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RESUMO 

DORNELAS, Alberto Garcia.  Literacia e consumo de substâncias psicoativas na 

gestação. 2022.  118p. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2022 

 

Introdução: O rastreamento sistemático com uso de instrumentos padronizados, do 

padrão de consumo de álcool, tabaco e outras substâncias psicoativas em gestantes 

ao início da gestação, contribui para as orientações do pré-natal e para promover a 

abstinência, favorecendo a prevenção de intercorrências médicas da gestação e 

parto e de problemas e transtornos do neurodesenvolvimento nos filhos. A baixa 

literacia ou letramento insuficiente da população feminina sobre o uso de álcool na 

gestação tem relação com as atitudes que as mulheres adotarão durante sua própria 

gravidez. Objetivo: Investigar, através do relato de recém-puérperas, a prevalência 

do consumo de álcool, tabaco e outras substâncias psicoativas na gestação e sua 

relação com características sociodemográficas, da gestação e parto, e nível de 

conhecimento ou literacia sobre consequências do consumo. População e 

Metodologia: O delineamento do estudo consistiu na análise secundária de dados 

do Projeto GestaIntervBrev, recorte epidemiológico analítico observacional e 

transversal, realizado em 2014 sobre uma amostra de 160 mães recém-puérperas 

de uma maternidade da cidade de Ribeirão Preto do Estado de São Paulo. 

Aspectos éticos: estudo foi desenvolvido no laboratório do Núcleo de Pesquisa em 

Psiquiatria Clínica e Psicopatologia/PAIPAD, da Área de Saúde Mental e Psiquiatria 

da Infância e Adolescência da FMRP-USP, localizado no HC-FMRP-USP, contando 

com recursos próprios. Resultados: Ausência de planejamento gestacional se 

associou AUDIT+(Χ2=6,612; p =0,010), uso de droga ilícita na vida (Χ2=7,237; p 

=0,007) e uso de tabaco na gestação (Χ2=4,890; p =0,027). AUDIT+ 

correlacionou‒se inversamente com o perímetro torácico torácico (r²= -0,177; p= 

0,026). Não houve associação entre exposição a substâncias psicoativas (ASSIST) 

com antropométricas e de vitalidade do recém-nascido. Conclusão:  Escala 

Literacia‒Álcool se mostrou discriminativa e se associou significativamente à 

pontuações no AUDIT e no T‒ACE.  Avaliações em estudos futuros serão 

necessárias. 

Palavras-chave: Literacia; álcool, tabaco; substâncias psicoativas; gestação; 

prevalência.    



 

 

SUMARY 

 

DORNELAS, Alberto Garcia. Literacy and consumption of psychoactive 

substances during pregnancy. 2021. 118p. Dissertation (Master) – School of 

Medicine of Ribeirão Preto, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2022 

 

Introduction: Systematic tracking, using standardized instruments, of the pattern of 

consumption of alcohol, tobacco and other psychoactive substances in pregnant 

women at the beginning of pregnancy, contributes to prenatal guidance and to 

promote abstinence, favoring the prevention of medical complications pregnancy and 

childbirth and neurodevelopmental problems and disorders in children. The low 

literacy or insufficient literacy of the female population regarding the use of alcohol 

during pregnancy is related to the attitudes that women will adopt during their own 

pregnancy. Objective: To investigate, through the reports of new mothers, the 

prevalence of alcohol, tobacco and other psychoactive substances consumption 

during pregnancy and its relationship with sociodemographic characteristics, 

pregnancy and childbirth, and level of knowledge or literacy about the consequences 

of consumption. Population and Methodology: The study design consisted of the 

secondary analysis of data from the GestaIntervBrev Project, an observational and 

cross-sectional analytical epidemiological cut, carried out in 2014 on a sample of 160 

recent mothers from a maternity hospital in the city of Ribeirão Preto, State of São 

Paulo . Ethical aspects: this study was carried out in the laboratory of the Center for 

Research in Clinical Psychiatry and Psychopathology/PAIPAD, in the Area of Mental 

Health and Psychiatry of Childhood and Adolescence, FMRP-USP, located at HC-

FMRP-USP, with its own resources. Results: Lack of gestational planning was 

associated with AUDIT+ (Χ2=6.612; p=0.010), lifetime use of illicit drugs (Χ2=7.237; 

p=0.007) and tobacco use during pregnancy (Χ2=4.890; p=0.027). AUDIT+ was 

inversely correlated with thoracic perimeter (r²= -0.177; p= 0.026). There was no 

association between exposure to psychoactive substances (ASSIST) with 

anthropometric and newborn vitality. Conclusion: Literacy‒Alcohol Scale proved to 

be discriminative and was significantly associated with AUDIT and T‒ACE scores. 

Evaluations in future studies will be necessary. 

Keywords: Literacy; alcohol, tobacco; psychoactive substances; gestation; 

prevalence. 
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CAPÍTULO 1 LITERACIA EM SAÚDE 
 

 

1.1 Introdução 

 

O presente capítulo tem por objetivo conceitualizar literacia em saúde e sua 

relevância clínico-epidemiológica. Nas seções a seguir serão apresentados os 

conceitos de literacia, literacia em saúde, literacia em saúde materna e construtos 

teóricos pertinentes para subsequentemente, tratar de algumas das repercussões 

da literacia em saúde para o sistema de saúde.  

 

1.2 Conceito de literacia 

 

O termo literacia tem sua origem a partir da língua inglesa – literacy, o qual, por sua 

vez, deriva do latim littera e tem como significado “ser educado, instruído, ter 

conhecimento das letras” e passou a ser utilizado ao final do século XIX. Dentre os 

países falantes de língua portuguesa, o termo foi traduzido de maneiras; em 

Portugal adotou-se a vocábulo literacia e no Brasil, letramento (BENAVENTE; 

ROSA; COSTA; ÁVILA ; KEATING, 2019; SOARES, 2004; 2018).  

A expressão literacia segue em evolução e, de uma perspectiva mais restrita, 

fora inicialmente tratada como capacidade de leitura; posteriormente para leitura, 

escrita e fala. Ela está intimamente ligada ao processo de alfabetização, ainda que 

essa por si só não assegura que determinado propósito seja alcançado, como por 

exemplo, compreensão e uso de informações obtidas por meio da leitura alfabética.  

Assim, na medida que as demandas socioculturais e econômicas aumentaram, 

houve necessidade de expandir o conceito. Sob uma perspectiva ampliada, 

literacia implica em uso dos recursos de leitura e escrita para finalidades pessoais 

e sociais, sendo, portanto, um processo ativo e dinâmico (ASSESSMENT, 2013; 

DIAMOND, 2007; FEAR, 2008; PEERSON; SAUNDERS, 2009). 

Ainda que não haja uma conceitualização uniforme, contemporaneamente, 

literacia pode ser definida, levando em considerações interpretações da OCDE e 

UNESCO, como a capacidade de identificar, compreender, interpretar, criar, 

comunicar e computar, usando materiais impressos e escritos associados a 
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diversos contextos. Portanto,  a literacia envolve um processo contínuo de 

aprendizagem para permitir que os indivíduos atinjam seus objetivos, desenvolvam 

seu conhecimento e potencial e participem plenamente de sua comunidade e da 

sociedade em geral(GROUP, 2009).  

 

1.2.1 O conceito literacia no Brasil  

 

O vocábulo literacy foi traduzido no Brasil como letramento, diferentemente 

do que ocorreu em Portugal, onde a opção foi pela palavra literacia e por tal opção, 

agregou A representações semânticas próprias, sendo por vezes entendida como 

sinônimo de alfabetização(BENAVENTE; ROSA; COSTA; ÁVILA ; KEATING, 2019; 

SOARES, 2004; 2018).  

Para Soares, letramento seria “um estado ou a condição que adquire um 

grupo social ou um indivíduo como consequência de ter-se apropriado da escrita”, 

de modo que ao letrado se associaria a capacidade de emprego da leitura e escrita 

em âmbitos variados com repercussões adicionais àquelas psicolinguísticas, como 

socioculturais, políticas e econômicas (SOARES, 2004). De maneira distinta, a 

alfabetização consiste no processo de aquisição dos diferentes códigos da cultura 

escrita moderna(CUNHA, 2018; SENNA, 2014). Assim, enquanto, a alfabetização 

está melhor relacionada à acepção da língua, a literacia ou letramento não se limita 

aquisição do código, mas ao seu emprego por meio do intelecto e o utiliza na 

mediar sua relação com o mundo (CORDENONZI; DEL PINO; CONCEIÇÃO 

OLIVEIRA; GUIMARÃES STROHSCHOEN, 2020; CUNHA, 2018; SENNA, 2014; 

SOARES, 2004; TFOUNI, 1994). 

 

1.3 Múltiplas literacias e literacia em saúde  

 

À medida que as reflexões sobre a conceitualização de literacia aumentaram 

no decorrer das últimas décadas, a concepção a seu respeito permitiu a introdução 

do conceito de múltiplas literacias ou multiliteracia. Este conceito incorpora 

comunicação, compreensão, análise crítica, capacidade de assimilar tecnologias 

digitais (áudio, vídeo, internet) ao funcionamento diário das pessoas. Esse conceito 

emerge em resposta ao crescimento da diversidade cultural e linguística associado 

ao aprimoramento tecnológico, em especial aos meios de comunicação e se 
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distingue da visão tradicional de literacia que se associa às habilidades 

relacionadas ao uso da leitura e da escrita. (CAZDEN, 1996; COPE; KALANTZIS, 

2009; RYAN, 2020). O conceito de multiliteracia tomando por premissas o 

crescimento da diversidade cultural e linguística e o aumento dos número de canais 

de comunicação.(CAZDEN, 1996). 

  

1.3.1 Literacia em Saúde 

 

A expressão ‘literacia em saúde’ (health literacy) foi usada pela primeira vez, 

em 1974, e suas definições têm evoluído ao longo do tempo (BAKER, 2006). Como 

conceito em evolução, existem várias proposições para definir esse conceito e, ao 

mesmo tempo, divergências sobre as atribuições exatas deste construto(BAKER, 

2006; SØRENSEN; VAN DEN BROUCKE; FULLAM; DOYLE et al., 2012). De 

modo amplo, literacia em saúde pode ser entendida como um conjunto de 

habilidades que facultam aos indivíduos capacidade de obter, processar, 

compreender e empregar informações obtidas para decisões de saúde adequadas 

(BAKER, 2006; LOGAN, 2017; NUTBEAM, 2000; SØRENSEN; VAN DEN 

BROUCKE; FULLAM; DOYLE et al., 2012).  

Dada a sua condição multidimensional, a literacia em saúde pode ser 

compreendida em três níveis: funcional, interativa e critica(NUTBEAM; 

KICKBUSCH, 2000). Literacia funcional em saúde é definida como a capacidade de 

uma pessoa para executar tarefas básicas de leitura e numéricas no contexto da 

assistência médica, enquanto a literacia interativa em saúde é definida como 

combinação de habilidades cognitivas e de literacia avançadas que podem ser 

usadas para participar ativamente das atividades cotidianas, assim como extrair 

informações a partir  de diferentes meios de comunicação e aplica-las para  

modificação de  circunstâncias nas condições e cuidados de saúde (DIAMOND, 

2007; NUTBEAM, 2000; NUTBEAM; KICKBUSCH, 2000; SPEROS, 2005). Por sua 

vez, a literacia crítica em saúde é definida como habilidades cognitivas mais 

avançadas que, juntamente com habilidades sociais, podem ser aplicadas para 

analisar criticamente as informações e usá-las para exercer maior controle sobre 

eventos e situações da vida relacionados à saúde(STEINER, 2017).  
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1.3.1.1 Modelos teóricos de literacia em saúde 

 

À semelhança de existirem diversas definições de literacia em saúde, há 

vários modelos teóricos propostos. 

Baker (2006) propôs um modelo teórico de literacia em saúde constituído por 

dois domínios principais: de capacidade individual e literacia em saúde. Para o 

autor, a capacidade individual se relaciona à capacidade de leitura e compreensão 

de informações de informações de saúde aliada a conhecimentos e experiências 

prévias em saúde. O segundo, domínio, por sua vez, consiste na capacidade de 

compreender informações de saúde orais e impressas (BAKER, 2006). 

Paasche-Orlow e Wolf's (2007) consideraram que o modelo teórico de 

literacia deveria incluir fatores sociodemográficos, econômicos, cognitivos e 

funcionais como pré-requisitos para literacia em saúde. Esse modelo funcionaria 

em três níveis de ações em saúde:  1) acesso e uso de cuidados em saúde; 2) 

interação profissional-paciente 3) autocuidado. Dessa forma, entende que a 

literacia em saúde se estenderia das aptidões do sujeito em transitar e acessar os 

serviços de saúde, para sua habilidade em assimilar orientações e intervenções 

propostas por profissionais de saúde, que por fim, resultaria na capacidade de 

promover autocuidado em saúde. Os propositores do modelo apontam que fatores 

externos como a complexidade do ambiente de saúde a ser utilizado, habilidades 

de comunicação do profissional de saúde, recursos disponíveis  para gestão de 

autocuidado afetariam a literacia em saúde, de modo que esta não se limitaria às 

capacidades individuais do indivíduo (PAASCHE-ORLOW; WOLF, 2010).  

Manganello (2008), por sua vez, propôs um modelo alicerçado em três 

pilares: 1) características individuais, 2) dinâmicas relacionais, 3) acesso ao uso de 

diferentes sistemas (meios de comunicação, sistema educacional, sistema de 

saúde). Dentre as características individuais, foram levadas em consideração, 

idade, raça, gênero, habilidades cognitivas, aptidões físicas, contexto cultural. No 

âmbito das dinâmicas relacionais, interação com outros membros da sociedade 

contribuiria para aquisição, aprimoramento e execução das habilidades em saúde. 

Por sua vez, no que diz respeito aos sistemas, o acesso do indivíduo à educação, 

meios de comunicação e serviços de saúde contribuiriam adicionalmente para o 

desenvolvimento da literacia em saúde. A partir da conjunção dos pilares seria 
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possível alcançar diferentes desfechos em saúde como, comportamentos de saúde, 

custos à saúde e uso dos serviços de saúde (MANGANELLO, 2008). 

 

1.3.2 Literacia em saúde materna 

 

Literacia em saúde materna é um subconjunto especializado de literacia em 

saúde que se caracteriza pela presença de habilidades que envolvem 

conhecimento a respeito de saúde materna,  habilidades para detecção de riscos 

(uso de teratógenos na gestação, uso de álcool na gravidez, dentre outros), 

comportamentos que assegurem  um estilo de vida saudável, antes, durante e após 

a gestação, assim como entendimento e uso de informações de forma a promover 

e manter a saúde de seus filhos (OHNISHI; NAKAMURA; TAKANO, 2005).  

O objetivo de promover literacia em saúde materna é capacitar as mães a 

ganhar controle sobre a saúde pessoal e infantil ao assegurar tratamento e 

assistência médica, promoção e prevenção de doenças proteção da saúde e 

promoção da saúde, que beneficiam a saúde de ambos os mãe e filho.  

Diversos pesquisadores têm observado que uma literacia em saúde materna 

insuficiente está associada à menor capacidade das gestantes compreenderem 

folhetos informativos, indicações e adesão a tratamentos, entre outras coisas 

(LUPATTELLI; PICINARDI; EINARSON; NORDENG, 2014). Também está 

associada  com gravidez indesejada, comportamento contraceptivo inadequado, 

má gestão da assistência em saúde e pior puericultura (ENDRES; SHARP; 

HANEY; DOOLEY, 2004). Baixos níveis de literacia se correlacionam com crenças 

inapropriadas acerca do uso, benefícios e eventuais riscos do emprego de 

intervenções terapêuticas e uso de medicamentos durante a gravidez, bem como 

se associa com má‒adesão à prescrição de farmacoterapia durante a gestação 

(LUPATTELLI; PICINARDI; EINARSON; NORDENG, 2014).  

Por outro lado, presença de literacia em saúde se associa a maior 

proficiência em detecção de fatores de risco, tomada de decisões voltadas a estilo 

de vida e nutrição materna durante a gravidez. Dessa forma, educar as mulheres é 

essencial para melhorar o estado de saúde de seus filhos e familiares. Sabe‒se 

que  literacia em saúde materna é um dos maiores determinantes de saúde durante 

a gestação e que o nível de literacia antes, durante e após a gravidez afeta 
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diretamente a prole (DADIPOOR; RAMEZANKHANI; ALAVI; AGHAMOLAEI et al., 

2017). 

Deste modo, fica evidenciado que mulheres e, em especial gestantes, 

podem constituir um grupo socialmente vulnerável quando privada de adequado 

nível de literacia em saúde, dado que essa tem se mostrado como um elemento 

fundamental para viabilizar meios para o autocuidado e cuidados junto ao feto e, 

posteriormente, ao lactente (OHNISHI; NAKAMURA; TAKANO, 2005) BAKER, 

2006; LOGAN, 2017; NUTBEAM, 2000; SØRENSEN). 

 

1.4 Literacia em saúde e suas implicações  

 

Conforme apontado anteriormente, literacia em saúde apropriada é 

essencial para promoção e prevenção em saúde, assim como para intervenções 

terapêuticas bem-sucedidas (CHINN, 2014; REISI; JAVADZADE; MOSTAFAVI; 

SHARIFIRAD et al., 2012; SUKA; ODAJIMA; OKAMOTO; SUMITANI et al., 2015). 

Sem conhecimento adequado sobre cuidados de saúde, é difícil tomar decisões 

informadas com consequências desejáveis (SHIEH; HALSTEAD, 2009). 

Indivíduos com menor nível de literacia em saúde apresentam menor 

probabilidade de fazer uso apropriado de serviços de saúde, bem como tem 

menores chances de cuidado apropriado diante de condições crônicas, maior 

probabilidade uso de substâncias inapropriadas, menor propensão ao uso de 

serviços preventivos de saúde e maior dificuldade em transitar pelo sistema de 

saúde (PARKER, 2000; SUKA; ODAJIMA; OKAMOTO; SUMITANI et al., 2015). O 

fenômeno pode ser explicado, em parte, pelo fato de que mensagens de saúde 

pública e materiais educacionais sobre prevenção e rastreamento de doenças 

recomendados podem se tornar intangível  naqueles com menores níveis de 

literacia, uma vez que podem não compreender, tampouco fazer bom uso das 

informações obtidas, como se submeter  a intervenções promotoras de saúde (ex: 

ações voltadas ao planejamento familiar), bem como envolver‒se  em práticas 

preventivas tais como campanhas de  prevenção de câncer de colo de útero, 

realizar autoexame de mamas, submeter‒se a  mamografia preventiva, participar 

de campanhas de vacinação (PARKER, 2000; SUKA; ODAJIMA; OKAMOTO; 

SUMITANI et al., 2015). 
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Como agravante de uma literacia em saúde limitada, os indivíduos também 

podem se sobrecarregar com informações ofertadas, assim como não obter 

proveito de ações publicitárias em saúde presentes em revistas, folders, 

propagandas televisivas (ROBERTS; CALLAHAN; O’LEARY, 2017) (ARSHAD; 

HANAN; SALEEM; FARZOOQ et al., 2019). Adicionalmente, pacientes podem 

apresentar receio em realizar perguntas sobre temas de saúde que lhes geram 

dúvidas e assim mantendo o baixo nível de compreensão sobre suas 

condições.(ABOUMATAR; CARSON; BEACH; ROTER et al., 2013; KATZ; 

JACOBSON; VELEDAR; KRIPALANI, 2007; MENENDEZ; VAN HOORN; 

MACKERT; DONOVAN et al., 2017) 

 

CAPÍTULO 2 CONTEXTUALIZAÇÃO DO USO DE SUBSTÂNCIAS 
PSICOATIVAS 

 

2.1 Introdução 

 

O consumo de substâncias psicoativas acompanhou a trajetória da 

humanidade, sendo descrito em quase todas as sociedades (CROCQ, 2007; 

VETULANI, 2001; WADLEY, 2016). A inserção sociocultural delas variou entre os 

diferentes povos, embora basicamente atendesse a finalidades religiosas, médicas 

e recreacionais (CROCQ, 2007).  

Padrões disfuncionais de consumo foram descritos desde a antiguidade, 

todavia, no decorrer dos séculos XIX e XX o uso aditivo se intensificou (CROCQ, 

2007; WADLEY, 2016). Uma das razões foi o incremento do consumo recreacional 

e maior aceitação social. Com o progresso científico e tecnológico obtido nos 

últimos duzentos anos, o conhecimento a respeito da psicofisiologia das 

substâncias de abuso avançou consideravelmente e, com ele, implementaram-se 

de métodos de extração e purificação de drogas, o que proporcionou possibilidade 

para síntese de novas substâncias. A habilidade de obter drogas com maiores 

concentrações, potência, eficácia, aliadas ao emprego de vias de administração 

que encurtassem o intervalo entre o consumo e seus efeitos psicoativos 

decorrentes contribuiu para o aumento do risco de dependência. Em paralelo, 

influências socioeconômicas, como pobreza, violência, disparidades educacionais e 

aumento da incidência dos transtornos mentais contribuíram para o uso crescente 
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de drogas (BAPTISTE-ROBERTS; HOSSAIN, 2018; CHATTERJI, 2006; FAGAN; 

WRIGHT; PINCHEVSKY, 2015; KOBULSKY; MINNES; MIN; SINGER, 2016; 

VETULANI, 2001). 

Ainda que o consumo de drogas ocorra universalmente, as taxas de uso de 

substâncias psicoativas se mostram diferentes entre mulheres e homens, sendo 

mais altas nestes (BECKER; HU, 2008; BECKER; MCCLELLAN; REED, 2017; 

DATTA; SCHOENROCK; BUBIER; BOGUE et al., 2020). Todavia, essas distinções 

têm diminuído ao longo das últimas décadas, dado o aumento do consumo de 

álcool, tabaco e outras substâncias psicoativas por mulheres (DATTA; 

SCHOENROCK; BUBIER; BOGUE et al., 2020; GREENFIELD; BACK; LAWSON; 

BRADY, 2010; WORLD HEALTH, 2014).  

 

2.2 Consumo de álcool 

 

O consumo de álcool por mulheres tem aumentado globalmente, com destaque 

maior para faixas etárias mais jovens ao longo das últimas gerações (ESPER; 

FURTADO, 2014; GRITTNER; NEMETH; KUNTSCHE; GAERTNER et al., 2015; 

WORLD HEALTH, 2014). Diversos fatores estão envolvidos e incluem estressores 

sociais, familiares, mudanças culturais, socioeconômicas, educacionais, além de 

aspectos relacionados à religiosidade e enfrentamento (BRITTON, 2004; ELGAR; 

ROBERTS; PARRY-LANGDON; BOYCE, 2005; ESPER; FURTADO, 2014; 

GRITTNER; NEMETH; KUNTSCHE; GAERTNER et al., 2015; LUCCHETTI; 

KOENIG; PINSKY; LARANJEIRA et al., 2013; MORERO; BRAGAGNOLLO; 

SANTOS, 2018; WELLS, 2010; WORLD HEALTH, 2014).  

Estima‒se que 28,9% das mulheres consumam álcool no mundo, enquanto 

no continente alcance 52,8%, variando entre 11 e 75% conforme a endemia 

regional (WORLD HEALTH, 2014). No Brasil, estima-se que a taxa de prevalência 

de qualquer consumo de álcool durante a gestação seja de 50% 

aproximadamente(FURTADO, 2018). Por sua vez, a prevalência de consumo de 

álcool durante a gestação é 9,8%(DEJONG; OLYAEI; LO, 2019). 

O consumo de álcool pela gestante causa exposição fetal à substância, a 

qual é componente principal para maior risco de manifestação dos transtornos do 

espectro alcoólico fetal, que tem na síndrome fetal do álcool é sua implicação mais 

crítica (ESPER; FURTADO, 2019; ROEHR, 2013).  
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Mulheres em atendimento ambulatorial por uso de álcool se caracterizam por 

apresentar baixa escolaridade, desemprego, presença de outro familiar com 

problemas relacionados ao consumo de álcool, e histórico de violência. Um estudo 

de revisão sobre fatores maternos associados a maior risco para ocorrência de 

Transtornos do Neurodesenvolvimento decorrentes da Exposição Pré-natal ao 

Álcool, encontrou evidências na literatura sobre a relevância do baixo nível de 

escolaridade, como também uma baixa literacia, ou seja, da capacidade de uso da 

informação sobre riscos de saúde relacionados ao consumo de álcool durante a 

gestação(ESPER; FURTADO, 2014). O nível de informação e a habilidade de 

aplicar a informação parecem, portanto, influir na conduta de abstinência do uso de 

substâncias psicoativas na gestação (NUTBEAM, 2000; OHNISHI; NAKAMURA; 

TAKANO, 2005).  

 

2.3 Consumo de tabaco 

 

Tabagismo durante a gestação é importante causa de morbidade e 

mortalidade infantil, embora evitável (ECONOMIDES; BRAITHWAITE, 1994; 

MÜLLER; ANTUNES; BEHLE; TEIXEIRA et al., 2002). A prevalência mundial de 

tabagismo na gestação situa-se em torno de 1,7% e dentre os continentes, a 

Europa apresenta a taxa mais elevada (8,1%) e a África a mais baixa (0,8%) 

(WORLD HEALTH, 2014). Os três países com prevalência mais alta de tabagismo 

durante a gestação são a Irlanda (38%), Uruguai (29%) e Bulgária (29%)(CRUME, 

2019; LANGE; PROBST; REHM; POPOVA, 2018). Quanto ao consumo de 

produtos do tabaco, mais particularmente o hábito de fumar cigarros de tabaco 

durante a gestação, pelo menos um estudo recente no Brasil, em recém-puérperas, 

identificou na cidade do Rio de Janeiro prevalências de 17,9 e 24,8% em duas 

diferentes maternidades(KALE; FONSECA; DA SILVA; DA ROCHA et al., 2015).   

Os produtos derivados do tabaco, através da aspiração e inalação da 

fumaça produzida pela queima dos cigarros de tabaco, contendo nicotina (como 

principal produto psicoativo e indutor de dependência) e outros produtos, pode 

levar ao baixo peso do recém-nascido, diminuição de crescimento e prematuridade, 

assim como pode estar associado a maior incidência de óbitos perinatais, 

problemas circulatórios, comportamentais, agressividade e déficit de atenção e 
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hiperatividade nas crianças ao longo do seu desenvolvimento (HOLBROOK, 2016; 

PINELES; HSU; PARK; SAMET, 2016).  

 

2.4 Consumo de maconha  

 

Quanto ao uso de maconha (cannabis) durante a gestação, trabalhos 

recentes sugerem um aumento na proporção de usuárias, especialmente nos 

Estados Unidos, seguindo a legalização de sua comercialização e uso em vários 

estados americanos (EL MARROUN; BROWN; LUND; COLEMAN-COWGER et al., 

2018). Estudo epidemiológico em amostra representativa nacional, indicou uma 

elevação de 2,37%, no ano de 2002, para 3,85% em 2014, do uso de maconha por 

gestantes(BROWN; SARVET; SHMULEWITZ; MARTINS et al., 2017). Um estudo 

brasileiro recente, em grávidas de baixa renda em serviços públicos de saúde na 

cidade de São Paulo, indicou uma prevalência de 4,2%, considerando os doze 

meses prévios à entrevista e uma prevalência ao longo da vida de 9,6% de 

usuárias de maconha(SHU; HUANG; MENEZES; FAISAL-CURY, 2015).  

 

2.5 Consumo de cocaína 

 

A cocaína é um alcaloide obtida das folhas de Erythroxylon coca, uma árvore 

nativa da América do Sul,  que produz estimulação adrenérgica no sistema nervoso 

central pelo aumento pré‒sináptico de norepinefrina, serotonina e dopamina (CAIN; 

BORNICK; WHITEMAN, 2013; GOLD; WASHTON; DACKIS, 1985; PITTS; 

MARWAH, 1989) ao passo que demonstra propriedades simpatomiméticas 

vasoconstritivas (WINDHAM; SHUSTERMAN; SWAN; FENSTER et al., 1991). 

Crack, por sua vez, é uma apresentação mais concentrada  e volátil passível de ser 

fumada e é mais danosa que a cocaína na forma em pós (cheirada) pode ser mais 

perigosa (SILVEIRA; DOS SANTOS; TAVELLA; BRUM et al., 2020). 

Aproximadamente  15‒17% dos usuários regulares de cocaína são mulheres 

em idade fértil (FRANK; AUGUSTYN; KNIGHT; PELL et al., 2001) e cerca de 9,4% 

das mulheres em idade reprodutiva fizeram uso dela nos últimos trinta dias nos 

Estados Unidos (SMID; METZ; GORDON, 2019), enquanto a taxa  de uso 

correspondente em gestante é de 3.4% (SMID; METZ; GORDON, 2019).  
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O uso de cocaína durante a gravidez está associado a vários riscos. A 

propriedade vasoconstritiva da cocaína pode levar a hipertensão gestacional e 

hemorragia gestacional.   Acredita‒se que a cocaína atravesse a barreira 

placentária por difusão simples dadas suas propriedades químicas (solubilidade 

lipídica, baixo peso molecular, baixo grau de ionização em pH fisiológico) e sua 

ação no sistema nervoso central do feto afetaria a citoarquitetura e sinalização 

neuronal (ACKERMAN; RIGGINS; BLACK, 2010; WINDHAM; SHUSTERMAN; 

SWAN; FENSTER et al., 1991). A exposição gestacional à cocaína tem sido 

associada a aumento de eventos adversos maternos crises hipertensivas, infarto 

miocárdico, eventos cerebrovasculares, edema pulmonar, dissecção de aorta, 

insuficiência renal (CAIN; BORNICK; WHITEMAN, 2013; KUCZKOWSKI, 2007; 

LOUW, 2018). Além desses, danos materno‒fetais como hemorragias gestacionais, 

descolamento de placenta, parto prematuro, restrição de crescimento intrauterino, 

redução no APGAR  5’, baixo peso ao nascer, atrasos no desenvolvimento 

linguístico, motor, cognitivo e malformações congênitas (AGHAMOHAMMADI; 

ZAFARI, 2016; FRANK; AUGUSTYN; KNIGHT; PELL et al., 2001; GOUIN; 

MURPHY; SHAH, 2011; KILBRIDE; CASTOR; HOFFMAN; FUGER, 2000; 

RICHARDSON; CONROY; DAY, 1996; SILVEIRA; DOS SANTOS; TAVELLA; 

BRUM et al., 2020). 

 

2.6 Consumo de Anfetaminas 

 

As anfetaminas correspondem ao grupo composto por moléculas que atuam 

como aminas simpatomiméticas e que possuem como estrutura molecular comum 

o esqueleto da ß-fenetilamina e têm como suas principais representantes a 

anfetamina, a metanfetamina e as anfetaminas anel-substituídas: 3,4-

metilenodioximetanfetamina (MDMA) e 3,4-metilenodioxianfetamina (MDA) 

(COSTA; PINTAO; CORRIGLIANO; NEGRINI NETO, 2009). 3,4-

metilenodioximetanfetamina e 3,4-metilenodioxianfetamina (MDA) são conhecidas 

popularmente como ecstasy e  eve (ALMEIDA; SILVA, 2000) e se enquadram na 

categoria das “designer drugs” em reconhecimento aos efeitos associados a 

capacidade  aumentada da comunicabilidade, empatia e autoconhecimento, o que 

distingue essa classe de compostos das substâncias(BUCHANAN; BROWN, 1988).  
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A prevalência de uso de  anfetaminas em mulheres americanas tem variado 

entre 2,0%e 6,8% (SMID; METZ; GORDON, 2019), enquanto  nas gestantes oscila 

entre 0,7% e 5,2% (ARRIA; DERAUF; LAGASSE; GRANT et al., 2006; DERAUF; 

KATZ; FRANK; GRANDINETTI et al., 2003; WRIGHT; SCHUETTER; TELLEI; 

SAUVAGE, 2015). Dados recentes do III Levamento Nacional revelou  prevalência 

de uso de anfetaminas de 1,74% nas mulheres (BASTOS, 2017). Ainda que não 

haja dados de abrangência nacional a respeito do consumo desses estimulantes 

entre as gestantes, estudos individuais fornecem indicadores do consumo. Arribas 

(2018) e Tavares (2021) encontraram prevalência gestacional de uso de 

anfetaminas respectivamente de 12% e 1,6%  (ARRIBAS; CARVALHO; SILVA; 

DINIZ et al., 2018; DO ROSÁRIO TAVARES; RIBEIRO; PORTO; LOPES et al., 

2021). 

Semelhantemente à cocaína, as anfetaminas possuem propriedades 

adrenérgicas que se associam a risco aumentado de hipertensão, infarto do 

miocárdio, eventos cerebrovasculares.(SMID; METZ; GORDON, 2019). Efeitos 

adversos perinatais incluem mortalidade fetal aumentada, restrição de crescimento 

intrauterino, nascimento pré-termo, descolamento prematuro da placenta, baixo 

peso ao nascer, redução do perímetro cefálico,  malformações congênitas, 

síndrome de abstinência (HUYBRECHTS; BRÖMS; CHRISTENSEN; 

EINARSDÓTTIR et al., 2018; KALAITZOPOULOS; CHATZISTERGIOU; AMYLIDI; 

KOKKINIDIS et al., 2018; LADHANI; SHAH; MURPHY, 2011; OEI; ABDEL-LATIF; 

CLARK; CRAIG et al., 2010; PLESSINGER, 1998; SMID; METZ; GORDON, 2019; 

WRIGHT; SCHUETTER; TELLEI; SAUVAGE, 2015). 

 

2.7 Consumo de inalantes 

 

Os solventes estão amplamente distribuídos em componentes usados no 

dia‒a‒dia e estão divididos em grupos, a saber:  1) solventes voláteis e 

anestésicos, 2) óxido nitroso e 3) nitritos de alquila. O primeiro grupo corresponde a 

componentes como butano, tolueno, tetracloroetileno, éter, halotano; o segundo ao 

gás hilariante e o terceiro a nitro de butila, nitrito de isubutil, cicloexil (JONES, H. E.; 

BALSTER, R. L., 1998; MARQUES; RIBEIRO DE ARAÚJO; LARANJEIRA, 2012; 

ZUMIANI; SANTOS; PEREIRA, 2019). Colas, laquê, removedores de esmalte, 

produtos para limpeza, thinner, lança‒perfume, acetona, dentre outros, constituem 
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fontes frequentes de solventes (AHERN; FALSAFI, 2013; JONES, H. E.; BALSTER, 

R. L., 1998; PEDROZO; SIQUEIRA, 1989; WU; RINGWALT, 2006; ZUMIANI; 

SANTOS; PEREIRA, 2019) e são empregados para proporcionar efeitos 

psicoativos variados, como relaxamento, sonolência, sedação, euforia, dissociação 

(AHERN; FALSAFI, 2013; CROSSIN; QAMA; ANDREWS; LAWRENCE et al., 

2019; MARQUES; RIBEIRO DE ARAÚJO; LARANJEIRA, 2012; PEDROZO; 

SIQUEIRA, 1989). Pela facilidade de acesso, curso relativamente baixo custo e 

percepção de baixo risco de intoxicação e dependência são componentes 

passíveis de interesse pela população adolescente. 

A prevalência de uso de inalantes é maior na faixa etária adolescente e 

altamente variável no globo, com taxas ao longo da vida variando, nas Américas, 

de 2,67% no Paraguai, 4,74% na Argentina, 9% nos Estados Unidos e 16,5% no 

Brasil ((HYNES-DOWELL; MATEU-GELABERT; BARROS; DELVA, 2011; WU; 

RINGWALT, 2006). Por outro lado, tais dados não foram corroborados em novos 

estudos nacionais. Em  2014, Silva‒Oliveira encontrou prevalência de uso de 

inalantes em 7,1% dos adolescentes do sexo masculino e 8,3% do sexo feminino, 

enquanto o III Levantamento Nacional sobre o uso de drogas pela população 

brasileira encontrou prevalência de uso, ao longo da vida, de 1,1%  (BASTOS, 

2017). 

O uso de inalantes está associado a risco de complicações cardiovasculares, 

renais, hepáticas, imunes e neuropsiquiátricas, além do próprio risco de 

dependência (AHERN; FALSAFI, 2013; JONES, H. E.; BALSTER, R. L., 1998; 

PEDROZO; SIQUEIRA, 1989; WU; RINGWALT, 2006; ZUMIANI; SANTOS; 

PEREIRA, 2019). A exposição gestacional a solventes também se associa a 

morbidade materno‒fetal, com elevação do risco de com risco materno de acidose 

tubular renal, crises convulsivas, hipocalemia, abortamento e para o feto de 

(SCHEERES; CHUDLEY, 2002)restrição de crescimento intrauterino, 

malformações congênitas, defeitos do tubo neural (COSTET; BÉRANGER; 

GARLANTÉZEC; ROUGET et al., 2018; JONES, HENDRÉE E.; BALSTER, 

ROBERT L., 1998; SCHEERES; CHUDLEY, 2002; WINDHAM; SHUSTERMAN; 

SWAN; FENSTER et al., 1991). 

 

2.8 Consumo de benzodiazepínicos 
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Benzodiazepínicos são drogas sedativas prescritas para tratamento de 

ansiedade, insônia, agitação, epilepsia, síndrome de abstinência por álcool(BAIS; 

MOLENAAR; BIJMA; HOOGENDIJK et al., 2020; SHYKEN; BABBAR; BABBAR; 

FORINASH, 2019; TINKER; REEFHUIS; BITSKO; GILBOA et al., 2019). Estas 

substâncias têm ação agonista  sobre receptores do ácido gama aminobutírico do 

tipo A (GABA-A), que ao liberar o neurotransmissor, provoca influxo de íons cloreto 

provocando subsequente hiperpolarização pós-sináptica e, como consequência, 

efeitos de sedação, hipnose, amnésia, relaxamento e interrupção de convulsões 

podem ser obtidos (FILE, 1990; GRIFFIN; KAYE; BUENO; KAYE, 2013; LÓPEZ-

MUÑOZ; ÁLAMO; GARCÍA-GARCÍA, 2011; SHYKEN; BABBAR; BABBAR; 

FORINASH, 2019). Todavia, por estimular o sistema de recompensa cerebral, 

também apresentam risco de uso abusivo ou dependência (SHYKEN; BABBAR; 

BABBAR; FORINASH, 2019).  

Ainda que uso abusivo não prepondere em relação às prescrições médicas, 

como apontado por Shyken (2019)  o emprego de dessas substâncias têm 

aumentado no decorrer dos anos e este autor identificou crescimento de 67% na 

prescrição de benzodiazepínicos entre 1996 e 2013 (SHYKEN; BABBAR; BABBAR; 

FORINASH, 2019). Em revisão sistemática recente, Bais (2020) encontrou 

diferenças significativas na prevalência de uso gestacional de benzodiazepínicos 

em três continentes: na Europa variou de 1,2% a 14,0%,  na América do Sul foi de  

2,3%, na Ásia de 0,9% e 3,0% nos Estados Unidos (BAIS; MOLENAAR; BIJMA; 

HOOGENDIJK et al., 2020). No Brasil, encontrou-se  prevalência de 5,71% quanto 

ao uso de hipnóticos-sedativos (BASTOS, 2017) enquanto a prevalência na 

gestação, em estudos independentes, foi de  3,2% e 27,67%, respectivamente, nos 

trabalhos de Tavares e Arribas(ARRIBAS; CARVALHO; SILVA; DINIZ et al., 2018; 

DO ROSÁRIO TAVARES; RIBEIRO; PORTO; LOPES et al., 2021). 

Na gestação, essa classe de medicamentos é empregada principalmente 

para tratamento de ansiedade, insônia, síndrome das pernas inquietas(BAIS; 

MOLENAAR; BIJMA; HOOGENDIJK et al., 2020; FREEMAN; GÓEZ-MOGOLLÓN; 

MCINERNEY; DAVIES et al., 2018; SHYKEN; BABBAR; BABBAR; FORINASH, 

2019; WIKNER; STILLER; BERGMAN; ASKER et al., 2007). Pelo fato de os 

benzodiazepínicos cruzarem a placenta, impactos sobre o binônimo mãe-feto 

devem ser considerados. (SHYKEN; BABBAR; BABBAR; FORINASH, 2019). 

Desfechos deletérios incluem baixo peso ao nascer, nascimento pré-termo, 
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redução do perímetro céfalico, taxas aumentadas de abortamento (FREEMAN; 

GÓEZ-MOGOLLÓN; MCINERNEY; DAVIES et al., 2018; HUITFELDT; 

SUNDBAKK; SKURTVEIT; HANDAL et al., 2020; OGAWA; TAKESHIMA; 

FURUKAWA, 2018; WIKNER; STILLER; BERGMAN; ASKER et al., 2007). 

Também estão descritas malformações congênitas como atresia do trato digestivo, 

estenose pilórica, malformações orofaciais, malformação de Dandy-Walker, 

estenose de valva pulmonar, microftalmia e anoftalmia (BELLANTUONO; TOFANI; 

DI SCIASCIO; SANTONE, 2013; ENATO; MORETTI; KOREN, 2011; 

GRIGORIADIS; GRAVES; PEER; MAMISASHVILI et al., 2019; TINKER; 

REEFHUIS; BITSKO; GILBOA et al., 2019; WIKNER; STILLER; BERGMAN; 

ASKER et al., 2007). Além disso, o uso de benzodiazepínicos no terceiro trimestre 

está associada à síndrome do lactente hipotônico, hipotermia, letargia, necessidade 

de suporte ventilatório, além de maiores taxas de  admissão em unidades de 

terapia intensiva neonatal(DAMEN; VISSER; SIE; VAN WEISSENBRUCH, 2014; 

DE DIOS; MOYA; CARRATALÁ-MARCO, 1999; GILLBERG, 1977; TINKER; 

REEFHUIS; BITSKO; GILBOA et al., 2019). 

 

2.9 Consumo e alucinógenos 

Os alucinógenos compreendem um grupo heterogêneo de substâncias que 

produzem efeitos semelhantes na percepção, no humor e cognição de seus 

usuários, apesar de apresentarem estruturas químicas distintas e mecanismos 

moleculares diferentes. Incluem substâncias como as fenciclidinas (fenciclidina, 

quetamina, cicloexamina e dizocilpina), fenilalquilaminas (mescalina), indolaminas 

(psicobilina), dimetiltriptamina (DMT), ergolinas (dietilamida do ácido lisérgico), 

sementes de ipomeia, Salvia divinorum e Datura stramonium (Figueira-do-diabo). 

(ASSOCIATION, 2013). 

A prevalência é de cerca de consumo de alucinógenos é 0,1% em mulheres, 

embora seja mais elevada entre as adolescentes quando comparadas com suas 

contrapartes adultas (ASSOCIATION, 2013; COOK; GREEN; DE LA RONDE; 

DELL et al., 2017). No Brasil, a prevalência de uso de alucinógenos no III 

Levantamento nacional sobre uso de substâncias foi de 0,71% ao longo da vida e 

de 0,22% em 12 meses. Arribas (2018) encontrou prevalência de 5,33% entre 

gestantes, enquanto Tavares (2020), 1,2%(ARRIBAS; CARVALHO; SILVA; DINIZ 

et al., 2018; DO ROSÁRIO TAVARES; RIBEIRO; PORTO; LOPES et al., 2021). 
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Teratogenicidade relacionada à exposição por LSD foi relatada no final da década 

de 1960 relacionada de defeitos em membros (ASSEMANY; NEU; GARDNER, 

1970), assim como  relato de aumento de abortos espontâneos (MCGLOTHLIN; 

SPARKES; ARNOLD, 1970). Todavia, outros estudos não corroboraram tais 

hipóteses (ROBINSON; CHITHAM; GREENWOOD; TAYLOR, 1974; WARREN; 

RIMOIN; SLY, 1970) de modo que o tema permanece controverso na literatura. 

Dados a respeito de  ayahuasca ainda são escassos, porém, aqueles obtidos até o 

momento não se associaram a achados anormais (DOS SANTOS, 2013). 

 

3.0 Consumo de opioides 

 

Os opioides são uma classe de drogas que se ligam ao receptor opioide em 

todo o corpo humano e se subdividem em três categorias: opioides naturais 

(codeína, morfina), opioides semissintéticos (hidrocodona, hidromorfina, oxicodona, 

oximorfona e buprenorfina) e opioides sintéticos (fentanil, metadona e meperidina) 

(COX, 2020; PATHAN; WILLIAMS, 2012; TSO; WONG, 2003; VALENTINO; 

VOLKOW, 2020). Os receptores distribuem-se amplamente pelo organismo, 

apresentam diferentes subtipos de receptores e suas classificações se modificaram 

com o tempo (PATHAN; WILLIAMS, 2012; TSO; WONG, 2003).  A recomendação 

atual da International Union of Pharmacology (IUPHAR) consiste em denominar os 

receptores em subtipos DOP(δ), KOP(κ) e MOP(µ) (PATHAN; WILLIAMS, 2012). 

Ativação desses receptores resultam em perfis de efeitos distintos como analgesia, 

sedação, estabilização do humor, euforia, sonolência, constipação (PATHAN; 

WILLIAMS, 2012). A tolerância ao efeito euforizante ocorre na maioria dos usuários, 

ainda que nem todos os efeitos mediados ocorram na mesma proporção.  

Nos Estados Unidos têm ocorrido aumento da prescrição de opioides, com 

taxas de prescrição entre mulheres variando de 14,4%  a 22,8%(MCLAFFERTY; 

BECKER; DRESNER; MELTZER-BRODY et al., 2016) com cerca de 0,2% delas 

satisfazendo critérios diagnósticos para transtorno por uso de opioides(MAEDA; 

BATEMAN; CLANCY; CREANGA et al., 2014). De acordo com a ACOG,  a 

prevalência estimada de uso de opioides na gestação é de aproximadamente 1% e  

em até  0,1% dos casos há consumo de heroína (Committee Opinion No. 711: 

Opioid Use and Opioid Use Disorder in Pregnancy, 2017), todavia,  estudo de Zhao 

(2021) encontrou prevalência maior em Quebec, onde a exposição a opioides 
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ocorreu em  4,7% das gestações (ZHAO; BERTHOD; SHEEHY; KASSAÏ et al., 

2021). 

O uso de opioides na gestação está associado a maior incidência de 

complicações obstétricas e neonatais, como maiores taxas de hipertensão, 

crescimento intrauterino restrito, abortamento, descolamento de placenta, 

nascimento pré-termo, natimortalidade aumentada, microcefalia, baixos índices no 

score APGAR, baixo peso ao nascer, síndrome de abstinência neonatal (AZUINE; 

JI; CHANG; KIM et al., 2019; MAEDA; BATEMAN; CLANCY; CREANGA et al., 

2014; MCLAFFERTY; BECKER; DRESNER; MELTZER-BRODY et al., 2016). 

 

 

Um estudo brasileiro recente, que comparou gestantes com nível grave de 

morbidade gestacional com gestantes sem risco gestacional, encontrou uma 

prevalência em torno de 17% de gestantes confirmando uso de substâncias 

psicoativas, lícitas ou ilícitas, durante a gestação, incluindo álcool, tabaco, 

maconha, cocaína, anfetamínicos, opioides e outras substâncias, com utilização do 

instrumento de rastreamento ASSIST(Alcohol, Smoking and Substance 

Involvement Screening Test(PEREIRA; PACAGNELLA; PARPINELLI; ANDREUCCI 

et al., 2018). 

No Brasil, o tema ainda é quase completamente ignorado, considerando-se 

a escassez de publicações específicas. Entre os resultados publicados em 2014, 

do estudo BRISA, um amplo estudo longitudinal prospectivo sobre fatores 

associados à gestação e desenvolvimento infantil, realizado em São Luís, 

Maranhão, Brasil, observou-se uma forte associação entre baixo nível educacional, 

uso inadequado de cuidados de pré-natal e maior consumo de bebidas alcoólicas 

entre gestantes(BERNARDES; DA SILVA; COIMBRA; ALVES et al., 2014).  

Através de uma pesquisa bibliográfica recente (de 05/06/2019) para artigos 

científicos do Brasil, referentes às palavras-chave: “substance use”, “pregnancy” e 

“epidemiology”, nos últimos dez anos, com foco na identificação de estudos sobre a 

prevalência do consumo de substâncias psicoativas na gestação, identificou 

somente uma publicação no banco “Web Of Science” (PINHEIRO; DA CUNHA 

COELHO; DA SILVA; DE ÁVILA QUEVEDO et al., 2012), três no 

“Scopus”(MANENTI; GALATO JÚNIOR; SILVEIRA; OENNING et al., 2011; 

SANCHEZ; NAPPO; CRUZ; CARLINI et al., 2013; TRINDADE-SUEDAM; 
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KOSTRISCH; PIMENTA; NEGRATO et al., 2016) e oito no “PubMed”(AVILLA; 

SURJAN; DE FÁTIMA RATTO PADIN; CANFIELD et al., 2017; BESSA; 

MITSUHIRO; CHALEM; BARROS et al., 2010; LOBATO; MORAES; DIAS; 

REICHENHEIM, 2012; OLIVEIRA-CAMPOS; NUNES; MADEIRA; SANTOS et al., 

2014; RAMOS DE SOUZA; DO AMARAL; ALVES GUIMARÃES; REZZA et al., 

2017; REICHENHEIM; MORAES; LOPES; LOBATO, 2014; SAFFIER; KAWA; 

HARLING, 2017; SHU; HUANG; MENEZES; FAISAL-CURY, 2015). Nenhuma 

publicação foi encontrada no “Lilacs” (banco bibliográfico latino-americano) ou no 

“Scielo” quando se utilizou os mesmos termos. Os artigos encontrados nos bancos 

bibliográficos “Web Of Science”, “Scopus” e “PubMed”, não eram primariamente 

originados de estudos voltados para a investigação da prevalência de consumo de 

substâncias psicoativas durante a gestação. O estudo com perfil mais aproximado 

ao objetivo de investigar a prevalência foi o estudo de Shu et al. (2016)(SHU; 

HUANG; MENEZES; FAISAL-CURY, 2015), realizado sobre uma amostra de 

gestantes da cidade de São Paulo.  

O estudo aqui apresentado, neste projeto de pesquisa, tem, portanto, um 

forte componente de originalidade para o contexto brasileiro, acrescentando-se sua 

originalidade no oferecimento de informações sobre um município de médio porte 

do interior do estado de São Paulo. Acrescente-se ainda que, até onde vai nosso 

conhecimento, parece ser o primeiro que tem entre seus objetivos avaliar a relação 

entre os dados de prevalência sobre uso de substâncias psicoativas na gestação 

com um indicador de literacia a respeito de consequências do consumo de álcool 

na gestação.  

Este estudo foi um prolongamento do estudo intitulado “Fatores associados 

à eficácia de um modelo de intervenções breves para redução do consumo de 

álcool na gestação”, conhecido como “Gesta-IntervBrev” (Ver Anexo 1), que buscou 

avaliar usuárias e não usuárias de álcool na gestação.  

Este estudo, assim como o estudo do qual se originou, o “Gesta-IntervBrev”, 

fazem parte de uma linha de pesquisa conduzida pelo Prof. Dr. Erikson Felipe 

Furtado, introduzida em 1999 com o primeiro estudo da série, identificado como 

"Gesta-Álcool", o qual permitiu a validação brasileira do questionário de 

rastreamento "T-ACE", para identificação de gestantes com risco pré-natal de 

exposição fetal ao álcool e TEAF na prole(FABBRI; FURTADO; LAPREGA, 2007; 

FURTADO; FABBRI, 1999; PINHEIRO; LAPREGA; FURTADO, 2005).  
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A área temática básica em que se insere este estudo, referente ao consumo 

de substâncias psicoativas na gestação e sua repercussão sobre o feto e o 

desenvolvimento infantil, é de elevada relevância de saúde pública, tendo sido 

reconhecida pela Organização Mundial da Saúde, que a ela dedicou uma diretriz 

específica, publicada em 2014, com a indicação das evidências científicas 

existentes e recomendações às agências de saúde dos países membros das 

Nações Unidas, e pesquisadores e profissionais de saúde de todo o mundo para o 

desenvolvimento de estratégias preventivas e de atenção ao problema. Igualmente, 

alertas para a gravidade do problema foram publicados em cartas abertas 

assinadas por pesquisadores de todo o mundo, em revistas científicas de alta 

repercussão internacional(JONSSON; SALMON; WARREN, 2014; WORLD 

HEALTH, 2014).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 3 LITERACIA EM SAÚDE E USO DE SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS  
 

No que concerne ao uso de substâncias psicoativas durante a gestação, a 

relevância da literacia em saúde é evidente dado que concepções errôneas sobre o 

uso de álcool durante a gravidez são frequentes, como, por exemplo, a crença de 

que alguns tipos de bebidas implicam em menores riscos sobre a gravidez em 

relação a outros;  que os riscos  do consumo de álcool se limitem apenas ao início 

da gravidez ou que apenas consumo em grandes quantidades cause 

danos(BARBOUR, 1990). 

Em um estudo a respeito de conhecimentos e atitudes diante do consumo de 

álcool na gravidez, a maioria das entrevistadas (92,7%) concordou que o consumo 

de álcool durante a gravidez poderia afetar o feto, porém, 16,2% não acreditaram 

que o consumo poderia desencadear prejuízos duradouros à criança. Apesar da 
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disponibilização e acesso de recomendações sobre o consumo de álcool durante a 

gestação, não necessariamente, ocorrem modificações nos conhecimentos, 

atitudes e comportamentos de mulheres perante o consumo de álcool durante a 

gestação, mesmo em países desenvolvidos(KESMODEL; URBUTĖ, 2019). 

A respeito do uso de tabaco, adequada literacia a respeito dos riscos de 

efeitos adversos do tabagismo durante a gestação é baixa. Estudo americano 

identificou que apenas 23% das mulheres em idade reprodutiva tinham 

conhecimento apropriado sobre os efeitos adversos do uso de tabaco sobre os 

desfechos da gravidez. Mulheres com maiores níveis de literacia demonstram 

maior preocupação a respeito dos efeitos adversos do tabagismo sobre si próprias 

e aos seus bebês.  Com relação ao tabagismo passivo, a literacia adequada se 

mostra ainda menor(CHOMBA; TSHEFU; ONYAMBOKO; KASEBA-SATA et al., 

2010). 

Apesar dos riscos conhecidos do consumo de maconha durante a gravidez 

para o feto e para gestação, a literacia a seu respeito ainda é baixa.  Levantamento 

realizado pelo National Survey on Drug Use and Health demonstrou um aumento 

da probabilidade de que o uso regular de maconha durante gestação não implica 

em riscos, de 4.6% em 2005 para 19% em 2015(JARLENSKI; KOMA; ZANK; 

BODNAR et al., 2017) e que 70% das mulheres que usam marijuana 1-2 semana 

acreditam que o risco é pequeno ou ausente(KO; FARR; TONG; CREANGA et al., 

2015). Outro estudo demonstrou que pacientes demonstram conhecimento a 

respeito de riscos do uso pré-natal de tabaco e álcool, porém, interpretavam que o 

uso de maconha era seguro(CHANG; TARR; HOLLAND; DE GENNA et al., 2019). 

No Brasil, o tema ainda é quase completamente ignorado, considerando-se 

a escassez de publicações específicas. Entre os resultados publicados em 2014, 

do estudo BRISA, um amplo estudo longitudinal prospectivo sobre fatores 

associados à gestação e desenvolvimento infantil, realizado em São Luís, 

Maranhão, Brasil, observou-se uma forte associação entre baixo nível educacional, 

uso inadequado de cuidados de pré-natal e maior consumo de bebidas alcoólicas 

entre gestantes(BERNARDES; DA SILVA; COIMBRA; ALVES et al., 2014). 
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CAPÍTULO 4 ESCOPO DO ESTUDO E SEUS OBJETIVOS  
 

4.1 Objetivos 

 

4.1.1 Objetivo Geral:  

 

Investigar, através do relato de recém-puérperas, a prevalência do consumo 

de álcool, tabaco e outras substâncias psicoativas na gestação e sua relação com 

características sociodemográficas, da gestação e parto, e nível de conhecimento 

ou literacia sobre consequências do consumo.  

 

4.1.2 Objetivos Específicos:  

 

Caracterizar a distribuição sociodemográfica das puérperas, avaliando as 

diferenças de perfil sociodemográfico entre diferentes padrões de consumo de 

álcool, tabaco e outras substâncias psicoativas, conforme suas respostas aos 

questionários de rastreamento AUDIT e ASSIST.  

Verificar a relação entre os escores obtidos pela aplicação de questionários 

de rastreamento para o consumo de álcool, tabaco e outras substâncias 

psicoativas na gestação e intercorrências da gestação e parto.  

Examinar os parâmetros de vitalidade dos recém-nascidos, em termos de 

peso e estatura ao nascer, com os escores obtidos no instrumento ASSIST, para 

cada grupo de substâncias de abuso.   

Identificar características sociodemográficas associadas ao nível de 

conhecimento ou literacia.  

Verificar comparativamente se nível de escolaridade e de conhecimento ou 

literacia sobre os Transtornos do Espectro Alcoólico Fetal está associado a maior 

ou menor uso de álcool, tabaco e outras substâncias psicoativas.  

 

4.2 Metodologia 
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4.2.1. Delineamento do estudo  

 

O presente projeto de pesquisa foi desenvolvido como uma análise original 

de fontes secundárias, consistindo no exame de dados previamente colhidos em 

um estudo anterior.   

O estudo anterior, que originou os dados para este projeto, é o 

“GestaIntervBrev-Mecônio”, o qual teve um recorte epidemiológico analítico 

observacional e transversal, sendo realizado em 2014 sobre uma amostra de 160 

mulheres recém-puérperas da cidade de Ribeirão Preto do Estado de São Paulo 

(Ver seção “aspectos éticos”).  

A seguir serão fornecidas informações relativas ao tamanho amostral e 

características das puérperas, sujeitos da pesquisa, informando sobre critérios de 

inclusão e exclusão, forma de recrutamento, e entrevista e questionários de 

rastreamento sobre consumo de álcool, tabaco e outras substâncias psicoativas. 

Serão informados os limites da abordagem analítica para este estudo.  

 

4.2.2 Tamanho amostral e participantes da pesquisa  

 

A amostra de puérperas e recém-nascidos do projeto original 

“GestaIntervBrev-Mecônio”, foi formada por 160 pares de mulheres e seus recém-

nascidos, do ano de 2014.   

Ao final da gestação, poucas horas após o parto, elas foram abordadas e 

entrevistadas, quando também foi realizada a coleta de dados hospitalares 

referentes aos parâmetros antropométricos, de vitalidade do recém-nascido e de 

saúde geral da mãe puérpera. A coleta de dados foi realizada nas dependências do 

Centro de Referência em Saúde da Mulher (CRSM-Mater), maternidade pública 

vinculada ao Complexo HC-FMRP-USP, que atende gestantes de baixo risco do 

Sistema Único de Saúde, em Ribeirão Preto.  

Para participação na pesquisa, as mulheres puérperas tinham que atender 

aos seguintes critérios de inclusão: boas condições gerais de saúde física e mental 

que lhes permitissem compreender com clareza os objetivos da pesquisa e as 

questões formuladas na entrevista estruturada e fornecer sem dificuldades as 

informações solicitadas, e que tivessem previamente registrado seu consentimento 

com plena clareza dos objetivos da pesquisa e seus direitos.  
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4.2.3 Entrevista  

 

Foi utilizada uma entrevista estruturada com 97 questões, divididas em 

seções, incluindo diferentes instrumentos (ver anexo). Todas entrevistas foram 

realizadas por uma única pessoa, uma entrevistadora de nível superior e pós-

graduada da área da saúde, devidamente treinada e habilitada, junto ao leito, com 

anuência e colaboração da equipe médica e de enfermagem, e respeitando os 

horários de amamentação e refeição, sono, repouso e procedimentos médicos e de 

enfermagem, sem causar constrangimento ou desconforto à puérpera. O tempo 

médio de duração da entrevista variou de 20 a 30 minutos. As respostas foram 

inicialmente assinaladas nos formulários impressos e posteriormente digitadas em 

uma planilha Excel para compor o banco de dados, e depois exportadas para 

arquivos digitais com formato específico para uso em programas de análises 

estatística (SPSS ou MedCalc).  

Abaixo, seguem informações sobre as diferentes seções da entrevista 

estruturada, com maior detalhamento de sua estrutura.  

 

4.2.4 Avaliação sociodemográfica   

 

Os dados sociodemográficos foram avaliados pela idade da mãe em anos, 

estado civil, escolaridade, cor de pele (segundo a classificação do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística), se exerce atividade remunerada, renda 

familiar em reais, se houve planejamento da gestação, idade gestacional em 

semanas, modo de parto, sexo do recém-nascido, número de consultas e 

ultrassonografias pré-natais.  

 

4.2.5 Instrumentos de rastreio empregados na pesquisa:  

 

As  participantes do estudo foram submetidas a entrevista no leitos de 

enfermaria por meio da aplicação de instrumentos de rastreio selecionados: T-ACE, 

AUDIT e ASSIST. 

O questionário foi aplicado em forma de entrevista pela pesquisadora nos 

leitos, respeitando os horários da amamentação, refeição, avaliação da equipe de 
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enfermagem e médica. O tempo médio de duração da entrevista variou de 20 a 30 

minutos. 

O instrumento T-ACE (Tolerance, Cut-down, Annoyed, Eye-opener) trata-se 

de um questionário de rastreamento para identificar gestantes com consumo de 

risco para desenvolvimento de problemas relacionados ao álcool no feto. O 

questionário foi desenvolvido por Sokol (1989) a partir de outro instrumento de 

rastreamento CAGE (C = cut down, A = annoyed, G = guilt, E = eye opener) 

(SOKOL; MARTIER; AGER, 1989). O T-ACE compõe-se de quatro questões: 

Tolerance (T), que busca informações sobre tolerância; Annoyed (A), que inquere 

sobre desconforto ou aborrecimento diante de críticas provindas de familiares e 

outras pessoas sobre o consumo de álcool; Cut Down (C), que avalia sobre a 

percepção da necessidade de redução do consumo e Eye-opener (E), que indaga a 

respeito da presença de desejo de consumo de álcool pela manhã.  A primeira 

questão tem pontuação que varia de 0 a 2 pontos (não bebo – 0 ponto; até duas 

doses – 1 ponto; três ou mais doses – 2 pontos).  As demais questões variam de 0 

a 1 ponto (não – 0 ponto; sim – 1 ponto) (FABBRI; FURTADO; LAPREGA, 2007; 

SOKOL; MARTIER; AGER, 1989). 

O Instrumento AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) é um 

instrumento de rastreamento preconizado pela Organização Mundial da Saúde 

para rastreamento em serviços de saúde, principalmente em serviços de atenção 

primária. É composto por dez questões: as três primeiras questões avaliam a 

quantidade e frequência do consumo; as três seguintes avaliam sintomas da 

dependência alcoólica e as quatro últimas avaliam o risco nocivo ao usuário 

(MORETTI-PIRES; CORRADI-WEBSTER, 2011; SAUNDERS; AASLAND; BABOR; 

DE LA FUENTE et al., 1993). A pontuação do AUDIT pode variar de 0 a 40 e, de 

acordo com a pontuação obtida, classifica o usuário em categorias de padrões de 

consumo de álcool. São elas: uso de baixo risco (0 a 7 pontos) no qual o indivíduo 

apresenta um consumo de baixo risco para consequência perigosa para si própria 

como pra outrem; uso de risco (8 a 15 pontos) no qual o indivíduo apresenta um 

consumo que aumenta o risco para consequência perigosa para si própria como 

para outrem, apesar de não ter sofrido ainda nenhum dano; uso nocivo (16 a 19 

pontos) no qual o indivíduo apresenta um consumo que ocasiona danos a sua 

saúde; e provável dependência (20 a 40 pontos) onde o indivíduos apresenta 

sintomas da dependência alcoólica e deverá ser encaminhado para uma avaliação 
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médica para confirmar o diagnóstico da dependência alcoólica (MORETTI-PIRES; 

CORRADI-WEBSTER, 2011; SAUNDERS; AASLAND; BABOR; DE LA FUENTE et 

al., 1993).  

 A detecção do uso de tabaco e outras substâncias psicoativas foi realizada 

através do questionário de rastreamento ASSIST (Alcohol,Smoking and Substance 

Involvement Screening Test). Tal instrumento foi desenvolvido por iniciativa da 

Organização Mundial da Saúde e seu uso é recomendado para ser utilizado em 

serviços de atenção primária, não especializados. O ASSIST tem uma estrutura 

semelhante à do AUDIT em vários aspectos, sendo que apresenta diferentes 

pontos-de-corte para diferentes substâncias. O ASSIST oferece a possibilidade do 

rastreamento para o álcool, tabaco e outras categorias de substâncias psicoativas. 

Neste estudo o AUDIT foi utilizado para avaliação do consumo de álcool enquanto 

o ASSIST foi utilizado para avaliação do uso de tabaco, maconha, cocaína, 

anfetaminas, inalantes e hipnóticos sedativos (HOTHAM; ALI; WHITE, 2016; 2002).  

O ASSIST (é um questionário de rastreamento desenvolvido por iniciativa da 

Organização de Saúde para detecção de uso de risco/nocivo  e dependência de 

álcool, ábaco,   maconha,   cocaína,   anfetaminas, solventes,   hipnóticos/sedativos,   

alucinógenos, opiáceos   e   outras   substâncias(The Alcohol, Smoking and 

Substance Involvement Screening Test (ASSIST): development, reliability and 

feasibility, 2002). O instrumento está constituído por oito questões nos quais são 

abordadas frequência de uso, na vida e nos últimos três meses, problemas 

relacionados ao uso, preocupações a respeito do uso por parte de pessoas 

próximas ao usuário, prejuízo na execução de tarefas esperadas, tentativas 

malsucedidas de cessar ou reduzir o uso, sentimento de compulsão e uso por via 

injetável. Cada resposta corresponde a um escore, que varia de 0 a 4, sendo que a 

soma total pode variar de 0 a 20. Considera-se a faixa de escore de 0 a 3 como 

indicativa de uso ocasional, de 4-15 como indicativa de abuso, ≥ 16 como sugestiva 

de dependência. No estudo de confiabilidade de teste-reteste (n=236) foram 

obtidos coeficientes Kappa entre 0,58 e 0,90 para as principais questões (The 

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST): 

development, reliability and feasibility, 2002). No estudo de validação brasileiro 

(n=147) a sensibilidade variou de 84% a 91% e a especificidade de 79% a 98%, 

com coeficientes alfa de Cronbach para álcool, tabaco, maconha e cocaína 
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respectivamente de 0,80, 0,80, 0,79 e 0,81(HENRIQUE; DE MICHELI; LACERDA; 

LACERDA et al., 2004). 

 

4.1.6 Avaliação de dados clínicos dos recém‒nascidos 

 

Os dados antropométricos e as condições dos recém-nascidos foram 

avaliadas pelas variáveis: peso, estatura, perímetro cefálico, perímetro torácico, 

escores de Apgar no 1º e 5º minuto. Esses dados foram retirados do prontuário 

médico. 

 

4.3. Análise estatística  

 

Análises estatísticas foram realizadas a partir do banco de dados com 

variáveis quantitativas, contínuas, ordinais, categoriais ou classificatórias, para os 

quais foram aplicados testes analíticos para verificação da hipótese principal do 

estudo e para o alcance dos objetivos primário e secundários, com uso de métodos 

estatísticos paramétricos e não-paramétricos, conforme a distribuição dos dados. 

Para tanto foi adotado um alfa de 0,05.  

As variáveis avaliadas foram: escores parciais e totais dos questionários 

AUDIT e ASSIST relativos ao padrão de consumo de álcool, tabaco e outras 

substâncias psicoativas durante a gestação, dados sociodemográficos, condições 

da gestação e parto, e nível de conhecimento (literacia) sobre consequências do 

consumo de álcool e outras substâncias na gestação.   

As variáveis categóricas foram descritas pela frequência absoluta e relativa e 

as variáveis contínuas por medidas de tendência central (média, mediana) e por 

medidas dispersivas (desvio-padrão, mínimo e máximo).   

Para execução das análises, foram utilizados os aplicativos computacionais 

estatísticos “IBM SPSS Statistics 20” e “MedCalc 19.03”.  

 

 4.4. Aspectos Éticos e Análise Crítica de Riscos e Benefícios  

 

A etapa referente ao rastreamento para o consumo de risco de álcool 

durante a gestação fez parte do projeto temático denominado 

GESTAINTERVBREV (Fatores associados à eficácia de um modelo de 
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intervenções breves para redução do consumo de álcool na gestação), que teve 

sua aprovação no Processo nº 12.627/2009, em 19 de Janeiro de 2010 (ver anexo 

1), pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto e 

da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, o qual recebeu aprovação em adendo 

para coleta de mecônio, em 26 de Outubro de 2011 (ver Anexo 2).   

O projeto aqui apresentado, deve ser entendido também como uma 

extensão e desdobramento do projeto GESTA-INTERVBREV-MECONIO, com 

utilização dos dados coletados naquele estudo, com a utilização das mesmas 

planilhas e bancos de dados compilados e agregados, e que se encontram sob a 

guarda do Prof. Dr. Erikson F. Furtado, pesquisador principal e formulador dos 

projetos em questão.  

A proposta deste estudo foi empreender uma análise original dos dados já 

coletados e que não foi desenvolvida nos estudos anteriores. Portanto, não houve 

novo processo de recrutamento de participantes ou de coleta de dados por 

entrevistas ou qualquer outro meio, sendo solicitado ao Comitê de Ética a dispensa 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
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CAPÍTULO 5 RESULTADOS  
 

5.1. Descrição sociodemográfica da amostra de gestantes  

 

A amostra foi composta por 160 pares de mães e recém-nascidos. Em 

relação às características sociodemográficas, a tabela 1 apresenta informações  a 

respeito das variáveis  idade, renda, número de dependentes e renda per capita, 

enquanto a tabela 2 informa sobre as variáveis dicotômicas: exercer atividade 

remunerada, residir com companheiro, praticar religião.  

A média de idade dadas participantes foi 26 anos (M=26,24; EP=0,47) e 

60.6% (n=97/160) delas exerciam atividade remunerada com renda familiar média 

de 1878 reais (EP=80,33 reais). Por sua vez,  a renda per capita familiar era de 

enquanto a renda per capita familiar média foi de R$ 440,55 (EP: 20,86).  Em 

média, havia  4,34 (EP: 0,12) dependentes de renda por domicílio e 82,50% 

(n=132/160) residiam com companheiro. Quanto ao credo religioso, este esteve 

presente em 56,25% (n=90/160) das participantes. 

 

Tabela 1 ‒ Caracterização sociodemográfica: idade, renda, número de dependentes e renda 
per capita (N=160) 

Variável N Média Erro padrão Mínimo Máximo 

Idade (anos) 160 26,24 0,47 15 41 

Renda familiar (R$) 133 1878,26 80,33 0 5000 

Dependentes da renda 136 4,34 0,12 0 8 

Renda per capita familiar (R$) 133 440,55 20,86 0 1500 

 
Tabela 2 ‒ Caracterização sociodemográfica por frequência para variáveis: exercer atividade 
remunerada, residir com companheiro e ser praticante de religião (n=160) 

Variável Resposta Frequência Porcentagem (%) 

Exerce atividade 
remunerada 

Sim 97 60,63 

Não 63 39,38 

Total 160 100,00 

Reside c/ companheiro 

Sim 132 82,50 

Não 28 17,50 

Total 160 100,00 

Credo religioso 

Sim 90 56,25 

Não 70 43,75 

Total 160 100,00 
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Na Tabela 3 estão apresentados dados acerca da relação marital, 

escolaridade e cor de pele/etnia. Como pode ser observado, no que diz respeito à 

relação marital, 83,1% (n=133/160) apresentam união estável, sendo 30% 

(n=48/160) casadas e 53,1% amasiadas (n=85/160). Quanto à escolaridade, 23,1% 

(n=37/160) delas apresentavam ensino fundamental incompleto ao passo que 

38,8% (n=62/160) detinham ensino médio completo e 1,9% (n=3/160) alcançaram 

ensino superior completo. Dentre as etnias, 30% (n=48/160) se definiram como 

brancas, 48,8% (n=78/160) como pardas, 10% (n=16/160) como amarelas, 9,4% 

(n=15/160) e 1,9% (n=3/160) como indígenas.  

 

Tabela 3 ‒ Caracterização sociodemográfica por frequência para as variáveis: relação marital, 
escolaridade e cor de pele/etnia 

Variável Categorias Frequência Porcentagem (%) 

Relação marital 

Vive junto 85 53,1 

Casada 48 30,0 

Solteira 24 15,0 

Não informou 2 1,3 

Divorciada 1 0,6 

Total 160 100,0 

Escolaridade 

Médio 54 33,8 

Médio incompleto 46 28,8 

Fundamental incompleto 37 23,1 

Fundamental 12 7,5 

Superior incompleto 8 5,0 

Superior 3 1,9 

Total 160 100,0 

Cor da pele/Etnia 

Parda 78 48,8 

Branca 48 30,0 

Amarela 16 10,0 

Preta 15 9,4 

Indígena 3 1,9 

Total 160 100,0 

 

 

5.2. Descrição de dados gestacionais 

 

Dados pré-natais a respeito do número de consultas, ultrassonografias e 

idade gestacional estão representados na Tabela 4 tabela  4  enquanto tabela 5 

apresenta dados sobre via de parto, sexo do neonato e planejamento gestacional. 
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A idade gestacional apresentou duração média de 39,4 semanas (DP=1,4), 

variando de 35 a 42 semanas. A gestação não foi planejada em 66,9% (n=107/160) 

dos casos, enquanto a média de de consultas pré-natais foi de 8,3 (DP=2,4) e o de 

ultrassonografias, 5 (DP=1,3). Por sua vez, via de parto vaginal ocorreu em 

70,0%(n=112/160) das gestações, sendo os neonatos do sexo feminino em 51,9% 

(n=83/160) das ocasiões. 

 

Tabela 4 - Dados pré-natais: idade gestacional, consultas pré-natais e ultrassonografias 

Variáveis N M Md DP Min Máx 

Idade gestacional (semanas) 160 39,4 42 1,4 35 42 
Número de consultas pré-natais 160 8,3 15 2,4 0 15 
Número de ultrassonografias-pré-natais 160 5,0 7 1,3 0 7 

Legenda: N – tamanho da amostra; M – média aritmética; Md – mediana; DP – desvio padrão da 
média; Min-Máx – valor mínimo e máximo da média. 

 

Tabela 5 ‒ Caracterização gestacional por frequência para as variáveis:planejamento da 
gestação, via de parto, sexo do neonato 

Variáveis Categorias Frequência Porcentagem (%) 

Planejamento da gestação Sim 53 33,1 

Não 107 66,9 

Total  160 100,0 

Via de parto Vaginal  112 70,0 

Cesárea 48 30,0 

Total  160 100,0 

Sexo do neonato Masculino 77 48,1 

Feminino 83 51,9 

Total  160 100,0 

 

5.3. Resultados a respeito indicadores de saúde e vitalidade fetal 

 

Dados antropométricos e vitalidade neonatal foram avaliados nos 

recém‒nascidos das participantes e seus dados estão apresentados na tabela 6 O 

peso médio dos recém-nascidos foi de 3209,5 gramas (DP=469,3), enquanto o 

comprimento médio foi de 48,7 centímetros (DP=2,1). O perímetro cefálico médio 

foi de 34 centímetros (DP=1,4) e o torácico de 32,6 centímetros (DP=1,8).  O 

APGAR médio foi de 8,5 (DP=1,5) no primeiro minuto e 9,5 (DP=1,0) no quinto 

minuto. 
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Tabela 6 ‒ Parâmetros antropométricos e escores APGAR dos recém‒nascidos  

Variável N M Md DP Mín Máx 

Peso (g) 160 3209,5 3160 469 2225 4795 
Estatura (cm) 160 48,7 48,5 2,1 44,5 54,0 
Perímetro Cefálico (cm) 160 34,0 34 1,4 30,5 38,5 
Perímetro Torácico (cm) 160 32,6 33 1,8 28 38 
APGAR 1’ minuto 160 8,5 9 1,5 1 10 
APGAR 5’ minuto 160 9,5 10 1,0 0 10 

Legenda: N – tamanho da amostra; M – média aritmética; Md – mediana; DP – desvio 

padrão da média; Min-Máx – valor mínimo e máximo da média. 

 

Na tabela 7  está apresenta a associação entre o sexo do recém-nascido e 

os parâmetros antropométricos e de vitalidade. O sexo do recém-nascido foi 

avaliado para associação com as variáveis peso, estatura, perímetro cefálico, 

perímetro torácico, APGAR.  Para as variáveis peso (Z=15,959; p<0,001), estatura 

(Z=17,844, p<0,001),  perímetro cefálico (Z=13,910; p<0,001) e perímetro torácico 

(Z=9,346; p=0,003)  foi observada diferença estatisticamente significativa quanto ao 

sexo, enquanto para os parâmetros de vitalidade, APGAR 1’ (Z=1,058; p=0,305) e 

APGAR 5’ (Z=0,000; p=0,993) não foi encontrada diferença significativa. 

 
Tabela 7 ‒ Associação entre variáveis antropométricas e de vitalidade e sexo do recém-
nascido 

Variável Sexo N M DP Mín Máx 
Anova 

Z p 

Peso                  
Masculino 82 3343,72 484,58 2225,00 4795,00   

Feminino 78 3061,03 404,63 2385,00 4275,00 15,959 <0,001 

Estatura 
Masculino 82 49,30 2,22 44,50 54,00   
Feminino 78 47,96 1,76 44,50 53,00 17,844 <0,001 

Perímetro Cefálico 
Masculino 82 34,42 1,45 31,50 38,50   
Feminino 78 33,61 1,28 30,50 36,00 13,910 <0,001 

Perímetro Torácico 
Masculino 80 33,04 1,90 28,50 38,00   

Feminino 78 32,21 1,51 28,00 36,00 9,346 0,003 

APGAR 1’ 
Masculino 81 8,35 1,65 2,00 10,00   

Feminino 77 8,60 1,41 1,00 10,00 1,058 0,305 

APGAR 5’ 
Masculino 81 9,52 0,59 8,00 10,00   

Feminino 77 9,52 0,70 6,00 10,00 0,000 0,993 

Legenda: N – tamanho da amostra; M – média aritmética; DP – desvio padrão da média; Min-Máx – 
valor mínimo e máximo da média; Z – coeficiente do teste; Anova; p – significância estatística; Peso 
– peso do recém-nascido; Estatura – estatura do recém-nascido; Perímetro Cefálico – perímetro 
cefálico do recém-nascido Perímetro torácico – perímetro torácico do recém-nascido; APGAR 1’ – 
Pontuação no escore APGAR no primeiro minuto; APGAR 5’ - Pontuação no escore APGAR no 
quinto minuto. 
 
 
 
 
 
 



47 

 

5.4. Consumo de álcool  

 

A seguir serão apresentados resultados sobre o consumo de álcool feito 

pelas gestantes por meio da pontuação no AUDIT e pelo Alcohol Timeline 

Followback.  

No que diz respeito ao consumo de álcool avaliado pelo AUDIT, a 

participantes apresentaram pontuação que variou de zero a 40 distribuídas nas 

seguintes categorias: baixo risco (0 a 7 pontos), risco (8 a 15 pontos), uso nocivo 

(16 a 19 pontos) e provável dependência (20-40 pontos). A distribuição das 

participantes por categoria está representada na Figura 1. Como pode ser 

observado 78,8% (n=126/160) das participantes pertenciam à categoria uso de 

baixo risco, 12,5% (n=20/160) à categoria uso de risco, 4,4% (n= 7/160) à categoria 

de uso nocivo e 4,4% (7/160) à categoria de provável dependente. Será chamado 

de grupo “triagem positiva do AUDIT ou simplesmente AUDIT+” ao conjunto das 

participantes cuja pontuação fora maior que sete no AUDIT (categorias  de risco, 

uso nocivo, provável dependência). 

 

Figura 1 ‒ Gráfico de barras com distribuição das participantes conforme categorias de 
pontuação no AUDIT 

 

Foram realizadas análises estatísticas no grupo AUDIT+ a conjuntos de 

variáveis de interesse, cujos resultados serão apresentados nos parágrafos 

seguintes. 

Na Tabela 8 estão representados dados sobre análise comparativa das 

médias daquelas com triagem positiva no AUDIT  perante as variáveis 
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sociodemográficas idade, renda, número de dependentes e renda per capita. Como 

é possível observar na Tabela 8, não foi encontrada associação significativa entre 

as variáveis sociodemográficas pertencentes ao grupo AUDIT+. 

 

Tabela 8 ‒ Análise comparativa de médias, por triagem positiva do AUDIT, para: idade, renda, 
número de dependentes e renda per capita (N=160) 

Variável AUDIT N M DP Mín Máx 
Anova TDE 95% IC TDE 

Z p n² inf sup 

Idade 
materna 

Não 126 26,34 6,02 15,00 41,00      

Sim 34 25,85 5,84 15,00 40,00 0,18 0,67 0,001 0,000 0,033 

Renda 
familiar 

Não 105 1941,08 969,05 0,00 5000,00      

Sim 28 1642,71 711,42 400,00 4000,00 2,32 0,13 0,017 0,000 0,084 

Dependentes 
da renda 

Não 108 4,29 1,37 0,00 8,00      

Sim 28 4,54 1,60 0,00 8,00 0,68 0,41 0,005 0,000 0,054 

Renda per 
capita 
familiar 

Não 105 460,97 248,49 0,00 1500,00      

Sim 28 363,96 193,31 68,95 1000,00 3,67 0,06 0,027 0,000 0,102 

Legenda: N – tamanho da amostra; M – média aritmética; DP – desvio padrão da média; Min-Máx – 
valor mínimo e máximo da média; TDE – tamanho do efeito; 95% IC – 95% do intervalo de 
confiança; Z – coeficiente do teste Anova; p – significância estatística; n² - Quadrado de Eta; inf-sup 
– limites inferior e superior. 

 

Na Tabela 9 estão apresentados dados sobre as variáveis categóricas 

relacionadas à situação marital das participantes da pesquisa, a partir dos quais 

realizou‒se análise comparativa de proporções. Observaram‒se associações 

significativas tanto no teste  qui-quadrado de Pearson χ² = 18,816 (p<0,001;df = 4; 

n=160) quanto no qui-quadrado da razão de verossimilhanças G² = 23,048  (p< 

0,0001; df = 4; n=160). 

 

 
Tabela 9 – Análise comparativa de proporções por triagem positiva do AUDIT para categorias 
de respostas quanto a relação marital (N=160) 

Categorias Grupo AUDIT Positivo Grupo AUDIT Negativo N Total % Tot 

 N % Tot % Grupo % Cat N % Tot % Grupo % Cat   

Vive junto 25 15,6% 74% 29% 60 37,5% 48% 71% 85 53,1% 

Casada 1 0,6% 3% 2% 47 29,4% 37% 98% 48 30,0% 

Solteira 6 3,8% 18% 25% 18 11,3% 14% 75% 24 15,0% 

Divorciada 1 0,6% 3% 100% 0 0,0% 0% 0% 1 0,6% 

Não informou 1 0,6% 3% 50% 1 0,6% 1% 50% 2 1,3% 

N Total 34 21,3% 100% 21% 126 78,8% 100% 79% 160 100,0% 

Qui-quadrado de Pearson: χ² (df – p) = 18,816 (4 – 0,001) 

Razão de verossimilhança: G² (df – p) = 23,048 (4 – 0,0001) 

Legenda: N – número de sujeitos da pesquisa; % Tot – porcentagem do total; % Grupo – 
porcentagem do grupo; % Cat – porcentagem da categoria; χ² – coeficiente do Qui-quadrado de 
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Pearson; G² - coeficiente do teste de Razão de Verossimilhança; df – “degree of freedom”, grau de 
liberdade; p – significância estatística. 
 

Na Tabela 10, por sua vez estão apresentadas as correlações entre o escore 

total do AUDIT com parâmetros antropométricos (perímetro cefálico, perímetro 

torácico, estatura, peso) e pontuação APGAR  do recém-nascido. Foram 

encontradas correlações inversas entre as variáveis mencionadas e escore total do 

AUDIT, todavia, apenas as correlações envolvendo perímetro torácico (r²= -0,177; 

p= 0,026), APGAR 1’ (r²= -0,177; p= 0,026) demonstraram associação significativa. 

 

Tabela 10 ‒ Correlação escore total no AUDIT com dados antropométricos e pontuação 
APGAR do recém-nascido 

 Variáveis Analisadas 
 Peso Estatura PC PT APGAR 1’ APGAR 5’ 

Correlação de Pearson -0,137 -0,152 -0,035 -0,177 -0,177 -0,110 
Sig. (2extremidades) 0,084 0,055  0,664 0,026 0,026 0,169 
N 160 160 160 158 158 158 
Legenda: N- número de sujeitos da pesquisa; r² coeficiente de correlação de Pearson; p – nível de significância; Peso – peso 
do recém-nascido; Estatura – estatura do recém-nascido; PC – perímetro cefálico do recém-nascido; PT – perímetro torácico 
do recém-nascido; APGAR 1’ – Pontuação no escore APGAR no primeiro minuto; APGAR 5’ - Pontuação no escore APGAR 
no quinto minuto. 

 

O Alcohol Timeline Followback foi empregado para avaliar o consumo 

trimestral das participantes com subdivisão em quatro trimestres:  trimestre anterior 

a gestação e primeiro, segundo e terceiro trimestres gestacionais e as informações 

estão apresentadas na Tabela 11. 

 
Tabela 11 ‒ Consumo de álcool pelas gestantes durante o trimestre anterior a gestação e 
durante os três trimestres gestacionais 

 Período M DP Mín Máx 

Número de ocasiões  que bebeu Antes da gestação 7,6 14,5 0 84 
1º trimestre  4,2 10 0 84 
2º trimestre  2,1 5,6 0 28 
3º trimestre 1,7 4,4 0 24 

Número de doses por ocasião Antes da gestação 2,4 4,8 0 32 
1º trimestre  1,9 4,7 0 32 
2º trimestre  1,0 3,4 0 32 
3º trimestre 0,8 1,8 0 12 

Número total de doses que bebeu Antes da gestação 60,5 191,5 0 1680 
1º trimestre  38,4 167,7 0 1680 
2º trimestre  12,3 55,2 0 560 
3º trimestre 5,1 17,8 0 144 

Legenda: N – tamanho da amostra; M – média aritmética; DP – desvio padrão da média; Min-Máx – 
valor mínimo e máximo da média. 

 

Conforme pôde ser observado, antes da gestação, o consumo de álcool 

ocorreu em 44,4% (n=71/160) das gestantes, sendo tipo binge em 28,1% 
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(n=45/160) dos casos. Por sua vez, consumo de álcool em algum momento durante 

a gestação ocorreu em 50% (n=80/160) dos casos, sendo tipo binge em 21,3% 

(n=34/160) deles. Uso de álcool no primeiro trimestre ocorreu em 9,4% (n=15/160) 

das gestantes, enquanto, 15% (n=15/160) delas consumiram álcool durante os três 

trimestres gestacionais. 

Em relação à qualquer uso de álcool durante a gestação, buscou‒se avaliar 

a associação deste com variáveis sociodemográficas selecionadas. Na Tabela 12 

está representada a análise comparativa das médias para variáveis idade, renda, 

número de dependentes, renda per capita. Não foram encontradas associações 

significativas entre as variáveis idade materna (M=25,87, DP=5,69; p=0,42), renda 

familiar (M=1756,61; DP=863,09; p=0,13) e dependentes de renda (M=4,43; 

DP=1,53; p=0,42). A variável renda per capita familiar (M=390,15; DP= 202,68) 

revelou associação com uso de álcool na gestação (p=0,01) com tamanho de efeito 

pequeno (n²=0,045). 

 
Tabela 12 ‒ Análise comparativa de médias, conforme qualquer uso de álcool na gestação, 
para variáveis sociodemográficas:  idade, renda, número de dependentes e renda per capita 
(N=160) 

Variável Uso N M dp Mín Máx 
Anova TDE 95% IC TDE 

Z p n² inf sup 

Idade 
materna 

Não 78 26,63 6,26 15,00 41,00      

Sim 82 25,87 5,69 15,00 38,00 0,65 0,42 0,004 0,000 0,046 

Renda 
familiar 

Não 66 2001,76 977,68 724,00 5000,00      

Sim 67 1756,61 863,09 0,00 4500,00 2,35 0,13 0,018 0,000 0,084 

Dependentes 
da renda 

Não 67 4,24 1,29 0,00 8,00      

Sim 67 4,43 1,53 0,00 8,00 0,65 0,42 0,005 0,000 0,053 

Renda per 
capita 
familiar* 

Não 66 491,70 265,58 112,50 1500,00      

Sim 67 390,15 202,68 0,00 1000,00 6,16 0,01 0,045 0,002 0,130 

Legenda: N – tamanho da amostra; M – média aritmética; dp – desvio padrão da média; Min-Máx – 
valor mínimo e máximo da média; TDE – tamanho do efeito; 95% IC – 95% do intervalo de 
confiança; Z – coeficiente do teste Anova; p – significância estatística; n² - Quadrado de Eta; inf-sup 
– limites inferior e superior. 

 

Em relação à situação marital das participantes de pesquisa, realizou análise 

comparativa de proporções acerca de qualquer consumo de álcool na gestação e 

os dados estão apresentados na Tabela 13.  Como pode ser observado, foram 

identificadas associações significativas tanto no teste  qui-quadrado de Pearson χ² 

= 13,146 (p=0,011; df = 4; n=160) quanto no qui-quadrado da razão de 

verossimilhanças G² = 14,489 (p=0,006; df = 4; n=160). 
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Tabela 13 ‒ Análise comparativa de proporções, por uso de álcool na gestação, para 
categorias de respostas quanto a relação marital (N=160) 

Categorias Uso de Álcool Positivo Uso de Álcool Negativo N Total % Tot 

 N % Tot % Grupo % Cat N % Tot % Grupo % Cat   

Vive junto 49 30,6% 60% 58% 36 22,5% 46% 42% 85 53,1% 

Casada 15 9,4% 18% 31% 33 20,6% 42% 69% 48 30,0% 

Solteira 15 9,4% 18% 63% 9 5,6% 12% 38% 24 15,0% 

Divorciada 1 0,6% 1% 100% 0 0,0% 0% 0% 1 0,6% 

Não informou 2 1,3% 2% 100% 0 0,0% 0% 0% 2 1,3% 

N Total 82 51,3% 100% 51% 78 48,8% 100% 49% 160 100,0% 

Qui-quadrado de Pearson: χ² (df – p) = 13,146 (4 – 0,011) 

Razão de verossimilhança: G² (df – p) = 14,489 (4 – 0,006) 

Legenda: N – número de sujeitos da pesquisa; % Tot – porcentagem do total; % Grupo – 
porcentagem do grupo; % Cat – porcentagem da categoria; χ² – coeficiente do Qui-quadrado de 
Pearson; G² - coeficiente do teste de Razão de Verossimilhança; df – “degree of freedom”, grau de 
liberdade; p – significância estatística. 

 

5.5. Consumo de outras substâncias psicoativas 

O consumo de outras substâncias psicoativas foi avaliado por meio do 

ASSIST.  O instrumento apresenta escore total de 20 pontos e cada resposta 

obtida varia de 0 a 4 pontos.  A faixa de escore de 0 a 3 é  indicativa de uso 

ocasional enquanto a de 4-15 indica abuso. Por sua vez, pontuação ≥ 16  é 

sugestiva de dependência.  

O consumo de substâncias psicoativas em algum momento da vida, exceto 

álcool, conforme mostrado na Tabela 14, foi  de 23,8% (n=38/160), 10,6% 

(n=17/160) e 6,9% (n=11/160), 1,3%(n=2/160), 0,6%(n=1/160),  0,6%(n=1/160) e 0, 

respectivamente acerca do uso de tabaco, maconha, cocaína, inalantes, 

anfetaminas e hipnóticos sedativos e opioides. Por sua vez, 71,9% (n=115/160) 

informaram nenhum uso de substância. 

Tabela 14 ‒ Frequência de uso de substâncias psicoativas na vida, independentemente do 
uso de álcool, conforme ASSIST 

Variável Frequência Porcentagem (%) 

Nenhum uso 115 71,9 

Uso de tabaco 38 23.8 

Uso de maconha 17 10,6 

Cocaína 11 6,9 

Inalantes 2 1,3 

Hipnóticos/sedativos 1 0,6 

Anfetaminas 1 0,6 

Opioides 0 0 
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Uso de uma ou mais substâncias 45 28,1 

A  Tabela 15 apresenta  dados acerca do consumo de múltiplas substâncias, 

na vida, independentemente do uso de álcool. Como pode ser observado, 71,9% 

(n=115/160) informaram nenhum consumo, enquanto o consumo de uma, duas, 

três, quatro e cinco substâncias foi relatado, respectivamente por 17,5%(n=28/160), 

8,1%(n=13/160), 1,3%(n=2/160), 0,6% (n=1/160) e 0,6% (n=1/160) das 

participantes. 

 

Tabela 15 ‒  Frequência de uso múltiplas de substâncias psicoativas na vida, 
independentemente do uso de álcool, conforme ASSIST 

Variável Frequência Porcentagem (%) 

Nenhum uso 115 71,9 

Uma 28 17,5 

Duas 13 8,1 

Três 2 1,3 

Quatro 1 0,6 

Cinco 1 0,6 

 

Na Tabela 16 está apresentada a distribuição do consumo de substâncias 

psicoativas no último trimestre gestacional. Nela pode-se constatar que o uso de 

tabaco ocorreu em 19,4% (n=31/160), maconha em 4,4% (n=7/160), cocaína em 

3,7%(n=6/160), inalantes em 0,6% (n=1/160) e hipnóticos/sedativos em 0,6% 

(n=1/160). Nenhuma das entrevistadas referiu uso de anfetaminas ou opioides no 

último trimestre gestacional. 

 
Tabela 16 ‒ Distribuição do consumo de substâncias psicoativas no último trimestre 
gestacional conforme ASSIST 

Substância 
Estavam usando no último 
trimestre* 

Não estavam usando no 
último trimestre* 

N % N % 

Tabaco 31 19,4 129 80,6 
Maconha 7 4,4 153 95,6 
Cocaína 6 3,7 154 96,3 
Anfetaminas 0 0 160 100 
Inalantes 1 0,6 159 99,4 
Hipnóticos/Sedativos 1 0,6 159 99,4 
Opioides 0 0 160 100 

*Três meses anteriores à entrevista no pós-parto 

 

Na Tabela 17 está representada a análise comparativa das médias acerca 

do uso de drogas ilícitas na vida para as variáveis sociodemográficas idade, renda, 

número de dependentes e renda per capita. Não foram encontradas associações 
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entre o uso de drogas ilícitas e as variáveis idade materna (p=0,96), renda familiar 

(p=0,03), renda per capita familiar (p=0,54) e dependentes de renda (p=0,08). 

 
Tabela 17 ‒ Análise comparativa de médias, considerando uso de drogas ilícitas na vida, 
para: idade, renda, número de dependentes e renda per capita (N=160) 

Variável Uso N M DP Min Máx. 
Anova TDE 

95% IC 
TDE 

Z p n² inf sup 

Idade 
materna 

Não 137 26,25 6,04 15 41      

Sim 23 26,17 5,65 15 37 0,00 0,96 0,00 0,00 0,01 

Renda 
familiar 

Não 115 1883,56 931,35 0 5000      

Sim 18 1844,44 919,86 400 4000 0,03 0,87 0,00 0,00 0,02 

Dependent
es da renda 

Não 118 4,25 1,38 0 8      

Sim 18 4,89 1,53 2 8 3,19 0,08 0,02 0,00 0,09 

Renda per 
capita 
familiar 

Não 115 445,69 243,34 0 1500      

Sim 18 407,72 225,69 80 1000 0,39 0,54 0,00 0,00 0,05 

Legenda: N – tamanho da amostra; M – média aritmética; DP – desvio padrão da média; Min-Máx – 
valor mínimo e máximo da média; TDE – tamanho do efeito; 95% IC – 95% do intervalo de 
confiança; Z – coeficiente do teste Anova; p – significância estatística; n² - Quadrado de Eta; inf-sup 
– limites inferior e superior 

 

Por sua vez, a Tabela 18 apresenta  a análise comparativa de proporções 

acerca de da relação do planejamento gestacional e encontrou associação para a 

categoria AUDIT+(Χ2=6,612; p =0,010), uso de droga ilícita na vida (Χ2=7,237; p 

=0,007) e uso de tabaco na gestação (Χ2=4,890; p =0,027). 

 

 
Tabela 18 ‒ Análise comparativa de proporçõe acerca do planejamento gestacional para as 
variáveis : AUDIT +, uso de álcool na gestação, uso de droga ilícita na vida, uso de droga 
ilícita na gestação e uso de tabaco na gestação (N=160) 

Variável 
Planejamento Gestação 

 Não Sim χ2 p 

AUDIT+ 
Não 78 (48,8%) 48 (38,1%)   

Sim 29 (18,1%) 5 (3,1%) 6,612 0,010 

Uso de álcool na gestação 
Não 47 (29,4%) 31 (19,4%)   

Sim 60 (37,5%) 22 (26,8%) 3,010 0,083 

Uso de droga ilícita na vida 
Não 86 (53,8%) 51 (31,9%)   

Sim 21 (13,1%) 2 (1,3%) 7,237 0,007 

Uso de droga ilícita na gestação 
Não 103 (64,4%) 53 (33,1%)   

Sim 4 (2,5%) 0 2,032 0,154 

Uso de tabaco gestação 
Não 87 (54,4%) 50 (31,3%)   

Sim 20 (12,5%) 3 (1,9%) 4,890 0,027 

Legenda: AUDIT+ – rastreio positivo no AUDIT; N – número de sujeitos da pesquisa; χ² – coeficiente 
do Qui-quadrado de Pearson; p – significância estatística 
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A respeito do consumo de tabaco, 23,8% (n=38/160) o consumiram em 

algum momento de suas vidas, enquanto 13,8% (n=22/160) referiram consumo 

atual.  O uso em uma base regular, diária, ocorreu em 13,1% (n=21/160) delas, ao 

passo que 10,6% (n=17/160) das entrevistadas relataram fissura por tabaco e, em 

10,6% (n=17/160) delas gerava preocupações em terceiros. Em média, o consumo 

de cigarros foi de 1,47 (DP=4,95). 

 Na Tabela 19 está apresentada a análise comparativa acerca do uso de 

tabaco na gestação para as variáveis sociodemográficas idade, renda, número de 

dependentes e renda per capita. Não foram encontradas associações significativas 

entre o uso de tabaco e as variáveis idade materna (p=0,44), dependentes de 

renda (p=0,06), renda familiar (p=0,06). Todavia, foi encontrada associação com a 

variável renda per capita familiar se associou ao uso de tabaco (p=0,03) com 

tamanho de efeito pequeno (n²=0,036). 

 
Tabela 19 – Análise comparativa de médias, considerando uso de tabaco na gestação, para: 
idade, renda, número de dependentes e renda per capita (N=160) 

Variável Uso N M DP Min. 
Máx
. 

Anova TDE 95% IC TDE 

Z p n² inf. sup. 

Idade 
materna 

Não 137 26,09 6,15 15 41      

Sim 23 27,13 4,69 18 37 0,60 0,44 0,004 0,000 0,045 

Renda 
familiar 

Não 115 1939,00 958,70 0 
500
0 

     

Sim 18 1490,22 562,58 724 
300
0 

3,73 0,06 0,028 0,000 0,103 

Dependente
s da renda 

Não 118 4,26 1,40 0 8      

Sim 18 4,83 1,42 2 8 2,57 0,11 0,019 0,000 0,086 

Renda per 
capita 
familiar 

Não 115 458,66 249,35 0 
150
0 

     

Sim 18 324,86 126,41 144,8 600 4,96 0,03 0,036 0,000 0,117 

Legenda: N – tamanho da amostra; M – média aritmética; DP – desvio padrão da média; Min-Máx. – valor mínimo e máximo 
da média; TDE – tamanho do efeito; 95% IC – 95% do intervalo de confiança; Z – coeficiente do teste Anova; p – significância 
estatística; n² - Quadrado de Eta; inf-sup. – limites inferior e superior 

 

Buscou‒se avaliar a existência de correlações acerca do consumo de tabaco 

e parâmetros antropométricos e de vitalidade neonatal dos recém‒nascidos das 

participantes. Os dados obtidos estão apresentados na  Tabela 20 e na Tabela 21 

Pode-se observar uma  correlação inversa com associação significativa entre o 

número de cigarros/dia para peso (r²= -0,194; p= 0,014 e estatura (r²= -0,169; p= 

0,033) e no escore total do ASSIST para tabaco e peso (r²= -0,158; p= 0,046). 

Ainda que as demais correlações apresentadas em ambas as tabelas tenham sido 
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inversas, não estabeleceram associações significativas. Não houve registro de 

consumo  para anfetaminas e opioides pelo ASSIST. 

 

 

 

Tabela 20 ‒ Correlação entre consumo de tabaco (número de cigarros/dia) variáveis 
antropométricas e de vitalidade do recém-nascido 

 Variáveis Analisadas 

 Peso Estatura 
Perímetro 
Cefálico 

Perímetro 
torácico 

APGAR 1’ APGAR 5’ 

Correlação de Pearson -0,194 -0,169 -0,120 -0,072 -0,118 -0,086 
Sig. (2extremidades)  0,014 0,033 0,130 0,365 0,139 0,281 
N 160 160 160 158 158 158 

Legenda: N- número de sujeitos da pesquisa; r² coeficiente de correlação de Pearson; p – nível de 
significância; Peso – peso do recém-nascido  Estatura – estatura do recém-nascido; Perímetro 
Cefálico – perímetro cefálico do recém-nascido Perímetro torácico – perímetro torácico do recém-
nascido; APGAR 1’ – Pontuação no escore APGAR no primeiro minuto; APGAR 5’ - Pontuação no 
escore APGAR no quinto minuto. 
 
Tabela 21 – Correlação entre escore total do ASSIST para tabaco e variáveis antropométricas 
e de vitalidade do recém-nascido 

 Variáveis Analisadas 

 Peso Estatura 
Perímetro 
Cefálico 

Perímetro 
torácico 

APGAR 
1’ 

APGAR 
5’ 

Correlação de Pearson -0,158 -0,126 -0,104 -0,080 -0,064 -0,072 
Sig. (2extremidades) 0,046 0,112 0,190 0,315 0,428 0,368 
N 160 160 160 158 158 158 

Legenda: N- número de sujeitos da pesquisa; r² coeficiente de correlação de Pearson; p – nível de 
significância; Peso – peso do recém-nascido; Estatura – estatura do recém-nascido; Perímetro 
Cefálico – perímetro cefálico do recém-nascido Perímetro torácico – perímetro torácico do recém-
nascido; APGAR 1’ – Pontuação no escore APGAR no primeiro minuto; APGAR 5’ - Pontuação no 
escore APGAR no quinto minuto. 
 
 

As Tabelas 22, 23, 24 e 25 expressam correlações entre variáveis 

antropométricas e de vitalidade do recém-nascido respectivamente com escore 

total ASSIST/COCAÍNA. ASSIST/MACONHA, ASSIST/INALANTES e 

ASSIST/HIPNÓTICOS‒SEDATIVOS, porém, as correlações não apresentaram 

associações significativas. 

 
Tabela 22 ‒ Correlação escore total ASSIST – COCAÌNA e variáveis antropométricas e de 
vitalidade do recém-nascido 

 Variáveis Analisadas 

 Peso Estatura 
Perímetro 
Cefálico 

Perímetro 
torácico 

APGAR 1’ APGAR 5’ 

Correlação de Pearson -0,061 -0,088 0,085 -0,026 -0,112 -0,086 
Sig. (2extremidades) 0,446 0,270 0,283 0,741 0,162 0,284 
N 160 160 160 158 158 158 
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Legenda: N- número de sujeitos da pesquisa; r² coeficiente de correlação de Pearson; p – nível de 
significância; Peso – peso do recém-nascido; Estatura – estatura do recém-nascido; Perímetro 
Cefálico – perímetro cefálico do recém-nascido Perímetro torácico – 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabela 23 ‒ Correlação Escore total do ASSIST – MACONHA e variáveis antropométricas e de 
vitalidade do recém-nascido 

 Variáveis Analisadas 

 Peso Estatura 
Perímetro 
Cefálico 

Perímetro 
torácico 

APGAR 1’ APGAR 5’ 

Correlação de Pearson -0,035 -0,055 -0,014 0,016 -0,088 -0,112 
Sig. (2extremidades) 0,663 0,486 0,863 0,846 0,269 0,162 
N 160 160 160 158 158 158 

Legenda: N- número de sujeitos da pesquisa; r² coeficiente de correlação de Pearson; p – nível de 
significância; Peso – peso do recém-nascido  Estatura – estatura do recém-nascido; Perímetro 
Cefálico – perímetro cefálico do recém-nascido Perímetro torácico – perímetro torácico do recém-
nascido; APGAR 1’ – Pontuação no escore APGAR no primeiro minuto; APGAR 5’ - Pontuação no 
escore APGAR no quinto minuto. 

 
Tabela 24 ‒ Correlação Escore total do ASSIST – INALANTES e variáveis antropométricas e 
de vitalidade do recém-nascido 

 Variáveis Analisadas 

 Peso Estatura 
Perímetro 
Cefálico 

Perímetro 
torácico 

APGAR 1’ APGAR 5’ 

Correlação de Pearson  0,040 0,064 0,071 0,077 -0,068 -0,085 
Sig. (2extremidades)  0,612 0,424 0,373 0,339 0,397 0,290 
N 160 160 160 158 158 158 

Legenda: N- número de sujeitos da pesquisa; r² coeficiente de correlação de Pearson; p – nível de 
significância; Peso – peso do recém-nascido  Estatura – estatura do recém-nascido; Perímetro 
Cefálico – perímetro cefálico do recém-nascido Perímetro torácico – perímetro torácico do recém-
nascido; APGAR 1’ – Pontuação no escore APGAR no primeiro minuto; APGAR 5’ - Pontuação no 
escore APGAR no quinto minuto. 

 
Tabela 25 ‒ Correlação Escore total do ASSIST – HIPNÓTICOS/SEDATIVOS e variáveis 
antropométricas e de vitalidade do recém-nascido 

 Variáveis Analisadas 

 Peso Estatura 
Perímetro 
Cefálico 

Perímetro 
torácico 

APGAR 
1’ 

APGAR 5’ 

Correlação de Pearson -0,130 -0,118 -0,129 -0,115 0,027 -0,085 
Sig. (2extremidades) 0,102 0,137 0,104 0,149 0,732 0,290 
N 160 160 160 158 158 158 

Legenda: N- número de sujeitos da pesquisa; r² coeficiente de correlação de Pearson; p – nível de 
significância; Peso – peso do recém-nascido  Estatura – estatura do recém-nascido; Perímetro 
Cefálico – perímetro cefálico do recém-nascido Perímetro torácico – perímetro torácico do recém-
nascido; APGAR 1’ – Pontuação no escore APGAR no primeiro minuto; APGAR 5’ - Pontuação no 
escore APGAR no quinto minuto. 
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5.5. Descrição sobre literacia entre as participantes  

 

Quanto à literacia, as perguntas se relacionaram aos conhecimentos a 

respeito do consumo de álcool e tabaco durante a gestação e lactação. Foram 

realizadas treze perguntas objetivas sobre o tema, sendo dez delas dedicadas aos 

conhecimentos sobre álcool, enquanto três abordaram o consumo de tabaco. As 

perguntas relacionadas ao consumo de álcool estão apresentadas no Quadro 1.    

 

 
Quadro 1  ‒ Perguntas relacionas à literacia sobre consumo de álcool na gestação e lactação 

1. Quão grave você pensa que deve ser para o seu bebê se você consumir álcool durante a 

gestação? ☐ Nada Grave ☐ Um pouco grave ☐ Grave ☐ Muito Grave 

2. Você já ouviu falar da Síndrome Fetal do Álcool?  

☐Não ☐Sim 

3. É bom para a saúde da gestante beber um pouco de cerveja pois esta bebida é diurética? 

☐Não ☐Sim 

4. O consumo de álcool durante a gestação pode causar aborto espontâneo? 

☐Não ☐Sim 

5. Crianças nascidas de mães que fizeram uso de álcool durante a gestação podem ter dificuldades 
de aprendizagem? 

☐Não ☐Sim 

6. Quando a mãe consome bebidas alcoólicas durante a gestação o álcool não passa para o bebê?  

☐Não ☐Sim 

7. Quanto mais a gestante bebe, maiores as chances de ter um filho com retardo mental? 

☐Não ☐Sim 

8. A cerveja preta ajuda a mãe a produzir mais leite durante a amamentação? 

☐Não ☐Sim 

9. Durante a amamentação o álcool passa para o bebê? 

☐Não ☐Sim 

10. O consumo de bebida alcoólica na gestação pode provocar pressão alta? 

☐Não ☐Sim 

 

Dentre as entrevistadas, 81,9% (n=131/160) consideraram que o consumo 

de álcool durante a gestação seria grave ou muito grave para o bebê, todavia 

apenas 28,7% (n=46/160) já tinham ouvido falar da síndrome fetal do álcool. As 

demais perguntas relacionadas à literacia envolviam respostas do tipo SIM/NÃO.  

Associação entre consumo de álcool durante a gestação e risco de abortamento foi 

resposta de 87,5% (140/160) das participantes, enquanto 95,6% (n=153/160) 

interpretaram que o álcool consumido durante a gestação fosse passado ao bebê. 

Por sua vez, 89,4% (n=143/160) acreditavam na possibilidade de aumento dos 

níveis de pressão arterial durante a gestação em decorrência desse uso. Quanto à 

possibilidade de que os filhos de mães que fizessem uso de álcool na gestação 

pudessem apresentar dificuldades de aprendizagem, 76,9% (n=123/160) das 
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participantes demonstraram crer nessa associação e 81,2% (n=130/160) delas 

consideraram que maior ingesta de álcool se associaria a maior risco de déficit 

intelectivo em sua prole.  Sobre potenciais benefícios de consumo de álcool, 95,6% 

(n=153/160) acreditavam que o consumo de cerveja pudesse ser benéfico por ser 

“diurética” e 70,6% (n=113/160) consideravam que a cerveja preta ajudasse na 

produção de leite durante a amamentação. No que diz respeito ao consumo de 

tabaco durante a gestação, 98,1% consideravam possível a associação entre baixo 

peso e problemas respiratórios ao bebê e 99,4% (n=159/160) afirmaram que 

haveria risco para a saúde de seu filho se este fosse exposto ao tabagismo passivo. 

63,1% (n=101/160) acreditavam que o consumo de cigarro durante a 

amamentação alterasse o sabor do leite materno. 

Como pode ser observado na Figura 2 ‒ Histograma Literacia-Álcool, o 

escore Literacia‒Álcool pode varia de zero a 13 pontos. Na população avaliada, 

oscilou entre quatro a 13 pontos, com média de 10,72 pontos (DP: 1.68), 

assumindo distribuição assimétrica com cauda longa à esquerda de tal modo que 

80% da amostra efetuou escore ≥10 pontos. 

 

Figura 2 ‒ Histograma Literacia-Álcool 

 

Buscou avaliar‒se a existência de associação entre a Literacia‒Álcool  com 

as variáveis sociodemográficas idade, renda, número de dependentes e renda per 

capita mediante análise comparativa de médias. Conforme demonstrado na  E 

estão representadas na Tabela 26. Não foram encontradas associações entre nível 

de literacia com as variáveis idade materna (p=0,96), renda familiar (p=0,87), renda 
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per capita familiar (p=0,54) e dependentes de renda (p=0,08). Conforme mostrado 

na Tabela 27 não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre 

médias das variáveis de uso de substâncias ou literacia entre as mães, em relação 

ao sexo do bebê. 

 

 

Tabela 26 ‒ Análise comparativa de médias, por nível de literacia, para: idade, renda, número 
de dependentes e renda per capita (N=160) 

Variável LIT N M DP Mín Máx 
Anova TDE 95% IC TDE 

Z p n² inf sup 

Idade materna 
Adeq 128 26,34 6,17 15 41      

Insuf 32 25,81 5,13 18 37 0,00 0,96 0,000 0,000 0,007 

Renda familiar 
Adeq 109 1920,76 958,37 0 5000 

  
   

Insuf 24 1685,25 752,05 724 3500 0,03 0,87 0,000 0,000 0,025 

Dependentes 
da renda 

Adeq 112 4,28 1,40 0 8 
  

   

Insuf 24 4,63 1,50 2 8 3,19 0,08 0,023 0,000 0,094 

Renda per 
capita familiar 

Adeq 109 454,26 255,49 0 1500 
  

   

Insuf 24 378,29 143,77 121 667 0,39 0,54 0,003 0,000 0,047 

Legenda: LIT – Nível de Literacia; Adeq – Adequado; Insuf – Insuficiente; N – tamanho da amostra; 
M – média aritmética; dp – desvio padrão da média; Min-Máx – valor mínimo e máximo da média; 
TDE – tamanho do efeito; 95% IC – 95% do intervalo de confiança; Z – coeficiente do teste Anova; p 
– significância estatística; n² - Quadrado de Eta; inf-sup – limites inferior e superior 

 
 
Tabela 27 ‒ Associação entre o sexo do recém-nascido e as variáveis uso de substâncias 
(ASSIST) e literacia entre as mães 

 
Teste de 
Levene 

Teste t igualdade das médias 

 95% IC 

Variável Sexo N M DP Z sig p inf sup 

AUDIT TOT 
Masculino 82 4,35 6,78 1,780 0,184 0,625 -1,49941 2,48878 

Feminino 78 3,86 5,93   0,624 -1,49286 2,48223 

Cigarros 
Masculino 82 1,60 5,35 0,693 0,406 0,749 -1,29810 1,80091 

Feminino 78 1,35 4,52   0,748 -1,29177 1,79458 

Literacia 
Álcool/Tabaco  

Masculino 82 13,42 1,87 0,273 0,602 0,579 -0,43683 0,77892 

Feminino 78 13,24 2,03   0,580 -0,43818 0,78027 

Literacia Álcool  Masculino 82 10,74 1,58 0,592 0,443 0,884 -0,48715 0,56470 

Feminino 78 10,71 1,79   0,885 -0,48893 0,56648 

Literacia Tabaco Masculino 82 2,67 0,50 6,381 0,013 0,121 -0,03536 0,29990 

Feminino 78 2,54 0,57   0,123 -0,03600 0,30054 

ASSIST-Tabaco Masculino 82 2,84 7,44 0,296 0,587 0,696 -2,74347 1,83666 

Feminino 78 3,30 7,21   0,696 -2,74163 1,83482 
ASSIST-
Maconha 

Masculino 82 0,35 2,32 1,418 0,236 0,565 -0,39150 0,71420 
Feminino 78 0,19 0,88   0,558 -0,38333 0,70604 

ASSIST-
Cocaína 

Masculino 82 0,32 2,30 1,050 0,307 0,596 -0,98307 0,56593 
Feminino 78 0,53 2,65   0,597 -0,98610 0,56897 

ASSIST-
Anfetaminas 

Masculino 82 0,00 0,00  ,    
Feminino 78 0,00 0,00      
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ASSIST-
Inalantes 

Masculino 82 0,07 0,66 3,899 0,050 0,331 -0,07503 0,22137 
Feminino 78 0,00 0,00   0,320 -0,07242 0,21876 

ASSIST-
Hipnóticos 

Masculino 82 0,00 0,00 4,318 0,039 0,307 -0,45015 0,14246 
Feminino 78 0,15 1,36   0,320 -0,46019 0,15250 

Legenda: AUDIT TOT – Pontuação total no AUDIT; Cigarros – número de cigarros; Literacia 
Álcool/Tabaco – Escore Literacia Álcool e Tabaco (treze questões); Literacia Álcool – Escore 
Literacia Álcool  (dez questões); Literacia Tabaco – Escore Literacia Tabaco (três questões);  
ASSIST-Tabaco – Escore ASSIST-Tabaco; ASSIST-Maconha – Escore ASSIST-Maconha; ASSIST-
Cocaína – Escore ASSIST - Cocaína ASSIST-Anfetaminas – Escore ASSIST-Anfetaminas; ASSIST-
Inalantes – Escore ASSIST-Inalantes; ASSIST-Hipnóticos/Sedativos –Escore ASSIST-
Hipnóticos/Sedativos 

 

Com o objetivo de avaliar o comportamento da variável literacia em relação a 

variáveis neonatais (peso, estatura, perímetro torácico, APGAR 1º minuto, APGAR 

5º minuto), socioeconômica (renda), questionários de rastreamento (AUDIT, 

T‒ACE) e ingesta de álcool (antes e durante cada trimestre gestacional) foram 

realizadas correlações as quais estão apresentadas nas tabelas   uma análise tipo 

correlação de Pearson. Esses dados estão apresentados nas tabelas a seguir. 

 

Tabela 28 ‒ Correlação escore total de literacia e variáveis antropométricas e de vitalidade do 
recém-nascido 

 Variáveis Analisadas 

 Peso Estatura 
Perímetro 
Cefálico 

Perímetro 
torácico 

APGAR 1’ APGAR 5’ 

Correlação de Pearson  0,085 0,156 0,130 0,032 0,080 -0,021 
Sig. (2extremidades) 0,286 0,050 0,102 0,691 0,316 0,795 
N 160 160 160 158 158 158 

Legenda: N- número de sujeitos da pesquisa; r² coeficiente de correlação de Pearson; p – nível de 
significância; Peso – peso do recém-nascido; Estatura – estatura do recém-nascido; Perímetro 
Cefálico – perímetro cefálico do recém-nascido Perímetro torácico – perímetro torácico do recém-
nascido; APGAR 1’ – Pontuação no escore APGAR no primeiro minuto; APGAR 5’ - Pontuação no 
escore APGAR no quinto minuto. 

 
Tabela 29 ‒ Correlação Literacia-Álcool e dados antropométricos do recém-nascido e renda 
familiar 

 Variáveis Analisadas 

 Peso Estatura 
Perímetro 
Cefálico 

Perímetro 
torácico 

APGAR 1’ APGAR 5’ Renda 

Correlação de Pearson 0,086 0,136 0,099 0,045 0,096 0,029 0,03 
Sig. (2extremidades) 0,281 0,087 0,215 0,577 0,230 0,716 0,79 
N 160 160 160 158 159 159 133 

Legenda: N- número de sujeitos da pesquisa; r² coeficiente de correlação de Pearson; p – nível de 
significância; Peso RN – peso do recém-nascido  Est. RN-estatura do recém-nascido; PC RN – 
perímetro cefálico do recém-nascido PT RN – perímetro cefálico do recém-nascido; APGAR 1’ – 
Pontuação no escore APGAR no primeiro minuto; APGAR 5’ - Pontuação no escore APGAR no 
quinto minuto; Renda – renda familiar. 

 
Tabela 30 ‒ Correlação Literacia-álcool e pontuação nos questionários AUDIT e T-ACE e 
consumo de álcool durante quatro trimestres 

 T-ACE T AUDIT-T Álcool-T A Álcool 1ºT Álcool 2ºT Álcool 3ºT 

Correlação de Pearson -0,261 -0,261 -0,335 -0,310 -0,324 -0,335 
Sig. (2 extremidades)  0,001 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
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N (total) 160 160 160 160 160 160 

Legenda: N- número de sujeitos da pesquisa; r² coeficiente de correlação de Pearson; T-ACE T: 
pontuação  total no T-ACE; AUDIT-T: pontuação total no AUDIT; Álcool T A consumo total de álcool, 
em gramas, no trimestre anterior à gestação; Álcool 1ºT: consumo total de álcool, em gramas, no 
primeiro trimestre gestacional; Álcool 2-T: consumo total de álcool, em gramas, no segundo 
trimestre gestacional; Alcool-3-T: consumo total de álcool, em gramas, no terceiro trimestre 
gestacional. 

 

Na Tabela 28, que apresenta as correlações entre o escore total de literacia 

variáveis antropométricas e de vitalidade do recém-nascido, pode‒se observar 

correlação estatisticamente significativa com a estatura do recém-nascido. Na 

Tabela 29, onde estão apresentadas correlações Literacia-Álcool variáveis 

antropométricas e de vitalidade do recém-nascido e renda familiar não foram 

encontradas associações significativas. Por sua vez, na Tabela 30  que apresenta 

a correlação Literacia-Álcool e pontuação nos questionários AUDIT e T-ACE foram 

encontradas correlações inversas estatisticamente significativas, Para o 

questionário T-ACE, a correlação foi -0,261 (p=0,001) enquanto para o AUDIT -

0,261 (p=0,001). No que diz respeito ao consumo de álcool em gramas, sua 

correlação no trimestre anterior à gestação foi -0,335 (p<0,001), enquanto no 

primeiro, segundo e terceiro trimestres gestacionais, respectivamente, foi -0,310 

(p<0,001), -0,324 (p<0,001), -0,335(p<0,001). 

Levando-se em consideração a pontuação obtida com as dez questões a 

respeito de Literacia-Álcool e as pontuações obtidas no AUDIT, foi construída uma 

curva ROC Literacia-Álcool apresentada na Figura 3. A área sobre a curva foi de 

0,672 (IC 95%; 0,593-0,744) evidenciando poder discriminativo do teste e o ponto 

de corte ≤ 9 houve maior probabilidade de a gestante obter score positivo no 

AUDIT. 
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Figura 3 ‒ Curva ROC Literacia‒Álcool x AUDIT 
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CAPÍTULO 6 DISCUSSÃO 
 

 

 

O objetivo desse estudo foi avaliar a prevalência de consumo de substâncias 

psicoativas na gestação e parto e a relação destas com variáveis 

sociodemográficas e literacia das participantes. Para realização do mesmo 

empreendeu-se análise de fontes secundárias a partir de dados colhidos em estudo 

anterior, este pertencente ao projeto GestaIntervBrev-Mecônio”. 

O Capítulo 01 apresentou informações sobre literacia em saúde, enquanto o 

capitulo 2 apresentou informações a respeito do uso de substâncias psicoativas. Já 

no capítulo 03 estabeleceu-se uma contextualização entre literacia em saúde e uso 

de substâncias psicoativas 

O conceito de literacia em saúde tem evoluído no decorrer das às ultimas 

décadas à medida que a sua relevância e implicações para processos saúde-

doença tem crescido. 

Há relevância adicional pelo fato das gestantes constituírem um grupo 

socialmente vulnerável e literacia  antes, durante e após a gestação impacta 

diretamente a prole(OHNISHI; NAKAMURA; TAKANO, 2005) BAKER, 2006; 

LOGAN, 2017; NUTBEAM, 2000; SØRENSEN. Dessa forma ter facilidade de 

acesso a informações de qualidade como ter meios de compreender e executar 

ações coerentes com boas práticas de saúde têm relevância adicional nesse grupo 

populacional(ASADI; AMIRI; SAFINEJAD, 2020; BAKER, 2006; LOGAN, 2017; 

NAWABI; KREBS; VENNEDEY; SHUKRI et al., 2021; NUTBEAM, 2000; 

SØRENSEN; VAN DEN BROUCKE; FULLAM; DOYLE et al., 2012) 

No estudo foram analisados 160 pares de mães e recém-nascidos com 

idade média de 26 anos e com variação entre 15-41 anos e é semelhante aos 

dados obtidos em outros estudos nacionais(CALOU; DE OLIVEIRA; CARVALHO; 

SOARES et al., 2018{Miranda-Ribeiro, 2019 #178)}.  Neste grupo, 60,6% exerciam 

atividade remunerada, percentual inferior ao observado aos países europeus 

(CASAS; CORDIER; MARTÍNEZ; BARROS et al., 2015).  No que diz respeito à 

renda média, ela foi  inferior à média nacional de rendimento entre mulheres 

demonstrado pelo IBGE, 1988(HOFFMANN, 2018) enquanto a frequência de 
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participantes em união estável foi superior aos dados do censo de 2010, nos qual 

50,05% dos brasileiros apresentavam união estável(IBGE, 2010). 

 Observa-se que o perfil de sujeitas desse estudo diferencia-se em termos 

de escolaridade quanto à população nacional tomando por base o censo de 2010; 

enquanto a proporção nacional de mulheres com ensino superior completo é 12,5% 

no censo de  2010, no estudo, foi de 1,9%, quanto ao ensino fundamental 

incompleto foi de 23,1% ao passo que no censo era de  47,8% e já o ensino médio 

completo de 38,8% ao passo que no censo era de 25%(IBGE, 2010).  

Houve semelhança  entre os dados do censo de 2010 para o quesito cor de 

pele, contudo, diferentemente daquele, neste estudo houve predominância de 

população parda (48,8%) em detrimento da população branca (30%)(IBGE, 2010). 

No que diz respeito ao número de consultas pré-natais, a quantidade realizada 

entre participantes (média 8,3) foi semelhante ao de estudos nacionais 

(MARQUES; TOMASI; SARAIVA; BOING et al., 2021; NASCIMENTO; OLIVEIRA; 

ALVES; SILVA, 2013; TOMASI; SARAIVA; BOING; DELZIOVO et al., 2021) Via de 

parto (TOMASI; SARAIVA; BOING; DELZIOVO et al., 2021) (GUIMARÃES; 

FREITAS; SENZI; GIL et al., 2021)vaginal foi predominante nesse estudo e 

superior aos dados nacionais de outros estudos, ainda que aquém do proposto 

pela OMS (RATTNER; MOURA, 2016). 

Em média, foram realizadas 5 ultrassonografias pré-natais, todavia, não há 

uma indicação formal na literatura que expresse esse quantitativo, de tal modo, que 

este dado não mostrou correspondentes com outros estudos, todavia, é digno de 

nota que a recomendação da realização de tais exames reflete indicação clínica e 

não estão obrigatoriamente incorporados aos exames de rotina pré-natal. Por outro 

lado, há associação entre qualidade de assistência pré-natal com aumento da 

frequência da realização de ultrassonografias.(OTUNDO, 2019)  

O peso médio dos recém-nascidos foi de 3209,5 gramas (DP=469,3), 

enquanto o comprimento médio foi de 48,7 centímetros (DP=2,1). O perímetro 

cefálico médio foi de 34 centímetros (DP=1,4) e o torácico de 32,6 centímetros 

(DP=1,8).  O APGAR médio foi de 8,5 (DP=1,5) no primeiro minuto e 9,5 (DP=1,0) 

no quinto minuto. 

O AUDIT é um questionário mais longo e de mais demorada aplicação, 

porem com boa habilidade de diagnosticar o uso de álcool na gestação dado que 

consegue rastrear todos níveis de consumo (a probabilidade de detectar consumo 
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de álcool no ano anterior à pesquisa é de 94% para mulheres e, em se tratando de 

gestantes, nas quais não existe nível seguro de consumo de álcool, este 

instrumento de rastreio se torna mais apropriado que outros de aplicação mais 

rápida como T-ACE,  TWEAK, CRAFFT, CAGE(RUBINSKY; DAWSON; WILLIAMS; 

KIVLAHAN et al., 2013; SOKOL; MARTIER; AGER, 1989).  O AUDIT está 

composto por dez questões e sua pontuação varia de 0 a 40, permitindo classificar 

a entrevista em quatro zonas de risco de acordo com a pontuação obtida No 

presente estudo, 78,8% (n=126/160) das participantes pertenciam à categoria uso 

de baixo risco  (ZONA I), enquanto  12,5% (n=20/160) à categoria uso de risco, 

4,4% (n= 7/160) à categoria de uso nocivo e 4,4% (7/160) à categoria de provável 

dependente.  Pessoas que se localizam na zona I geralmente fazem uso de baixo 

risco ou são abstêmias.  Na zona II (uso de risco) estão presentes indivíduos que 

fazem uso acima de duas doses-padrão todos os dias ou mais de cinco doses-

padrão numa única ocasião.  Tais dados se assemelham a outros obtidos no 

cenário nacional como o de Gonçalves e Souza, cujos consumos de baixo risco 

foram, respectivamente, de 80% e 76,9%(GONÇALVES; MONTEIRO; JÚNIOR; 

VELOSO et al., 2020). 

Considerando o grupo de participantes que apresentaram triagem positiva 

do AUDIT, ou seja, pertencentes às ZONAS II, III ou IV, foi realizada análise 

comparativa das médias para variáveis sociodemográficas (idade, renda, número 

de dependentes e renda per capita), todavia não foi encontrada associação entre 

as variáveis selecionadas  e a presença de consumo de risco.   

Considerando o grupo de participantes que apresentaram triagem positiva 

do AUDIT, ou seja, pertencentes às ZONAS II, III ou IV, foi realizada análise 

comparativa das médias para variáveis sociodemográficas (idade, renda, número 

de dependentes e renda per capita), todavia não foi encontrada associação entre 

as variáveis selecionadas  e a presença de consumo de risco. 

Em relação a qualquer uso de álcool na gestação e variáveis 

sociodemográficas, apenas a variável renda   per capita familiar (M=390,15; DP= 

202,68) revelou associação com uso de álcool na gestação (p=0,01) com tamanho 

de efeito pequeno (n²=0,045). Características como estar 

desempregado(PELTZER; PENGPID, 2019), idade(O'KEEFFE; KEARNEY; 

MCCARTHY; KHASHAN et al., 2015), etnia (O'KEEFFE; KEARNEY; MCCARTHY; 

KHASHAN et al., 2015), estado civil(O'KEEFFE; KEARNEY; MCCARTHY; 
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KHASHAN et al., 2015), paridade(O'KEEFFE; KEARNEY; MCCARTHY; KHASHAN 

et al., 2015{Agiresaasi, 2021 #197)}, exposição à violência (CORRALES-

GUTIERREZ; MENDOZA; GOMEZ-BAYA; LEON-LARIOS, 2020; 

SKAGERSTRÓM; CHANG; NILSEN, 2011,  baixo nível educacional {Skagerstróm, 

2011 #194), consumo prévio de álcool (CORRALES-GUTIERREZ; MENDOZA; 

GOMEZ-BAYA; LEON-LARIOS, 2020{Agiresaasi, 2021 #197; SKAGERSTRÓM; 

CHANG; NILSEN, 2011)}, parceiro que consuma álcool(AGIRESAASI; 

NASSANGA; MAINA; KIGULI et al., 2021; CORRALES-GUTIERREZ; MENDOZA; 

GOMEZ-BAYA; LEON-LARIOS, 2020), percepção sobre riscos gestacionais do uso 

de álcool (AGIRESAASI; NASSANGA; MAINA; KIGULI et al., 2021; CORRALES-

GUTIERREZ; MENDOZA; GOMEZ-BAYA; LEON-LARIOS, 2020), viver em zonas 

rurais (AGIRESAASI; NASSANGA; MAINA; KIGULI et al., 2021; MURAKAMI; 

HASHIMOTO, 2019). Outro preditor sociodemográfico relacionado ao consumo de 

álcool é a idade e faixas etárias mais elevadas têm sido associadas a maior risco 

de consumo de álcool na gestação(O'KEEFFE; KEARNEY; MCCARTHY; 

KHASHAN et al., 2015; SKAGERSTRÓM; CHANG; NILSEN, 2011),  

A priori,  poderia se esperar que fosse obtida uma associação estatística 

entre variáveis como renda, dependentes de renda e renda per capita familiar 

levando-se em conta que costumam ser encontradas como preditoras de uso de 

álcool na gestação no estratos sociais mais vulneráveis. Todavia a dinâmica 

interativa entre fatores preditores ou protetores pode comprometer a previsibilidade 

dos modelos mediante a interferência  de normas socioculturais, rede de apoio 

social, recursos e crenças individuais, escolarização, apoio familiar, disponibilidade 

de acesso à bebidas, entre outras condições (CORRALES-GUTIERREZ; 

MENDOZA; GOMEZ-BAYA; LEON-LARIOS, 2020; MURAKAMI; HASHIMOTO, 

2019; O'KEEFFE; KEARNEY; MCCARTHY; KHASHAN et al., 2015; 

SKAGERSTRÓM; CHANG; NILSEN, 2011). Também é digno de nota que maior 

parcela dos estudos sobre o consumo de álcool entre mulheres são oriundos de 

países com maiores padrões de renda o que limita a generalização dos resultados 

(MURAKAMI; HASHIMOTO, 2019; O'KEEFFE; KEARNEY; MCCARTHY; 

KHASHAN et al., 2015; SKAGERSTRÓM; CHANG; NILSEN, 2011; WALLS; 

COOK; MATZOPOULOS; LONDON, 2020) 

Adicionalmente ao se avaliar a análise entre triagem positiva do AUDIT com 

a relação marital encontre-se associação estatística para o qui-quadrado de 
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Pearson: χ² = 18,816, p< 0,001) e razão de verossimilhança G2 = 23,048 e p< 

0,0001 e semelhante àquela em que avaliou associação entre qualquer uso de 

álcool na gestação e  relação marital, (χ²= = 18,816,  p <0,001; G²= 23,048, p< 

0,0001). Esses achados são consistentes com o que se tem sido observado na 

literatura (LARANJEIRA; PINSKY; SANCHES; ZALESKI et al., 2009; LIANG; 

CHIKRITZHS, 2012; LIEW, 2012; POWER; RODGERS; HOPE, 1999; PRESCOTT; 

KENDLER, 2001). De maneira consistente a relação marital, melhor entendida aqui 

como o ato de ter um companheiro conjugal, tem se mostrado protetiva no diz 

respeito ao consumo de álcool tanto para homens quanto para mulheres, ao passo 

que estar solteiro ou divorciado se associe a maior risco de consumo de 

álcool(LIANG; CHIKRITZHS, 2012; POWER; RODGERS; HOPE, 1999; 

PRESCOTT; KENDLER, 2001), Por outro lado, a transição de um estado solteiro 

para um casado parece ser mais protetiva para homens do que para mulheres 

(POWER; RODGERS; HOPE, 1999). Entretanto, a razão pela qual um relação 

marital tenha efeito protetor tende a ser mais complexa e diversas variáveis tem 

sido consideradas como responsabilidades parentais junto aos filhos (GRITTNER; 

KUNTSCHE; GMEL; BLOOMFIELD, 2013), melhores condições de saúde física 

(LIANG; CHIKRITZHS, 2012), mental (LIANG; CHIKRITZHS, 2012) e 

felicidade(LIANG; CHIKRITZHS, 2012), redução na frequência de socialização com 

amigos solteiros(PRESCOTT; KENDLER, 2001), diminuição da quantidade de 

renda disponível para consumo de álcool (PRESCOTT; KENDLER, 2001), atitudes 

sociais (PRESCOTT; KENDLER, 2001) e crenças religiosas (PRESCOTT; 

KENDLER, 2001).  É possível que condições como boa saúde mental atuem como 

fatores moderadores entre estabelecimento de relação marital e consumo de álcool.  

Indivíduos divorciados ou separados tem níveis similares de consumo de álcool 

daqueles que nunca se casaram(LIANG; CHIKRITZHS, 2012). Digno de nota é que 

ter filhos ou exercer a parentalidade não parece ser protetiva (PRESCOTT; 

KENDLER, 2001), assim como o componente racial e/ou étnico (PRESCOTT; 

KENDLER, 2001) dado que a maior parte dos estudos tem como alvo população 

branca.(PRESCOTT; KENDLER, 2001), embora haja alguma evidência de que 

mulheres brancas tendam a consumir mais álcool que os correspondentes negros 

ou hispânicos (LIEW, 2012).Também não há informações consistentes de que o 

efeito protetivo da relação marital esteja relacionado à qualidade da relação marital, 

como felicidade, satisfação, comunicação ou apoio familiar (LIEW, 2012). Ainda 
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que a literatura nacional careça de estudos direcionados ao impacto da relação do 

estado civil, dados sociodemográficos reforçam a associação protetiva do estado 

marital no consumo de álcool (LARANJEIRA; PINSKY; SANCHES; ZALESKI et al., 

2009; MACHADO; MONTEIRO; MALTA; LANA, 2017) 

A respeito dos desfechos neonatais foram encontradas associações entre o 

consumo de álcool e tabaco com indicadores de vitalidade e saúde neonatal. A 

respeito da exposição ao álcool, mensurada pelo escore total do AUDIT, houve 

correlação inversa com associação significativa para  perímetro torácico (r²= -0,177; 

p= 0,026)  e APGAR 1’ (r²= -0,177; p= 0,026). Por sua vez, a exposição ao tabaco, 

mensurada  pelo consumo de número de cigarros/dias,  encontrou correlação 

negativa  e significativa para  peso (r²= -0,194; p= 0,014 e estatura (r²= -0,169; p= 

0,033) e para peso naquela mensurada pelo ASSIST peso (r²= -0,158; p= 0,046). 

Ainda que as demais correlações não tenham encontrado associação significativa, 

houve uma predomínio de correlações inversas para exposições relacionadas ao 

consumo de álcool, tabaco, maconha e cocaína.  Os achados encontrados estão 

de acordo com as evidências na literatura. Abdallah (2021) identificou risco 

aumentado de baixo peso ao nascer tanto para consumo de álcool.   Hamulka 

(2018)  encontrou  risco aumentado de baixo peso ao nascer e nascimento  diante  

da exposição ao tabaco e álcool, assim como  de nascimento pré-termo na 

exposição ao tabaco (HAMUŁKA; ZIELIŃSKA; CHĄDZYŃSKA, 2018). Estes 

mesmos autores encontraram exacerbação do impacto de efeitos adversos  

neonatais  (peso ao nascer, tamanho, escore APGAR) diante do uso simultâneo de 

álcool e tabaco (HAMUŁKA; ZIELIŃSKA; CHĄDZYŃSKA, 2018). Revisão 

sistemática realizada por Gouin  (2011)identificou risco aumentado baixo peso ao 

nascer, neonatos pequenos para idade gestacional, redução da idade gestacional e 

menor peso de nascimento diante da exposição por cocaína durante a 

gestação.(GOUIN; MURPHY; SHAH, 2011). Gunn (2016), por sua vez, em revisão 

sistemática encontrou risco  aumentado  de baixo peso ao nascer naquelas que 

fizeram uso de cannabis durante a gestação (GUNN; ROSALES; CENTER; NUÑEZ 

et al., 2016).   

A despeito da associação dos efeitos nocivos do uso de substâncias 

psicoativas na gestação, os dados não se mostram universalmente consensuais. 

Em revisão sistemática, Henderson não encontrou evidência de efeitos adversos 

da exposição níveis baixo a moderados de álcool na gestação (HENDERSON; 
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GRAY; BROCKLEHURST, 2007) e Mamlukressaltou que as evidências do efeito  

de consumo de baixas quantidades de álcool na gestação sejam escassas{Mamluk, 

2017 #227)Dentre as intercorrências obstétricas relacionadas à exposição 

gestacional de substâncias psicoativas são relatadas com mais consistência 

eventos como  como sangramento gestacional (POPOVA; DOZET; O'HANLON; 

TEMPLE et al., 2021), sangramento antenatal (POPOVA; DOZET; O'HANLON; 

TEMPLE et al., 2021), hipertensão gestacional, pré‒eclâmpsia (LEEMAQZ; 

DEKKER; MCCOWAN; KENNY et al., 2016), diabetes gestacional (LEEMAQZ; 

DEKKER; MCCOWAN; KENNY et al., 2016), parto pré-termo (LEEMAQZ; 

DEKKER; MCCOWAN; KENNY et al., 2016)s, descolamento prematuro da placenta, 

necessidade de cesariana de urgência, restrição de crescimento intrauterino 

(POPOVA; DOZET; O'HANLON; TEMPLE et al., 2021). Por sua vez,  eventos 

adversos neonatais, admissão em UTI, permanência prolongada em hospital, 

natimorto, mortalidade perinatal, pequeno para idade gestacional(LEEMAQZ; 

DEKKER; MCCOWAN; KENNY et al., 2016), alterações de perímetro cefálico, 

comprimento ao nascer, peso ao nascer, APGAR e malformações congênitas.  A 

respeito de parto prematuro há tanto descrição de efeitos protetivos do uso de 

álcool(LEEMAQZ; DEKKER; MCCOWAN; KENNY et al., 2016; LUNDSBERG; 

ILLUZZI; BELANGER; TRICHE et al., 2015)  quanto  deletérios (NYKJAER; 

ALWAN; GREENWOOD; SIMPSON et al., 2014). Alguns estudos encontram risco 

aumento de hipertensão gestacional e/ou pré‒eclampsia quando diante da 

exposição  de tabaco, maconha e cocaína(CHABARRIA; RACUSIN; ANTONY; 

KAHR et al., 2016{Aghamohammadi, 2016 #276)}, embora não seja 

consistentemente identificada em outros (GREINER; LO; SPERANZA; RINCÓN et 

al., 2020; LEEMAQZ; DEKKER; MCCOWAN; KENNY et al., 2016; WARSHAK; 

REGAN; MOORE; MAGNER et al., 2015) e em um estudo tenha sido identificado 

efeito protetivo do uso de maconha em relação á hipertensão gestacional (CORSI; 

WALSH; WEISS; HSU et al., 2019).  A relação entre uso de substâncias 

psicoativas durante gravidez e diabetes gestacional, sangramento gestacional,  

descolamento prematuro de placenta e restrição de crescimento intrauterino se 

mantém controversa (CORSI; WALSH; WEISS; HSU et al., 2019; GUNN; 

ROSALES; CENTER; NUÑEZ et al., 2015; HAMUŁKA; ZIELIŃSKA; CHĄDZYŃSKA, 

2018; LEEMAQZ; DEKKER; MCCOWAN; KENNY et al., 2016; POPOVA; LANGE; 

PROBST; GMEL et al., 2018; WARSHAK; REGAN; MOORE; MAGNER et al., 
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2015) (AGHAMOHAMMADI; ZAFARI, 2016; CHABARRIA; RACUSIN; ANTONY; 

KAHR et al., 2016; GIBSON; BAGHURST; COLLEY, 1983; GREINER; LO; 

SPERANZA; RINCÓN et al., 2020). 

Nascimento pré-termo é um dos desfechos  deletérios frequentemente 

relacionado ao substâncias psicoativas. Quanto ao uso de maconha, diversos 

autores encontraram risco aumentado (CHABARRIA; RACUSIN; ANTONY; KAHR 

et al., 2016; CORSI; WALSH; WEISS; HSU et al., 2019; GIBSON; BAGHURST; 

COLLEY, 1983; LEEMAQZ; DEKKER; MCCOWAN; KENNY et al., 2016) enquanto 

outros não encontram associação (GABRHELÍK; MAHIC; LUND; BRAMNESS et al., 

2021; GUNN; ROSALES; CENTER; NUÑEZ et al., 2016; MAMLUK; EDWARDS; 

SAVOVIĆ; LEACH et al., 2017; SBRANA; GRANDI; BRAZAN; JUNQUERA et al., 

2016; WARSHAK; REGAN; MOORE; MAGNER et al., 2015), ao passo que a 

associação entre maconha e tabaco  estaria associada a um impacto maior sobre 

esse desfecho (CHABARRIA; RACUSIN; ANTONY; KAHR et al., 2016; HAMUŁKA; 

ZIELIŃSKA; CHĄDZYŃSKA, 2018), ainda que o consumo de tabaco isoladamente 

também se associe a nascimento prematuro (CHABARRIA; RACUSIN; ANTONY; 

KAHR et al., 2016; HAMUŁKA; ZIELIŃSKA; CHĄDZYŃSKA, 2018). Já o consume 

de álcool encontra evidências controversas, tanto para aumento de risco 

(HAMUŁKA; ZIELIŃSKA; CHĄDZYŃSKA, 2018; NYKJAER; ALWAN; 

GREENWOOD; SIMPSON et al., 2014)quanto para ausência de evidência de risco 

(MAMLUK; EDWARDS; SAVOVIĆ; LEACH et al., 2017; SBRANA; GRANDI; 

BRAZAN; JUNQUERA et al., 2016). Menor corpo de evidência também se associa 

ao consumo de cocaína e nascimento prematuro(AGHAMOHAMMADI; ZAFARI, 

2016; GOUIN; MURPHY; SHAH, 2011).  Associação entre  incidência de 

natimortos  e admissão em UTI tem sido apontado em alguns estudos(CORSI; 

WALSH; WEISS; HSU et al., 2019; GUNN; ROSALES; CENTER; NUÑEZ et al., 

2015; WARSHAK; REGAN; MOORE; MAGNER et al., 2015), ao passo que outros 

não conseguiram identificar associação (GREINER; LO; SPERANZA; RINCÓN et 

al., 2020; WARSHAK; REGAN; MOORE; MAGNER et al., 2015).  O efeito também 

se mostra inconsistente para parâmetros neonatais como perímetro cefálico 

(CHABARRIA; RACUSIN; ANTONY; KAHR et al., 2016; GABRHELÍK; MAHIC; 

LUND; BRAMNESS et al., 2021; GUNN; ROSALES; CENTER; NUÑEZ et al., 2015; 

MCDONALD; WATSON, 2020), APGAR(CORSI; WALSH; WEISS; HSU et al., 

2019; GABRHELÍK; MAHIC; LUND; BRAMNESS et al., 2021; GREINER; LO; 
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SPERANZA; RINCÓN et al., 2020; HAMUŁKA; ZIELIŃSKA; CHĄDZYŃSKA, 2018) 

e malformações congênitas(BELL; RAYNES-GREENOW; TURNER; BOWER et al., 

2014; GABRHELÍK; MAHIC; LUND; BRAMNESS et al., 2021{Kurita, 2021 #278; 

KELSEY; DWYER; HOLFORD; BRACKEN, 1978; LORENTE; CORDIER; 

GOUJARD; AYMÉ et al., 2000; MAIER; WEST, 2001; MILLS; GRAUBARD, 1987; 

O'LEARY; NASSAR; KURINCZUK; DE KLERK et al., 2010; ODENDAAL; STEYN; 

ELLIOTT; BURD, 2009; POLYGENIS; WHARTON; MALMBERG; SHERMAN et al., 

1998; WEN; YU; ZHANG; FAN et al., 2016; WILLIAMS; SMITH, 2015)}, ainda que 

estas estejam mais frequentemente correlacionadas ao consume de álcool(MAIER; 

WEST, 2001; MARTÍNEZ-FRÍAS; BERMEJO; RODRÍGUEZ-PINILLA; FRÍAS, 2004; 

POPOVA; DOZET; O'HANLON; TEMPLE et al., 2021; WILLIAMS; SMITH, 2015)}. 

Levando-se em consideração a pontuação obtida com as dez questões a 

respeito de Literacia-Álcool e as pontuações obtidas no AUDIT, foi construída uma 

curva ROC Literacia-Álcool. A curva ROC (do inglês Receiver Operating 

Characteristic) é empregada quando o resultado do teste é expresso em valores e 

necessita-se a determinação de um ponto de corte, ou seja, necessita de uma 

pontuação a partir da qual valores abaixo sejam considerados negativos para a 

exposição e a acima dele como positivos. Cada ponto de corte está associado a 

um valor de sensibilidade e especificidade, sendo que a escolha do ponto de corte 

pode ser arbitrária, de acordo com a finalidade clínica do teste (HAJIAN-TILAKI, 

2013). A curva é obtida pela plotagem da sensibilidade (verdadeiros positivos) 

versus 1- especificidade (falsos positivos) do teste, e pode-se calcular a área sob a 

curva (AUC, do inglês Area Under the Curve) que quanto mais próximo de 1, maior 

a capacidade do teste em discriminar indivíduos entre o grupo exposto e não 

exposto, enquanto um valor próximo de 0,5 indica uma predição aleatória 

(MARTINEZ; LOUZADA NETO; PEREIRA, 2003).  

A curva ROC Literacia‒Álcool x AUDIT apresentou uma área  de 0,672 (IC 

95%; 0,593-0,744), o que evidenciou  poder discriminativo do teste.  Também 

permitiu observar que para aquelas com ponto de corte ≤ 9 houve maior 

probabilidade de a gestante obter escore positivo no AUDIT. Da avaliação 

Literacia‒Álcool, análises  sobre possíveis associações com variáveis 

sociodemográficas, gestacionais e neonatais e correlações com uso de substâncias 

desfechos gestacionais foram realizadas.  



72 

 

Os dados a respeito da relação Literacia‒Álcool com variáveis 

sociodemográficas não encontraram associação significativa para variáveis  renda 

familiar, renda per capita familiar, dependentes de renda, idade materna. Estes 

achados se contrapõem em relação ao que tem sido observado na literatura que 

associa  baixa renda (GARCIA-CODINA; JUVINYÀ-CANAL; AMIL-BUJAN; 

BERTRAN-NOGUER et al., 2019; RIKARD; THOMPSON; MCKINNEY; 

BEAUCHAMP, 2016; WANG; ZHOU, 2020), estado civil (não fazer parte de união 

estável (RIKARD; THOMPSON; MCKINNEY; BEAUCHAMP, 2016), gênero (sexo 

masculino) (AYOTTE; ALLAIRE; BOSWORTH, 2009),etnia (pertencer a minoria 

étnica)(AYOTTE; ALLAIRE; BOSWORTH, 2009; SVENDSEN; BAK; SØRENSEN; 

PELIKAN et al., 2020), baixo nível educacional (MARICIC; STOJANOVIC; PAZUN; 

STEPOVIĆ et al., 2021)nível educacional{{Svendsen, 2020 #431}Ayotte, 2009 

#428}, extremos de faixta etária (RIKARD; THOMPSON; MCKINNEY; 

BEAUCHAMP, 2016{Svendsen, 2020 #431), trabalho remunerado(GULER; SAHIN; 

OZDEMIR; UNSAL et al., 2021).  

Foram encontradas correlações inversas entre a pontuação no questionários 

AUDIT e T‒ACE sugerindo que menor nível de literacia se associa a maior 

probabilidade de que participantes pontuem positivamente nos instrumentos de 

rastreio. 

A respeito de desfechos gestacionais, pouco é conhecido sobre as 

repercussões sobre o desfecho gestacional em relação aos níveis de literacia. Os 

dados dessa dissertação não encontraram associação significativa com parâmetros 

antropométricos e de vitalidade neonatal. Todavia, o corpo de evidências a respeito 

do tema é escasso e não permite estabelecer extrapolações além dos dados 

obtidos. Em revisão sistemática recente,  Zibellini (2021) avaliou desfechos 

gestacionais relacionadas à literacia em saúde e chegou a conclusão de que 

intervenções em saúde materna podem contribuir para melhores desfechos como 

controle de ansiedade, porém, não tratou daqueles ligados ao bem‒estar fetal 

(ZIBELLINI; MUSCAT; KIZIRIAN; GORDON, 2021). Digno de nota é dentre os 

estudos incluídos na revisão realizada por Zibellini, número limitado de estudos se 

encarregou de avaliar desfechos neonatais, o quais incluíram peso de nascimento 

e idade gestacional(LUMLEY; DONOHUE, 2006; NASSAR; ROBERTS; RAYNES-

GREENOW; BARRATT et al., 2007; RAYNES-GREENOW; NASSAR; 
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TORVALDSEN; TREVENA et al., 2010; ZIBELLINI; MUSCAT; KIZIRIAN; GORDON, 

2021). 

Esses achados estão consistentes com outras publicações que avaliaram a 

relação entre literacia e uso de substâncias psicoativas, em especial concepções 

errôneas a respeito do uso de álcool durante a gestação(BARBOUR, 1990). 

Kesmodel (2019) encontrou taxa de 16,2% de entrevistadas que não acreditavam 

que o consumo de álcool pudesse desencadear prejuízos duradouros à criança. 

Semelhantemente em estudos sobre exposição gestacional ao tabaco, Chomba 

(2010)  identificou que apenas 23% das mulheres em idade reprodutiva tinham 

conhecimento apropriado sobre os efeitos adversos do uso de tabaco sobre os 

desfechos da gravidez e aquelas com maiores níveis de literacia demonstravam 

maior preocupação a respeito dos efeitos adversos do tabagismo sobre si próprias 

e aos seus bebês. (CHOMBA; TSHEFU; ONYAMBOKO; KASEBA-SATA et al., 

2010). A respeito  do uso maconha, Ko (2015) idenficitou que 70% das mulheres 

que usavam marijuana 1-2 semana acreditam que o risco era pequeno ou ausente 

(KO; FARR; TONG; CREANGA et al., 2015). 

O presente estudo apresenta limitações. Ele consistiu em uma análise 

original de fontes de secundárias, portanto restrito ao exame de dados colhidos em 

estudo anterior. Dessa forma, não possível construir um instrumento próprio para 

avaliação de literacia materna no período gestacional e puerperal e dessa forma, a 

quantidade de informações obtidas sobre literacia foi limitada. Embora dados a 

respeito do uso de diversas substâncias psicoativas estivem disponíveis, o mesmo 

não o foi no que diz respeito à avaliação de literacia. A avaliação do uso de 

substâncias psicoativas encontra limitações diante da aplicação de métodos de 

rastreio, dado que os relatos podem subestimar a frequência de real consumo da 

população avaliada em detrimento do que ocorre em amostragem biológicas, em 

parte pelo estigma social relacionado o consumo de substâncias na gestação. O 

consumo de álcool ocorreu em menos de 50% das gestantes e para substâncias 

como anfetaminas, alucinógenos, opioides, inalantes,  a amostragem foi menor o 

que limita a interpretação dos resultados.  

Por outro lado este estudo tem  um forte componente de originalidade para o 

contexto brasileiro, acrescentando-se sua originalidade no oferecimento de 

informações sobre um município de médio porte do interior do estado de São Paulo. 

Acrescente-se ainda que, até onde vai nosso conhecimento, parece ser o primeiro 
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que tem entre seus objetivos avaliar a relação entre os dados de prevalência sobre 

uso de substâncias psicoativas na gestação com um indicador de literacia a 

respeito de consequências do consumo de álcool na gestação.  Os resultados 

dessa dissertação contribuem para o conhecimento sobre relação de consumo de 

substâncias psicoativas em gestantes e enfatiza a importância de melhor 

compreensão a respeito dos impactos de literacia em saúde exercem para saúde 

materno‒fetal  tema de literacia em saúde materna em nosso país. 

Estudos futuros podem se ocupar de amostras maiores ou de estratificar 

grupos para obter maior taxa de exposição a substâncias psicoativas, ao mesmo 

tempo, deve ser escopo de atenção especial a metodologia a ser empregada para 

a identificação de uso de substâncias psicoativas (entrevistas, amostras biológicas) 

e janelas temporais ligadas à exposição (se durante parte da gestação ou no 

decorrer de toda a gestação). Dado que o campo de compreensão da literacia em 

saúde materna e, em especial, os desfechos relacionados a níveis 

adequados/inadequados de literacia ainda é incipiente, avaliação detalhada de 

variáveis sociodemográficas, educacionais e culturais devem ser trabalhadas com 

atenção a possíveis fatores confundidores e moderadores. 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO DE PESQUISA 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO CEP DO HC-FRMP-US 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO CEP DO HC-FRMP (PROJETO 

CONTENDO FONTES PRIMÁRIAS DE DADOS) 
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