros de minha participação na pesquisa estarão disponíveis apenas para revisão pelos 
pesquisadores do estudo. Entendo também que a minha identidade não será revelada em 
nenhuma forma de divulgação dos resultados desta pesquisa. 

 Entendo que fui convidada a participar do estudo e, portanto, estou livre para recusar 
minha participação ou para desistir a qualquer momento, sem qualquer lucro, custo ou 
encargo, e que minha decisão não afetará o acesso a outros serviços da instituição e a 
continuidade do meu seguimento no serviço de pré-natal. 

 Qualquer dúvida adicional, entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
pelos telefones: (14) 3880 1608 e/ou 3880 1609.  

___________________________________________________RG:____________________   ___________________ 

Nome da Participante                                                                                                                    Ass.                                                 

___________________________________________________RG:____________________   ___________________ 

Nome do Pesquisador                                                                                                                  Ass.       

 

       André Luís Bertani                              Profª. Titular Irma de Godoy           Profª. Dra. Suzana Tanni Minamoto 

            (pesquisador)                                                    (orientadora)                                           (co-orientadora) 

Rua José Barbosa de Barros, 1160               Departamento de Clínica Médica               Departamento de Clínica Médica  

CEP: 18610-307 – Jd. Paraíso                Faculdade de Medicina de Botucatu           Faculdade de Medicina de Botucatu 

Botucatu – SP - Telef: (14) 9708 536         Botucatu – SP. Telef: 14-38822969           Botucatu – SP. Telef: 14-38822969 

    andrelubert@gmail.com              Irma@fmb.unesp.br                             suzanapneumo@gmail.com  

 

mailto:andrelubert@gmail.com
mailto:Irma@fmb.unesp.br
mailto:suzanapneumo@gmail.com
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Via do paciente 

 

Influência de intervenção breve direcionada para gestantes na cessação do 

tabagismo durante o período gestacional e após o parto. 

 Essa pesquisa tem como objetivo avaliar a eficácia de abordagem direcionada para 
incentivar a cessação do tabagismo em gestantes utilizando terapia em grupo, vídeos e 
materiais impressos.  

Você está sendo convidada para participar porque está grávida e é fumante. Durante o 
estudo, você será entrevistada, responderá alguns questionários, com duração de 15 minutos, 
e participará de sessões do grupo de tratamento com duração de 30 minutos. Nas sessões, 
você receberá material impresso e assistirá a vídeos com informações sobre tabagismo na 
gestação. Todas as atividades do estudo serão agendadas de comum acordo entre o 
pesquisador e as gestantes. 

Não há riscos associados a sua participação no estudo e você não receberá qualquer 
medicação ou se submeterá a qualquer procedimento. 

Declaro que os objetivos da pesquisa e a minha participação no estudo foram 
explicados e que eu os entendi. Certifico que li ou que o conteúdo do texto deste 
consentimento foi lido para mim e que eu entendi e concordo com seu conteúdo. Eu recebi 
uma cópia deste formulário devidamente assinada. Uma segunda via ficará sob 
responsabilidade do pesquisador. Meu “aceite” demonstra que concordei em participar 
livremente deste estudo. 

Entendo que qualquer informação obtida sobre mim será confidencial e que os 
registros de minha participação na pesquisa estarão disponíveis apenas para revisão pelos 
pesquisadores do estudo. Entendo também que a minha identidade não será revelada em 
nenhuma forma de divulgação dos resultados desta pesquisa. 

 Entendo que fui convidada a participar do estudo e, portanto, estou livre para recusar 
minha participação ou para desistir a qualquer momento, sem qualquer lucro, custo ou 
encargo, e que minha decisão não afetará o acesso a outros serviços da instituição e a 
continuidade do meu seguimento no serviço de pré-natal. 

 Qualquer dúvida adicional, entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
pelos telefones: (14) 3880 1608 e/ou 3880 1609.  

___________________________________________________RG:____________________   ___________________ 

Nome da Participante                                                                                                                    Ass.                                                 

___________________________________________________RG:____________________   ___________________ 

Nome do Pesquisador                                                                                                                  Ass.       

 

       André Luís Bertani                              Profª. Titular Irma de Godoy           Profª. Dra. Suzana Tanni Minamoto 

            (pesquisador)                                                    (orientadora)                                           (co-orientadora) 

Rua José Barbosa de Barros, 1160               Departamento de Clínica Médica               Departamento de Clínica Médica  

CEP: 18610-307 – Jd. Paraíso                Faculdade de Medicina de Botucatu           Faculdade de Medicina de Botucatu 

Botucatu – SP - Telef: (14) 9708 536         Botucatu – SP. Telef: 14-38822969           Botucatu – SP. Telef: 14-38822969 

    andrelubert@gmail.com              Irma@fmb.unesp.br                             suzanapneumo@gmail.com 
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