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0 estudo do consumo de alcool pelas gestantes e relevante, pois 

coloca o foco de nossa aten~o numa popula~o que habitualmente procura os serviyos 

de saude em busca de orientac;ao medica, e que, com frequencia, esta sensivel as 

orientayees oferecidas palos tecnicos de saude. Os programas de pre-natal tem uma 

oportunidade de estimular comportamentos voltados para a saude e de praticar uma 

medicina preventiva de grande impacto. Como afirma Belfort (1980), o atendimento pre-

natal visa orientar habitos de vida (tais como dieta, atividades fisicas, vestuario, etc.), 

oferecer assistimcia psicol6gica, preparar para a matemidade - tanto no sentido do 

preparo para o parto quanto no ensino de no~es de puericultura -, diagnosticar e tratar 

doenc;as pre-existentes e oferecer profilaxia, diagn6stico e tratamento de patologias 

pr6prias da gravidez. 

Detectar precocemente o consumo de alcool por parte da gestante, 

seja ele problematico ou nao, da ao obstetra condi~es de intervir e orientar sua 

paciente no sentido da interrup~o do consumo, considerado por muitos autores a 

melhor altemativa em rela~o a gravidez (Borges, 1988; Serdula e cols., 1991; Stewart 

& Steiner, 1994; Mena R. e cols. 1996; Nanson, 1997; McGann & Spangler, 1997; 

Barros e cots., 1997; Change cots., 1998). 
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A questao do consumo de alcool por gestantes e motivo de 

preocupac;io tendo em vista o impado que esse consumo pode vir a ter sobre o 

concepto e sobre a rel~o mae-bebe. Sao bern conhecidos e documentados os 

problemas fisicos provocados no feto pelo alcool consumido pela gestante, sendo os 

mais graves a interrupc;io da gravidez e a sindrome fetal alco61ica (Stephens, 1985). 

Tambem sao relevantes os problemas que podem ocorrer na rela~o da mae 

dependente de alcool com o seu babe - tanto na sua liga~o como na sua capacidade 

de cuidado -, assim como na vida familiar (Blume, 1998) Ao estudarmos este tema, 

inevitavelmente deparamos com outre a ale relacionado, e antecedente: o consumo de 

alcool por mulheres e os problemas a ale associados. 

0 consumo de alcool por parte de mulheres tern urn impacto 

diferente do consumo por parte de homens. Mesmo quando este e lave a moderado, os 

beneficios que se observam nos homens (redu~o de mortalidade por reduc;io do risco 

de doen~ coronariana) s6 sao aparentes nas mulheres com risco maior de doen~ 

coronariana e naquelas com mais de 50 anos (Fuchs e cots., 1995; McGann & Spangler, 

1997). No entanto, a suscetibilidade a doen~ hepatica por uso de alcool e o risco 

aumentado para cAncer de mama e hipertendo nas bebedoras moderadas sugere uma 

vulnerabilidade feminina maior aos danos a saude ·que o alcool pode provocar (Fuchs e 

cols., 1995; Mcgann & Spangler,1997). Mesmo que epis6dico, o consumo de alcool 

associa-se a outras graves conseqOencias, tais como acidentes de carro e traumatismos 

diversos (McGann & Spangler, 1997; Stein & Cyr, 1997), alem de violencia domestica. 

Segundo Stein & Cyr (1997), o grau de ingestao de alcool e preditivo de morte 

traumatica. 

De uma forma geral, a sindrome de dependencia de alcool 

manifesta-se ap6s alguns anos de consumo pesado, continuo ou intermitente (Edwards 

e cots. 1997a). No estudo de Hochgraf e cols. (1995), mulheres com diagn6stico de 
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dependencia de alcool tenderam a experimentar seus primeiros problemas em tomo dos 

34,5 anos. Embora a maioria das mulheres engravide em idade anterior aos 30 anos 

pela primeira vez, diversas mudan~s sociais em relaef3o ao papel das mulheres e sua 

participa~o no mercado de trabalho tern determinado a ocorrencia de gestac;oes ap6s a 

terceira decada de vida cada vez mais frequentemente. 

Como colocam Hochgraf e cols. (1995), "( ... ) tern sido aceito que 

problemas associados com consumo de alcool tern crescido consideravelmente entre 

mulheres desde o fin:t da Segunda Guerra Mundial". Segundo Castelo (1996), essas 

mudan~s no padrao de consumo alco61ico estAo relacionadas com as mudanc;as no 

papel social feminino: "(A mulher) antes era vitima de seu cOnjuge alco61ico; hoje, na 

busca de eqUidade social e econOmica, tambem existiria igualdade nos direitos de 

divertir-se bebendo." Ha duvida, porem, se ha urn aumento de prevalencia no alcoolismo 

feminino ou se ha um aumento no diagn6stico, pois as mulheres estariam "( ... ) 

superando a vergonha e o proprio preconceito em rela~o ao seu problema, podendo, 

assim, procurar mais os servic;os especializados" (Hochgraf, s.d.). 

A detecyao do uso problematico de alcool entre mulheres ainda e 

urn desafio importante. Segundo Hochgraf (s.d.), a atitude social frente a mulheres que 

consomem alcool ou outras drogas historicamente e diferente daquela frente aos 

homens, e muito mais critica. Pechansky e cots. (1988) levantaram a hip6tese da 

existencia de urn "preconceito", que Ievana as equipes que prestam atendimento de 

saude a mulheres a minimizarem seu consumo alco61ico. Tal preconceito cultural 

"transforms" muitas vezes, aos olhos do medico, o diagn6stico de alcoolismo em 

"neurose" ou "depressao" (Edwards, 1987), e pode levar a uma sub-estimativa do 

consumo feminino de alcool. Outra manifesta~o deste preconceito seria a descrita por 

Edwards e cols. (1997b): "( ... ) a sociedade e dura em seu julgamento sobre mulheres 

com problemas com alcool. Sao vistas como de baixo valor, percebidas como tendo 
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abandonado seus papeis de esposa e mae, e como vulneraveis a promiscuidade sexual. 

Tais percep~Oes distorcidas sao freq_Oentemente espelhadas na atitude dos profissionais 

de saude que veem mulheres com problemas em seu beber sob uma luz negativa, como 

personalidades desviantes que sao particularmente intrataveis." 

Mesmo que o foco de aten~o nao se atenha apenas a 

dependemcia, ha uma crescenta preocupa@o quanto ao beber problematico em 

popula<;oes cada vez mais jovens, incluindo mulheres. Esse beber problematico, que 

pode ou nao evoluir p~ra um quadro tipico de dependencia, traz diversas conseqOencias 

danosas, tais como intoxica<;oes severas, acidentes de transito e violemcia. Entre 

mulheres em especial, alguns fatores de risco para o desenvolvimento do beber 

problematico sao a existencia de hist6ria familiar de problemas com alcool; problemas 

de comportamento na infancia relacionados ao controle de impulso; uso precoce de 

nicotina, alcool e outras drogas; repert6rio pobre de respostas frente a eventos 

estressantes; depressao; div6rcio/separa~o; parceiro com beber pesado; trabalho em 

ambiente predominantemente masculine; e disfun~o sexual. (Edwards e cols., 1997b). 

Nao menos importante e a concep<;So que as pr6prias mulheres tern 

do beber, e do seu beber. Tal concep<;ao e freqOentemente moldada a partir de valores 

culturais e sociais, e portanto, tende a manter o q_ue Edwards (1987) chamou de "visao 

masculina" do uso de alcool por parte de mulheres: "( ... ) Se uma mo~ se embriaga, 

estraga sua reputa<;ao. Uma mulher embriagada nao tern gra<;a, ela provoca 

constrangimento. As atitudes aqui tambem tern suas conota<;Oes sexuais: uma mulher 

que bebe demais e 'facil', suspeita-se que seia promiscua". Ou, como afirma Hochgraf 

(s.d.): "( ... ) 0 resultado pratico deste intenso estigma social e fazer com que as mulheres 

farmacodependentes mantenham-se no anonimato, incorporando elas tambem este 

estere6tipo". 
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2 

REVIS.AO BIBLIOGRAFICA 

2.1 ESTRA TEGIAS DE BUSCA 

A presente revisao bibliografica foi elaborada inicialmente atraves 

de consulta a tres bancos de dados independentes. Primeiramente, foi consultado o 

Catalogo das publicac;oes cientificas brasileiras sobre o abuse de drogas 

psicotr6picas, do Centro Brasileiro de lnformac;<)es sobre Drogas Psicotr6picas 

(CEBRID), de 1997, que contem as publicac;oes brasileiras sobre drogas ate 1996, 

utilizando as palavras-chave "alcool", "gravidez", e "sindrome fetal pelo alcool". 

Outre banco de dados pesquisado foi o MEDLINE, no intervale 

entre 1995 e 2000, utilizando as palavras-chave "alcoolismo", "consume de alcool", 

"gravidez" e "mulheres". Estas mesmas palavras-chave e intervale de tempo foram 

utilizados na pesquisa ao LILACS, que contem as publicac;oes latino-americanas 

indexadas. 

Ao Iongo da revisao, outros artigos citados pelos diferentes 

autores ou publicac;<)es recentes em revistas especificas sobre transtornos adictivos 

disponiveis na biblioteca do Centro de Estudos Luis Guedes foram compilados. Alem 

de alguns livros consultados, foi de especial interesse uma publicac;ao ("Research 



Monograph") do National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism: "Women and 

alcohol: issues for prevention research", de 1996, que ofereceu uma base substancial 

para pesquisa e reflexio. 

2.2 EPIDEMIOLOGIA DO CONSUMO 

DE ALCOOL EM MULHERES 

· Diversos estudos tern sido realizados sobre o consumo de alcool 

entre mulheres. As frequencias de consumo de alcool variam de pais em pais e, 

mesmo dentro de um mesmo pais, podem variar ao Iongo do tempo. (Lelong e cots., 

1995; Hochgraf, s.d.). 

Wilsnack revisou varios levantamentos realizados nos Estados 

Unidos entre 1971 e 1991 {Wilsnack & Wilsnack, 1995; Wilsnack, 1996). Com 

diferentes metodologias asses estudos mediram consumo de alcool e beber pesado 

em mulheres de diferentes faixas etarias, e demonstraram uma varia~o no consumo 

que, de uma forma geral, confirma a afirma~o de Johnson e cols.(1998) sobre as 

mudan~s do beber ao Iongo do curso da vida: cresce rapidamente ate um pico entre 

adultos jovens, declinando a medida que avan~ a idade. 
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As frequencias de consumo de alcool entre mulheres nos 

estudos revisados pelos autores variam entre 26 e 79%, e de beber pesado entre 1 e 

8% (Wilsnack & Wilsnack, 1995; Wilsnack, 1996). A distribui~o das frequencias nas 

diferentes faixas etarias esta descrita na Tabela 1. 



Tabela 1: Varia~lo de porcentagens de mulheres que consomem 
e que bebem pesadamente por faixa etaria, nos Estados Unidos, 

entre 1971 e 1991 (modificado de Wilsnack, 1996) 

Faixa etiria 
(anos) 

21-34 
35-49 
50-64 
Acima de65 

Consumidoras 
(%) 

65-79 
55-74 
43-67 
26-53 

Bebedoras pesadas 
(%) 
2-7 
2-8 
1-5 
1-5 

A autora examinou padr6es e tend6ncias de consumo nos 

Estados Unidos {1.996), comparando dados de diversos levantamentos realizados 

entre 1981 e 1991. Embora diversos levantamentos tenham sido feitos a partir de 

1971, a autora escolheu este intervale porque a metodologia utilizada por ambos foi a 

mesma, e 696 das 911 mulheres entrevistadas em 1981 foram re-entrevistadas em 

1991. Em 1981, 38,9% das mulheres eram abstinentes, e 9,3% apresentavam urn 

beber mais pesado nos 12 meses anteriores ao levantamento. Esses numeros 

modificaram-se 10 anos ap6s: 42,2% declararam-se abstinentes e 4,6% mostravam 

um beber mais pesado. A autora, discutindo os dados de diferentes estudos constata 

que, do ponto de vista global, ocorreu diminuic;Ao no consumo de alcool por 

mulheres. Essa reduc;Ao nAo pode ser atribuida ao aumento na frequencia de 

abstinimcia, uma vez que "poderia ser urn artefato das diferenc;as de mansura~ 

entre os diferentes levantamentos, resultado de um pico no beber das mulheres ap6s 

1981, ou uma mudan~ ate agora muito pequena e muito instavel para ser 

estatisticamente significativa". 

Uma questAo pertinente e a colocada por Spak & Hallstrom 

(1995): "( ... ) Nao esta claro o quanto bebedores problematicos irao desenvolver 

abuso e dependencia, que significincia clinica o beber problematico tern, ou em que 

extensAo ele e um estado pr8-alcoolismo." Os autores lembram que o conceito de 

beber problematico e muito mais amplo que as entidades clinicas, sem uma 
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concordancia geral sobre quais criterios identificariam pessoas com esse padrao de 

consume alco61ico. 

Os resultados citados por Wilsnack (1996) sao semelhantes aos 

descritos por McGann e Spangler (1997). Segundo esses autores, a prevalencia 

estimada para abuso e dependlmcia de alcool nos Estados Unidos varia de acordo 

com a faixa etaria: 10% para mulheres entre 18 e 29 anos, 4% entre 30 e 44 anos, 

1 ,5% entre 45 e 64 anos, e menos de 1 o/o para mulheres com mais de 64 a nos; os 

indices para home~s sao tres vezes maiores em cada faixa etaria. 

Outros autores apresentam estimativas que nao levam em 

considera~o as faixas etarias e afirmam que a frequencia para abuso e dependencia 

de alcool entre mulheres nos Estados Unidos varia entre 1,7 e 5% (Edwards e cots., 

1997b; Stein e Cyr, 1997; Minugh e cols., 1998). 

Oados provenientes de outros paises tambem devem ser 

considerados. Edwards e cols. (1997b) apresentam estimativa de 11% de mulheres 

que bebem mais de 14 unidades de alcool por semana, sendo 2% bebedoras 

pesadas, na lnglaterra. 
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Spak & Hallstrom (1995) conduziram estudo na Suecia com 

mulheres predominantemente suburbanas, no qual encontraram prevalencia ao Iongo 

da vida de 1,83% para dependencia de alcool e 1,44% de abuso de alcool (3,27% 

para abuso/dependencia). No entanto, essas frequencias variam de acordo com as 

faixas etarias, com grande diminui~o nas mulheres com 65 anos ou mais. 

Em estudo realizado na Holanda, Bongers & Van Oers (1998) 

verificaram que 77,2% das mulheres relataram consumir alcool. Nesse grupo, 

avaliadas em entrevistas, 65,8% das mulheres foram consideradas bebedoras !eves, 

11,2% bebedoras moderadas e 0,9% bebedoras pesadas. 



Segundo Gladstone e cots. (1997), levantamento nacional 

realizado no Canada revelou consumo de alcool entre 78% de mulheres entre 15 e 

44 anos nos 12 mesas anteriores ao estudo. Entre as mulheres que bebem, 37% 

consumiram entre 1 e 7 drinques, e 6% consumiram mais que 8 drinques na ultima 

semana. 

Borges (1988) cita estudos populacionais ocorridos no Mexico 

entre 197 4 e 1978, nos quais se verificou a prevalemcia de con sumo diario de alcool 

em ate 6% das mulheres. 0 autor comenta que, embora consumam menos alcool 

que as americanas, as mulheres mexicanas tern urn consumo constante, 

independentemente da idade. 

Em dois levantamentos realizados na Alemanha, urn com 

questionario auto-preenchido e outro atraves de entrevistas telefonicas, Kraus & 

Augustin (2001) relataram frequencias de uso de alcool em diferentes faixas etarias. 

Urn consumo nao-prejudicial (definido como consumo de ate 20 g/etanol/dia) foi 

encontrado em ate 63,5% das mulheres entre 18 e 29 anos, 66,8% nas mulheres 

entre 30 e 39 anos, 66,3% nas mulheres entre 40 e 49 anos, e 57% nas mulheres 

entre 50 e 59 anos. Consumo prejudicial (acima de 20 g/etanolldia) foi relatado em 

ate 5,2% das mulheres entre 18 e 29 anos, 6,1% nas mulheres entre 30 e 39 anos, 

9,4% das mulheres entre 40 e 49 anos, e 8,4% nas mulheres entre 50 e 59 anos. 
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Lelong e cots. (1995) citam outros estudos europeus de consumo 

de alcool. Em urn estudo conduzido na lnglaterra, 70% das mulheres entre 18 e 45 

anos afirmava usar alcool, com urn consumo medio de 8,7 drinques por semana. Na 

Fran~. 26% das mulheres entre 20 e 44 anos descreviam-se como consumidoras 

regulares de alcool; destas, 20% bebendo pelo menos 3 drinques por dia. Em outro 

estudo na Fran~. em outra regiAo, 34% das consumidoras de alcool referia uso de 

pelo menos 3 drinques por dia. Todos esses estudos foram realizados na decada de 80. 



No Brasil, diversos estudos buscaram determinar a extensao do 

consume de alcool entre mulheres. A metodologia utilizada em tais estudos foi 

variavel, e nem sempre as frequencias encontradas sao comparaveis. 

Busnello e cols. (1992), Almeida Fo e cots. (1992) e Moreira e 

cols. (1996) relataram levantamentos com base populacional realizados em Porto 

Alegre e outras capitais brasileiras. Os dois primeiros sao diferentes comunica¢es 

de um mesmo estudo (Estudo multicentrico de morbidade neurol6gica e psiquiatrica 

em areas urbanas brasileiras), que foi realizado em duas fases distintas. Na primeira 

fase, utilizou-se um instrumento de rastreamento (Questionario de Morbidade 

Psiqui:atrica de Adultos - QMPA) em todos os individuos da amostra (alem disso, em 

Porto Alegre o CAGE foi aplicado); na segunda fase, foi utilizado o lnventario de 

Sintomas do Manual de Diagn6stico e Estatistica de Transtomos Mentais, 38 edic;So 

(IS-DSM-111), aplicado em uma subamostra por sorteio. No estudo de Moreira e cots., 

a exposic;So ao alcool foi medida atraves de questionarios e da aplica~o do CAGE. 
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No estudo de Almeida F0 e cols. (1992), os pesquisadores 

entrevistaram e aplicaram o QMPA a 2384 sujeitos (1309 mulheres), e avaliaram uma 

subamostra de 279 individuos (182 mulheres) com o IS-DSM-111. A estimativa de 

prevalencia global para abuse e dependencia de alcool (ADA) em Porto Alegre foi de 

9,2%; em homens, a prevalencia estimada foi de 16%, e em mulheres de 2,5%. Os 

autores tambem estimaram a demanda potencial de servi~s de atendimento para 

diferentes condi¢es psiquiatricas. Os transtomos por uso de alcool apresentaram 

uma demanda potencial de 8, 7% - a maier entre as diferentes condi¢es psiquiatricas 

(15,9% entre homens, 1,6% entre mulheres). 

Nas outras capitais estudadas por Almeida F0 e cols. (Brasilia e 

Sao Paulo), as estimativas de prevalencia e de demanda potencial foram inferiores 
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que em Porto Alegre. As estimativas das 3 capitais estudadas estao expostas na 

Tabela 2. 

Tabela 2: Estimativas de prevaiAncia global e de- demanda potencial por servi~os 
de saude em tr6s regi6es metropolitanas (modificado de Almeida e cols, 1992) 

Porto Alegre Brasilia Sio Paulo 
(%) (%) (%) 

EPG* geral 09,2 08,0 07,6 
EPG* homens 16,0 15,0 15,2 
EPG* mulheres 02,5 01,1 00-

DP* geral 08,7 04,7 04,3 

DP* homens 15,9 08,6 08,6 

OP* mulheres 01,3 00,8 00-

* EPG = estimativa de prevah~ncla global 
OP = demanda potencial por servi~s estimada 

Busnello e cols.(1992) relataram as frequencias estimadas em 

diferentes transtomos por uso de substancias. A prevalencia estimada para 

dependencia de tabaco foi 20,1% (homens: 25,8% e mulheres: 22,0%); a prevalencia 

estimada para transtomos por uso de alcool foi 8,8% (homens: 19,6% e mulheres: 

2,7%); a prevalencia estimada para transtomos por uso de outras drogas foi de 2,5% 

(homens: 3,1% e mulheres: 3,8%). Portanto, enquanto a razao de prevalencia para 

uso de alcool era de 7,18, esta diminuia para 1,7.4 nos transtomos do usa de outras 

drogas e para 1,17 na dependencia de tabaco. 

Moreira e cols. (1996) entrevistaram 1091 pessoas (600 

mulheres). Os autores definiram "beber pesado" como consume medio de 30g/dia ou 

mais de etanol. Encontraram prevah~ncias de 9,3% para dependencia de alcool; 

16 

15,5% para beber pesado; 12,3% para beber diario; e 24,3% para abstinencia. A 

prevalencia do beber pesado foi de 29,3% entre os homens e 4,2% entre as 

mulheres; as frequencias de dependencia foram de 15,9% para homens e 4,0% para 

mulheres. 



De uma forma geral, essa diferen~ nas frequencias de ADA 

entre homens e mutheres repete-se em todos os estudos realizados, no Brasil e no 

exterior. No estudo ja citado de Almeida P, a prevalencia estimada para ADA em 

Brasilia foi de 15% para homens e 1,1% para mulheres. Em Pelotas (Rio Grande do 

Sui), em estudo citado por Lima (1997), a frequencia de consumo de risco de alcool 

foi de 21% para os homens e 4,3% para as mulheres, e a frequencia de dependencia 

foi de 6,6% para homens e 3% para mulheres. 

Saalfeld & Alvares-da·Silva (1993) investigaram a prevalencia de 

consumo excessive (media acima de 48g/dia de etanol) em pacientes de ambulat6rio 

publico de saude em Triunfo (RS); foram entrevistados e examinados 300 pacientes 

sucessivos (202 mulheres), e foi aplicado o CAGE. Dezenove pacientes 

apresentaram hist6ria de consumo excessive de alcool, sendo 18 homens (18,3% do 

total) e 1 mulher (0,4% do total). Diferentemente dos estudos previamente citados, 

este mediu prevalencia em popula~o predominantemente rural (76%) que tinha 

idade media de 43,6 anos. 

2.3 FATORES DE RISCO PARA CONSUMO 

DE ALCOOL ENTRE MULHERES 
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Alguns fatores de risco para um beber problematico sao descritos 

na literatura. Edwards e cots. (1997b) alertam que as mulheres com problemas 

relacionados ao alcool comp6em um grupo heterogeneo, e que "( ... ) o 

comportamento de consumo e influenciado por diversos fatores demograficos ( ... ) 

que interagem com outros fatores de risco, como a predisposiyao genetics e fatores 



ambientais que determinam o inicio e o curso dos problemas." Alguns dos fatores de 

risco citados sao: 

a. ldade: de uma forma geral, o consume de alcool sofre mudan~s ao Iongo do 

curso da vida: tende a crescer rapidamente ate urn pico entre adultos jovens. 

declinando a medida que avan~ a idade (Johnson e cots .• 1998). Mulheres mais 

jovens tern probabilidade maior de serem nao-abstinentes (Wilsnack & Wilsnack, 

1995; Wilsnack, 1996), de revetarem indices mais elevados de beber pesado e 

problemas com .seu beber que mulheres mais vel has (Wilsnack & Wilsnack, 1995; 

Wilsnack, 1996; Edwards e cols., 1997b). Minugh e cots. (1998) relatam beber 

frequente entre mulheres mais velhas, mas consume maior entre mulheres mais 

jovens. 
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Wilsnack (1996) chama a aten~o para o interesse crescenta pelo consume de 

alcool entre mulheres mais velhas, questionando a possibilidade de que o ''triplo 

estigma" (ser mulher, ser velha, e ser alcoolista) pode tevar mutheres mais velhas 

a serem particularmente propensas a relatar menos seu beber e seus problemas 

relacionados ao beber. Interesse crescenta tern side dirigido ao grupo de idosas 

que come~m a beber somente tardiamente •. embora seja ainda dificil definir qual 

o principal fator envolvido, ja que ha grande porcentagem de viuvas entre estas 

mulheres (Stein & Cyr, 1997). 

Os fatores de risco para o beber feminine estao de alguma maneira ligados a 

idade (Blume, 1998). Em diferentes faixas etarias. diferentes fatores parecem 

atuar de maneira mais proeminente. 

b. Estado marital: mulheres divorciadas e separadas tern indices maiores de beber 

pesado e problemas relacionados ao alcool. Tambem mutheres que nunca 



casaram tern fndices elevados; as viuvas tern o menor risco, e as mulheres 

casadas tern taxas intermediarias (Wilsnack & Wilsnack, 1995; Wilsnack, 1996; 

Stein & Cyr, 1997; Edwards e cols., 1997b; Thundal & Allebeck, 1998; Minugh e 

cols., 1998). Wilsnack (1996) chama a atenyao para a contribui~o que as 

diferen~s de idade tern neste achado: "( ... ) Diferen~s de idade obviamente 

contribuem para esses padroes, porque pessoas mais jovens provavelmente 

serao nao-casadas e experimentarao problemas com seu beber, ao passo que 

pessoas mais velhas mais provavelmente serao viuvas e relatarao indices 

menores de beber e de problemas com seu beber". A lam disso, a autora alerta 

que esta associa~o deveria ser vista com cautela, tendo em vista que nem todos 

os levantamentos replicaram esses achados, e que nao e possivel estabelecer 

"( ... )em que extensao o beber da mulher e uma causa, efeito ou acompanha a 

dissoluyao conjugal". Embora consideradas na maioria dos levantamentos como 

"casadas", as mulheres que coabitam com seus companheiros, quando estudadas 

separadamente (nao sendo consideradas "casadas"), tern risco semelhante ou 

maior que as divorciadas e separadas (Wilsnack & Wilsnack, 1995; Wilsnack, 

1996; Edwards e cots., 1997b). 

c. Hist6ria familiar positiva: a presen~ de hlst6ria familiar de beber problematico 

prediz uma probabilidade maior tanto em mulheres como em homens; estudos de 

gemeas tern demonstrado que a genetica tern urn papel importante neste risco 

(Gomberg, 1996). 
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d. Situa~6es nlo desejadas: mulheres que vivem situa¢es nao desejadas 

(unwanted statuses) em areas como emprego, casamento e parentalidade tern 

risco maior de beber problematico (Wilsnack & Wilsnack, 1995; Wilsnack, 1996; 

Johnson e cots., 1996; Thundal & Allebeck, 1998). Exemplos de situa¢es nao 



desejadas sAo desejar urn emprego, mas estar desempregada; ser solteira, mas 

ver no casamento urn valor positive elevado; ou nAo tar filhos, mas crer que os ter 

e muito importante. 

e. Emprego: a necessidade de desempenhar multiples papeis (esposa, mae, 

profissional) nAo parece ser um fator de risco para o beber problematico 

(Wilsnack & Wilsnack, 1995). Pelo contrario, mulheres sem papel social (sem 

trabalho, ou nAo casadas, por exemplo) ou que perderam seus papeis 

(separa~o/div6rcio, ou safda dos filhos de casa, por exemplo) tern mais 

problemas com seu beber que mulheres com multiples papeis sociais (Wilsnack & 

Wilsnack, 1995; Wilsnack, 1996; Blume, 1998). No entanto, mulheres que 

trabalham em ambiente predominantemente masculine (trabalho nao 

tradicionalmente feminine) tern risco maier de beber pesado e experimentar 

problemas com seu beber (Gomberg, 1996; Wilsnack, 1996; Edwards e cols., 

1997b). A comptexidade no emprego tambem parece ter influencia sobre o 

consume de alcool de mulheres: empregos de grande demanda ou complexidade 

tend em a estar associados a um beber mais pesado em mulheres ( e nao em 

homens) do que em empregos de pouca complexidade (Roxburgh, 1998). 
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f. Etnicidade e cultura: fatores raciais sao muito estudados nos Estados Unidos, 

onde mulheres brancas tern maier risco de beber, seguidas das hispanicas. 

Mulheres negras tern o manor risco (Wilsnack & Wilsnack, 1995; Wilsnack, 1996; 

Stein & Cyr, 1997; Edwards e cots., 1997b). Em todos os grupos, no entanto, 

homens tern maier consume de alcool, beber pesado e problemas relacionados 

com o beber (Wilsnack, 1996; Stein & Cyr, 1997). Alem disso, foram estudadas as 

varia~oes que ocorrem dentro de subpopula¢es etnicas, e urn achado preditivo 

forte para o beber em mulheres foi a acultura~o- ou seja, "( ... ) 0 processo pelo 



qual atitudes, valores e comportamentos de imigrantes mudam para lembrar 

aqueles da popula~o na qual entraram" (Wilsnack, 1996). 

Johnson & Glassman (1999) estudaram o papal das expectativas de efeito do 

alcool e a ocorrencia de problemas relacionados ao consume e verificaram que 

genera e etnicidade influenciam o efeito experimentado ao beber. Comparando 

descendentes de porto-riquenhos e ir1andeses, os autores demonstraram que as 

expectativas diferentes em ambas as culturas influenciaram as manifesta~oes de 

agressividade e. perda de controle e. em ambas, as mulheres tenderam a 

experimentar menos problemas - como era esperado segundo a cultura desses 

grupos. 

F atores culturais e sociais podem funcionar tanto como fatores de proteyao 

quanta como fatores de risco para as mulheres. A expectativa de que mulheres 

vao beber quantidades menores e com manor frequencia pode ser protetora, a 

medida que influencie o consumo nesse sentido. 0 estigma associado ao 

estere6tipo da mulher alcoolista, entretanto, cria serios problemas para a mulher 

que bebe, uma vez que comportamentos tolerados em homens costumam ser 

considerados escandalosos em mulheres (BI~me, 1998) 
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g. Consumo de alcool do parceiro: Leonard & das Eiden (1999) sugerem que 

maridos e esposas apresentam padroes similares no consume de alcool. 

Possiveis explica¢es para esse achado sao que homens e mulheres se casam 

com pares similares, q_ue experiencias de vida em comum tern impacto 

comparavel sobre o beber dos casais e que as mulheres tendem a ter seu 

consume alco61ico mais influenciado pelos habitos de consumo de seus parceiros 

masculinos que o contrario (Wilsnack & Wilsnack, 1995; Wilsnack, 1996; Edwards 

e cots., 1997b; Thundal & Allebeck, 1998; Blume, 1998; Leonard & das Eiden, 



1999). 0 consumo de alcool pelo c6njuge e urn dos preditores mais consistentes 

para o beber feminine e aumenta, se existem discrepancias no beber das 

mulheres e seus parceiros (Wilsnack & Wilsnack, 1995; Wilsnack, 1996; 

Gomberg, 1996; Stein & CxrL 1997) 

h. Abuso sexual na infincia e relacionamentos violentos: ha associac;Ao entre 

abuse sexual na infancia e beber preblematico na vida adulta de uma mulher 

(Blume, 1998). Mulheres alceelistas tern o dobro de chance de terem side 

espancadas eu- abusadas sexualmente em sua infancia que mulheres nao-

alcoelistas (Stein & Cyr, 1997). Mulheres com beber problematico tendem a 

apresentar com frequencia maier hist6ria de rela~es violentasL tanto cwando 

crian~s como quando adultas, do que mulheres sem beber problem~tico 

(Edwards e cols., 1997b). 

i. Experiencia sexual: disfunCC)es sexuais (anerg_asmia, p_or exemplot p_edem 

contribuir para uma crenifica(/Ae de urn beber excessive em mulheres. Outro 

aspecte importante diz respeite ae beber problematico e a exposi~o a 

cemportamentos sexuais de risco, colocando essas mulheres em risco elevado 

para contamina~o g_elo HIV lMay_._ 1996~ WibmackL 1996~ Norris & Hug_hes, 1996; 

Edwards e cots., 1997b; Stein & Cyr, 1997). 
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j. Depresslo e outras comorbidades: a preseng~ de depressae pode preceder o 

beber problematico ou cronificar problemas relacionados ao beber entre mulheres 

(Gomberg, 1996; Wilsnack, 1996~ Edwards e cols., 1997b; Stein & Cyr, 1997; 

Blume, 1998). Embera a depressae seja a patologia com6rbida mais comum, 

eutras doenyas tambem estao associadas ao alcoolismo feminino, como os 

transtomos de ansiedade e transtomos alimentares, por exemple. Todes os 



transtomos psiquiatricos sao mais prevalentes entre mulheres alcoolistas do que 

entre mulheres nao-alcoolistas. (Stein & Cyr, 1997) 

k. Eventos estressantes e mudam;as de papeis sociais: a ocorrencia de eventos 

negatives na infancia e adolescencia, tais como priva~o economica ou perda 

parental, pode predispor ao beber como fonna de manejo para alivio de estresse 

(Edwards e cols., 1997b). Mulheres alcoolistas tendem a relatar presenya de 

eventos estressores com mais frequencia que mulheres nao-alcoolistas (Johnson 

e cots. 1996; Gomberg, 1996). Breslin e cots. (1995) chamam a aten~o. no 

entanto, que as rela¢es entre o consumo de alcool e o estresse sao complexas, 

e que diferenyas individuais, tanto no genero como nas preferencias de manejo 

(coping preferences), modificam o risco do beber induzido pelo estresse: "( ... ) a 

decisao de urn individuo de usar alcool para reduzir ou manejar preocupa~oes e 

parcialmente baseada na sua habilidade de gerar e empregar respostas 

altemativas de manejo.( ... ) A suscetibilidade ao beber induzida por estresse nao e 

igualmente distribuida na popula~o e nao e observada em todas as situa¢es." 
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Mudan~s em papeis sociais em adultos tambem podem levar a mudanyas no 

consumo de alcool. Leonard & das Eiden (1999) relatam o casamento, a gravidez 

e o nascimento de urn filho como eventos que alteram padroes de consumo 

alco61ico tanto no marido quanto na esposa. Outras mudanc;as citadas sao a 

gradua9ao e a obten~o de novo emprego. Os fatores ligados ao ciclo de vida 

contribuem para as mudan~s no consumo alco61ico: experiencia previa com 

alcool, altera¢es fisiol6gicas, custos e beneficios individuais ao beber, atividades 

de rotina e orc;amento economico (Johnson e cols., 1998). De fonna geral, esses 

fatores reduzem as conten~oes ao beber durante a juventude e modificam-se com 

o passar dos anos, crescentemente impondo limita¢es ao consumo de alcool. 



I. Poli-uso de drogas: ha associa~o entre o beber probtematico e o uso de outras 

drogas, licitas e ilicitas (Wilsnack. 1996; Edwards e cots.... 1997b; McGann e 

Spangler, 1997). Em estudos iniciais. tipicamente essa associa~o ocorria com 

drogas Hcitas (especialmente sedativos e hipn6ticos); mais recentemente, e cada 

vez mais comum o uso de drogas ilicitas entre mulheres mais jovens (Wilsnack, 

1996; Edwards e cots ... 1997bi No estudo de Minugtl e cots. tl998l o taba~ismo 

foL associado a urn beber mais freq,Oente e p_esado. E provavel <u.~e as rela¢es 

entre o consumo de alcool e de outras drogas sejam complexas e que "( ... ) 

diferentes combina«i5es de alcool e outras drogas par4acem ter diferentes 

distribui¢es na popula~o geral de mulheres e podem ter diferentes 

antecedentes e conseq_uencias" (Wilsnack, 1996). 

m. EducaQio: ha uma tendencia de que a diferen~ entre homens e mulheres 

quanto ao beber seia menor entre Qessoas com maior escolaridade - por 

aumento de consumo das mulheres (Neve e cols., 1997). A freqOencia de 

consumo de alcool aumenta a medida q_ue aumentam os anos de estudo; no 

entanto, a quantidade consumida diminui (Minugh e cols., 1998). 

Gomberg (1996) relacionou os fatores de ri$co aos diferentes momentos de vida 
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experimentados pelas mulheres. Embora cada vez mais mulheres mais velhas 

tenham engravidado, a maioria das mulheres q_ue engravida tern entre 20 e 35 

anos. Neste periodo, com freqOencia ocorrem mudan~s nos padroes de 

consumo de alcool entre mulheres (Gomber~ 1996). Aspectos relacionados a 

compromissos universitarios, carreira profissional, casamento e cuidados com 

filhos provavelmente adq_uirirao imQortancia ao Iongo destes anos e costumam 

associar-se a mudan~s em papeis e nos comportamentos relacionados ao 

alcool. 



Sob esse ponto de vista, tambem e possivel estabelecer quais sao os problemas 

relacionados ao uso de alcool em mulheres jovens. Segundo Gomberg (1996), os 

problemas mais freqOentes e mais series entre mulheres jovens sao as 

dificuldades no controle do impulse, o dirigjr sob efeito de alcooiL o uso de outras 

drogas que nao 0 alcool, 0 potencial para danos no feto (nas gravidas que 

bebem), os problemas no trabalho, a probabilidade de sofrer ag_ressoes ou outras 

experiencias violentas e as tentativas de suicidio. 

2.4 DIFERENQAS ENTRE HOMENS E MULHERES AO BEBER 

Urn aspecto estudado por diversos autores e o das diferen~s 

entre o "beber masculine" eo "beber feminine". Segundo Schuckit e cols. (1998), ha 

urn consenso em tomo da diferen~ nos padr<Ses de exposi~o ao alcool entre 

homens e mulheres na popula~o em ~rat. De uma forma g_eral, o consume total de 

alcool dos homens e maior que o das mulheres em qualquer idade. Atem disso, mais 

homens bebem e o fazem com mais freqOencia e intensidade que as mulheres 

(Johnson e cols., 1998; Minugh e cots., 1998). No entanto, ao serem considerados 

homens e mulheres dependentes, observa-se q_ue o curso do alcoolismo nao difere 

significativamente {Schuckit e cots., 1998). 
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Ao discutir os achados clinicos de transtomos adictivos em 

mulheres, Blume {1998) lista uma serie de diferen~s entre homens e mutheres em 

rela~o aos transtomos por uso de alcool e outras drogas . Essas diferen~s. no que 

diz respeito ao alcool, estao expostas na Tabela 3. 
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Tabela 3: Achados cJinicos de transtornos por lllcool 
em mulheres, comparadas a homens (modificado de Blume, 1998) 

• Mulheres iniciam uso de aloom mai&-tamiamente .. 
• Ooen~ progride mais rapidameute em mtrlt}eres. 
• Mulheres bebem significativamente menos que homens. 
• 0 "outro significative" e urn abusador de substancias, rna is provavetmente. 

• Ha indices mais elevados de transtomos psiquiatricos com6rbidos em mutheres. 

• Ha indices mais elevados de depend~ncia com6rbida de drogas de prescri~o em 
mulheres. 

• Tentativas de suicldio sao mais provaveis em mulheres. 
• E mais provavel a existencia de hist6ria de abuso fisico e sexual em mulheres. 
• Mais frequentemente mulheres mostram li@~o entre o inicio do uso pato16gico de alcool a 

urn evento estressante especifico. 
• Realizac;Bo de tratamento psiquiatrico previo e mais provavet em mulheres. 
• fndice de mortalidade e mais elevado em mulheres. 

As diferen~s nesses padroes podem refletir tanto diferen~s 

sociais como fisiol6gicas nas pressoes sabre o consumo de alcool. Aparenternente, 

atitudes e pressoes sociais tendern a encorajar tanto o beber quanta o nivel de 

consurno maior entre hornens (Neve e cots .• 1997; Schuckit e col., 1998). As 

diferen~s no consumo de alcool entre homens e mulheres podem estar relacionadas 

tarnbem a diferen~s nas expectativas frente ao alcool e ao beber. Expectativas 

positivas, isto e, "( ... )a antecipa~o de conseqOencias positivas devido ao consumo 

de alcool" (Bogart e cots .• 19951. estao associadas a padroes mais pesados de 

consurno alco61ico tanto entre homens quanta entre mulheres. As mulheres tendem a 

antecipar mais experiencias sociais positivas, e as homens tandem a antecipar mais 

agressividade e excita~o sexual. 

A questao da expectativa de efeito do alcool foi estudada por 

Johnson & Glassman (1999). Os autores afirmam que as pessoas que tern 

expectativas sobre urn efeito especifico do alcool vern a consumi-lo quando 

experimentam estados psicol6gicos adversos. Citam como exemplo estudo que 

demonstra que humor deprimido e abuso de alcool ocorrem concomitantemente 



quando ha e.xpectativas das pessoas deprimidas de que 0 alcool promovera redu~o 

do afeto negative; na ausencia desta expectative, o consume de alcool diminui, .em 

vez de aumentar. Tais expectativas sao influenciadas pela cultura e podem diferir 

entre homens e mulheres de uma mesma cuttura ou entre culturas diferentes. 

Do ponte de vista fisioJ6g!co, uma muJher em media pesa menos 

que urn homem, tern manor propor~o de ag_ua corporal e parece ter menores niveis 

de enzimas metabolizadoras de aJcool em seu sistema digestive. Essas diferen~s 

resultam em uma alcoolemia similar a de urn homem .-ao consumir meno_s drinques e 

ate menos alcool por quilogramas (Schuckit e cots., 1998, Blume, 1998). Entre as 

complica¢es de saude que as mulheres experimentam mais rapidamente ewe os 

homens estao os danos hepaticas (_esteatose e cirrose), a hipertensao, a anemia e 

desnutric;ao, miopatias (periferica ou cardiaca) e outras lesoes _gastro-intestinais 

(ulceras, hemorragias) (Blume, 1998). 

Mulheres e homens (lUe experimentam problemas devido ao uso 

de alcool diferem entre si em alguns aspectos. Essas diferen~s incluem infcio de 

consume de alcool mais tardio entre as mulheres (Schuckit e col., 1998), uma 

wlnerabilidade maior por parte das mulheres aos efeitos ffsicos adversos do beber 

excessive (Chou, 1994~ Counsell e cots., 1994~ Bog_art e cots., 1995~ Stein & Cyr, 

1997; Schuckit e cots., 1998), inlcio maia precoce .de problemas relacionados ao 

alcool entre as mulheres (Johnson e cots., 1996; Stein & Cyr, 1997), entrada mais 

rapida das mulheres em tratamento diante de urn beber pesado (Schuckit e cots., 

1995; Bogart e cots ... 1995~ Johnson e cots ... 19961 e hist6ria familiar positivapara 

alcoolismo mais fre_quente entre mulheres alcoolistas do que entre homens alcoolistas 

(Bogart e cots., 1995). 

Hochgraf e cots. (.1995}. estudando homens e mulheres que 

buscaram tratamento para seu alcoolismo, encontraram diferen~s quanto ao inicio 
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do beber e aumento do coosumo (mais tardios para mulheres) e quanto ao uso 

concomitante de outras drogas (menos freguente entre mulheres). Em seu estudo, 

apesar dessas diferen~s. homens El mulheres buscaram tratamento com a mesma 

idade. As mulheres tenderiam a apresentar uma progressao para complica~s 

serias ap6s uma dura~o manor de consumo pesado de alcool, o que e referido na 

literatura como fenOmeno do telesc6pio (Schuckit e cots., 1995; Stein & Cyr, 1997; 

Schuckit e cots., 199B). 

A natureza dos problemas experimentados pode diferir. 

Problemas no trabalho ou com a lei sao mais comuns entre os homens, ao passe que 

entre as mulheres as dificuldades maiores estao na familia e na saude. Homens 

dependentes de alcool tern probabilidade maior que mulheres dependentes de 

demonstrar comportamento violento, ter acidentes e beber em situa¢es 

amea~doras. 0 consume feminine tende a ser muito mais privado e solitario que o 

consume masculine, mais comumente publico e fora do tar (Dawson & Grant, 1993; 

Stein & Cyr, 1997; T-hundal & Allebeck, 1998; Schuckit e cols., 1998). Nesse sentido, 

essas diferenyas podem estar relacionadas mais a caracteristicas diferenciadas entr-e 

os sexos na sociedade em- g_eral do que a algum aspecto proprio do alcoolismo 

(Schuckit e cots., 1998). 

No entanto, diversos autores vern relatando uma converg_encia na 

prevalencia de problemas relacionados ao alcool entre homens e mulheres, 

especialmente entre os mais jovens (Stein & Cyr, 1997; Bergman e cots., 1998), 

Atribuem-se essas modificac;oes as mudanc;as no consumo de alcool por parte das 

mulheres: "( ... ) mais mulheres bebem, etas bebem mais freqOentemente e consomem 

quantidades maiores quando bebem." (Bergman e eels., 1998). 

A hip6tese da convergencia afirma que as mulheres vao 

assemelhando-se aos homens quanta a seus papeis e posic;Oes nas sociedades em 



que ocorrem processos emancipat6rios, e isso ocorre tambem em relayao a 

comportamentos considerados negatives ou amea~dores, tais como beber pesado 

(Neve e cols., 1997). Entretanto, ha controversia quanto a real existencia dessa 

converglmcia: segundo Schuckit e cols (.1998}. "(...-l apesar de previsoes ao contrario, 

as diferen~s entre os.. generos (nos padroes de exposiyao ao alcool) nao parecem 

ter se modificado dramaticamente nas decadas recentes•. 

2.5 A AVALIACAO DO CONSUMO E A DETECcAO DE CASOS 
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Um desafiQ nos e.studos epidemiol6gicos e no atendimento 

clinico de pessoas com problemas relacionados ao consume de alcool e a det~ 

destes. Normalmente, os estudos q_ue avaliam tratamentos utilizam relates dos 

pr6prios pacientes para medir os seus consumes alco61icos e suas consequencias 

(Babor e cols. I 2000). Em geral, OS relates sio considerados validos e sao 

corroborados por informa~es de colaterais, es_pecialmente relates de consume 

recente, de curta prazo (Stewart & Steiner, 1994; Spak & Hallstrom, 1995). As razoes 

elencadas para explicar discrepAncias .. <UJando elas existem, sao diversas: falha de 

memoria, ignorAncia da resposta, estar sob influencia de alcool durante a avaliayao e 

questoes confusas (Babor e cols., 20001. No entanto .. Little (19761 alerta q_ue cwanto 

maior o consume alco61ico mais defensive o paciente tendera a estar e menos 

acurado tendera a ser o seu relata. Assim .. "(:..1 a pessoa cujo beber esta provocando 

o maior dano e aquela que provavelmente nao o relatara." Veach e cols. (1995), por 

sua vez, ao comentarem a utilidade dos dados obtidos em levantamentos, lembram 

que urn grande problema e a informa~o minimizada sabre o consumo. Os autores 

situam as barreiras para a precisao na informa~o em tres vertices: no paciente 



(nega~o. medo), no clinico (ausencia de treinamento, atitudes negativas) e no 

sistema de atendimento como urn todo (estigmatizaCiio, falta de recursos). 
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sao diversas as formas possiveis de obter-se informa~o sobre 

consume de alcool ou problemas associados. Estudos tern sido conduzidos para 

investigar diferentes metodos de coleta de informact_6es para pesquisa: questionarios 

por correio, entrevista pessoal, entrevista por telefone, ou auto-preenchimento de 

questionario durante a entrevista (Bongers & Van Oers, 1998; Gmel, 2000; Kraus & 

Augustin, 2001). Embora achados iniciais na literatura fossem inconsjstentes guanto 

ao efeito do metoda de coleta de dados sebre consume de alcoel e problemas 

relacionades a esse consume (Bongers-& Van Oers, 1998), e.studos mais recentes 

tem demenstrado que informac;Oes especfflcas sobre consume de bebidas e 

problemas relacionados ao alcool sao mais provavelmente dadas em ctuestionaries 

enviades pelo correie. (Gmel, 2000; Kraus & Augustin, 2001 ). Na frequencia de 

resposta de diferentes itens pesquisades, as entrevistas, sejam pessoais eu 

telefonicas, sao superleres aos questienaries por correie - ou seja, a freqQencia de 

nao-respesta e mener nas entrevistas q_ue nos questionaries - embora a q_ualidade 

des dados pare~ ser maior nos questienanes per correio (Bongers & Van Oers, 

1998; Gmel, 2000; Kraus & Augustin, 2001) .. Kraus & A~ustin (2001) prop6em 

explicat;ao sabre esses resultados. aflrmando q_ue a coleta de informac;oes e 

favorecida em situa¢es nas quais a pessoa q_ue res(2onde ·c .. -l nao intera~ com o 

entrevistador, onde eta tern controle sobre o contexte bern como o ritmo para 

responder, e onde a informati_Ao e obtida visualmente sem pressao de tempo." No 

entanto, se para pesquisa esses achades podem oferecer altemativas de obten~o 

de informac;Oes, na atividade clinica nem sempre ha attemativas ao contato medico­

paciente. 



Varios autores apontam a necessidade de introduzir-se o 

questionamento sabre consumo de alcool como rotina de avalia~o em consultas 

medicas, tanto em pacientes adultos como entre adolescentes, de ambos os sexos. 

No entanto, Taj e cots. (1998) citam estudo no qual apenas 39% das pessoas que 

compareceram em consult6rio medico nos dois anos anteriores foram questionadas 

acerca de seu consume de atcool. Esses autores conduziram estudo de avalia~ 

sobre a utilidade cliniea do uso de uma questao (mica para rastreamento ("Em 

qualquer ocasiao, durante os ultimos tres mesas, voce tomou mais que 5 drinques 

contendo alcool?"), e encontraram resultados de sensibilidade de 62% e 

especificidade de 93% (comp~rando homens e mulheres, asses valores mudam para 

80% e 35%; 90% e 96%, resp_ectivamente). As diferen~s de sensibilidade entre os 

generos pode estar ligada ao limite escolhido (mais de 5 drinques), uma vez que se 

saba das diferen~s entre homens e mulheres na defini~tBo do beber de risco. 

Fontes colaterais .de informa~o podem ser uteis, mas 

apresentam alguns prob1emas. Babor e cols. (2000) observam que as limita¢es de 

tais fontes sao a dificuldade de recruta-las, a perda de contato com o paciente que as 

vezes ocorre, e a frequente falta de detalhes nas informa¢es fomecidas sabre a 

quantidade ou freqCu3ncia do beber. 
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Marcadores biol6gicos muitas vezes sao utilizados na tentativa de 

se obterem medidas- de rastreamento confiaveis. Suas vantagens sao sua 

especificidade e confiabilidade, la que nAo sao passfveis de distor¢es por fatores 

motivacionais ou comportamentais (Baber e cots., 2000). Exemptos sao a gama-GT 

(gama-glutamil-transpeptidase}.. as enzimas hepaticas (_aspartate aminotransferase­

AST, alanina aminotransferase - AL T), o volume corpuscular media (VCM}, a 

carboidrato-deficiente transferrina (COT)_. (Yersin e cols., 1995; Edwards e cots., 

1997c; Luz Jr., 1997; Babor e cots, 2000). Em estudo comparative (Yersin e cols., 
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1995), a gama-GT, o VCM e a COT mostraram performances similares, embora a 

COT tenha se mostrado superior aos demais em homens jovens e em fumantes. 

Exames toxico16gicos tambem podem ser utilizados, mas tern utilidade condicionada 

pelo intervale de tempo entre o uso da substancia e a coleta do material - em 

especial, o alcool (Wiemann e cols., 1995). 

De uma forma g_eral, os autores consideram as medidas 

biol6gicas limitadas, sendo usualmente utilizadas em conjunto com informa~oes 

obtidas com os pacientes e/ou familiares para a dete~o de alcoolismo. Essas 

limita~oes provavelmente sao. ainda. maiores se o que se busca e a detecyao de urn 

beber problematico que nem sempre determina altera¢es biol6g!cas significativas. 

Alem disso, deve-se considerar o custo na realizayao de exames, a possibilidade de 

obtenyao das amostras,. e o perlodo relativamente curta de sensibilidade maxima ( 2 

a 14 dias) (Babor e cols., 2000). Outro aspecto a ser considerado e que a acuracia 

dos marcadores bio16gjcos e pobre q_uando comparada as mensura~oes de auto-

preenchimento, o que levou a United States Preventive Services Task Force a 

desencorajar seu uso como metoda de rastreamento primario em pacientes 

assintomaticos (Steinbauer e cols., 1998) 

Ao comparar estas formas de avalia~o de consume (para fins -de 

realizayao de estudo clinico), Baber e cols. (2000) nao encontraram vantagem 

significative para nenhuma delas (informa~o do paciente, informa~o de colateral, 

exames laboratoriais). Segundo os autores, "( ... ) estas medidas comportaram-se de 

forma similar para detectar mudan~s no tempo e entre as condic;Qes de tratamento." 

Quando ocorreram discrepancias entre as informa¢es fomecidas pelos pacientes e 

as outras fontes, elas tenderam a ir em dire~o a uma informa~o de consume 

superior ao real, e nao o oposto (grifo dos autores). Esses pacientes nao 

demonstraram altera~es em variavels de personalidade ou psiq_uiatricas~ antes, 



tendiam a apresentar problemas mais severos com seu beber, mais tratamentos 

previos, nlveis de consumo mais elevados pre-tratamento e niveis de prejuizo 

cognitivo significativamente maiores - ou seia. q_uando o paciente infonnava seu 

consumo de forma incorreta, isso se deveu "l .. l menos como resultado de uma 

mentira intencional do paciente, e mais em fun~o de deficits de memoria associados 

a urn curso mais cronico e severo de envolvimento com alcool" (Babor e cols., 2000). 

Outra forma de investiga~o de consumo e de dete~o de 

problemas e a utilizac,tao de questionarios. Em g_eral, questionarios de auto­

preenchimento sao superiores aos marcadores biol6gicos para detec~o de beber 

excessivo e dependencia (Chang_, 1997; Bradle~ e cols., 1998). Exempk>s de 

questionarios sao o Short Alcohol Dependence Data (SADD), o Alcohol Use 

Disorders Identification Test (AUDIT}, o Michigpn Alcoholism Screening_ Test (_MAST). 

Tambem sao utilizados, como testes breves de rastreamento, o CAGE, o TWEAK, e 

o T-ACE (Hankin & Sokol, 1995; Luz Jr., 1997; Edwards e cots, 1997c; McGann & 

Spangler, 1997; Chang, 1997; Blume, 1998; Chang e cols., 1998; Bradley e cols., 

1998). 
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0 desempenho dos diversos q.uestionarios pode ser diferente 

entre homens e mulheres por varias razoes (Bradley e cols., 1998). 0 estigma 

associado ao beber pesado das mulheres e a probabilidade menor de as mulheres 

experimentarem consequencias sociais evidentes com o seu beber excessivo (por 

consumirem com mais freq9Sncia em casal fazem com que as mulheres reportem 

consumo menor e que os. instrumentos que medem consequencias sociais 

(dificuldades economicas, no empreg_o ou Jemris}nao detectem os problemas que as 

mulheres experimentam (Bradley e cols., 1998} 
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0 mais._,eonhecido de todos os testes breves de rastreamento e o 

CAGE, proposto por Ewin~e Rouse (1970} e validado no Brasil por Masur e Monteiro 

(1983). Seu nome deriva das iniciais (em ingles) das perguntas realizadas, sempre 

em entrevista, para det~o de casos suspeitos. Origjnalmente~ o teste foi 

desenvolvido para identificar Q "alcoQiista escondido" em ambientes hospitalares, 

embora venha sendo utilizado tambem em servic;os de cuidados pdmanos 

($teinbauer e cols., 1998). 0 teste e considerado positivo quando duas ou mais 

perguntas forem respondidas afirmativamente (Quadro 1). Stein & Cyr {1997) 

sugerem que o CAGE~ por avaliar conseqpencias sociais do beber, e sendo as 

consequencias sociais as dificuldades mais experimentadas por mulheresL pode -ser 

especialmente util no rastreamento de mulheres com problemas pelo uso de alcool. 

Revisando uma serie de estudos sobre questionarios de rastreamento para abuso e 

dependencia de alcool em mulheres, Bradley e cols. (1998) concluiram que o CAGE, 

juntamente com o AUDIT e o TWEAK, era um teste excelente para dete~ de 

dependencia de alcool; na detec~o de beber pesado, no entanto, o CAGE 

demonstrou baixa sensibilidade, especialmente entre mulheres brancas ou ~estantes. 

Steinbauer e cols (1998), buscando testar o efeito de vieses etnicos e sexuais no 

CAGE, no SAAST e o AUDIT .. tres testes de rastreamento propostos na literatura, 

verificaram superioridade do ultimo em amostra de servi~o de cuidados primaries. 

Segundo os autores, o CAGE mostrou-se inconsistente em diferentes subpopula¢es 

(foram estudados homens e mulheres americanos de origem africana, brancos e 

americanos de origem mexicana). Chang_tt997l. e Change cols. (1998} q_uestionam 

a utilidade do CAGE, apontando algumas limita¢es do teste: ausencia de 

informayao sobre beber epis6dico (_bing_e drinking} e sobre q_uantidade/freq_Qencia 

usuais de consumo, ausencia de distin~o entre dificuldades atuais ou ao Iongo da 

vida, e foco na dependencia e nao no beber problematico. Alem disso. o CAGE nao 
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foi validado para mulheres especificamente, nem parece confiavel em popula¢es 

com urn consumo reduzido - como costuma ser o consumo das gestantes, por 

exemplo (Bruce e cols., 1993; Chang, 1997). Alguns autores sugerem que uma 

altera~o nos pontos de corte dos diferentes testes- inclusive do CAGE- seria uma 

forma de adequar suas sensibilidades para dete~o de beber pesado em mulheres, 

gestantes ou nao (Bradley e cols .• 1998). 

C:Cutdown 

A: Annoyed 
G: Guilty 

E: Eye-opener 

Quadro1: 0 teste CAGE 

MAiguma vez voce sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou 
parar de beber'r 
"As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?" 
"Voce sente-se culpado{a) (chateado(a) conslgo mesmo(a)) pela maneira 
com que costuma beber?" 
Voce costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?" 

Os testes T-ACE e TWEAK sao tentativas para melhorar a 

dete~o de gestantes em beber de risco. 0 T-ACE altera o CAGE substituindo a 

pergunta acerca da culpa ao beber por outra sobre tolerancia: "Quantos drinques sao 

necessaries para que voci! fique 'alta'?" (How many drinks does it take for you to get 

high?) 0 teste e considerado positive se urn escore de 2 pontos ou mais e obtido em 

sua aplica~o. A contagem desses pontos difere do CAGE: a pergunta sobre 

tolerancia (T) conta 2 pontos se positiva {ou seja, e necessario pelo menos o 

equivalente a 6 latas de cerveja ou 1 garrafa de vinho para que a mulher fique "alta"); 

as demais (ACE) valem 1 ponto cada. 0 TWEAK altera o T-ACE modificando a 

pergunta sobre tolertmcia para: "Quantos drinq_ues sao tornados antes de voc€! 

comeyar a sentir os primeiros efeitos do atcool?" (How many drinks does it take 

before you begin to feel the first effects of the alcohol?) Embora ambos pareyam ter 

boa sensibilidade e especificidade (Chang e cots., 1998), nenhum foi validado para 



uso em popula¢es que buscam atendimento medico geral (Chang, 1997), nem 

foram validados para o portugues. 

Nenhum teste se propoe a substituir a entrevista clinics. A 

obten~o de uma informa~o acurada acerca do consume de alcool e a melhor forma 

de avaliar os riscos aos quais estao expostos a gestante e seu feto, embora seja 

mais dificil que a aplica~o de urn questionano. No entanto, como colocam Hankin & 

Sokol (1995): "( ... )estes dados podem auxiliar o clinico a estabelecer a extensao de 

qualquer beber problematico, uma parte critica de informa~o quando se maneja a 

paciente que esta bebendo durante a gravide:z.." 

2.6 AS DIFICULDAOES DOS AVALIAOORES 
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As dificutdades na avalia~o do consumo de alcool por mulheres 

sao retatadas por diversos autores. Blume (1998), discutindo a imagem que envolve a 

muther que e dependente quimica, afirma que uma consequencia do estigma 

resultante e a nega~o do problema, a urn nivel individual, familiar e social. Segundo 

a autora, os medicos e outros tecnicos de saude falham em diag.nosticar alcoolismo 

em pacientes que nao tembram estere6tipos sociais - o que frequentemente ocorre 

com mulheres. Embora essas mulheres busquem os servi~s de saude com queixas 

diversas - infertilidade, ansiedade, insOnia, hipertensao -, sua culpa, vergonha e 

nega~o impedem-nas de espontaneamente relatar seu consumo de atcoot. 

Pechansky e cots. (1988) avaliaram registros acerca do consumo 

alco61ico em prontuarios de homens e mulheres e observaram diferenva significativa 

quanto a exlst&ncia de referencias ao consume: em 53,3% dos prontuarios de 

mulheres, nao havia qualquer referencia. comparados a 38,7% dos prontuarios de 



homens. Tal achado, segundo os autores, poderia ser explicado por fatores da 

equipe de atendimento (detecta, mas nao reg.lstraL ou nao detecta QOr minimizar a 

importancia do consume devido a preconceito) ou por fatores das pacientes (que 

tenderiam a negar com mais facilidade seu consume ou problemas relacionados a ele 

devido a aspectos culturais). Outro estudo (Dawson e cols., in Chang, 1997) mostrou 

que, em urn servi~o ambulatorial medico st_eral, 23,7% das mulheres com beber 

problematico foram identificadas, em compara~o a 66,7% dos homens. 

Lelong_ e cols. (19951 levantam uma serie de q_uestoes 

interessantes a esse respeito, quando lembram 0 papel da cultura na avalia~o do 

consume do alcool e de sua valoriza~o. Em seu estudo, verificaram q_ue a visao que 

as gestantes tern do beber associa-se com o consume que efetivamente fazem: 

quanta maior era o consume da gravida, mais alta a q_uantidade de alcool ewe ela 

julgava razoavel beber durante a gesta~o. Os autores questionam o quanto duVidas 

envolvendo a quantidade de alcool necessaria para q_ue ocorra urn dano no feto, 

diferente para o que ja e divulgado amplamente sobre o uso de cigarro, fazem com 

que o conhecimento sobre os riscos nao este@ claro na popula@o em ~raJ. Alem 

disso, a dificuldade das equipes de atendimento em discutir o assunto pode estar 

retacionada a uma confusao entre consume de alcool e alcoolismo, uma vez que o 

consumo e muito freqOente mesmo entre os membros das equipes. Discutir sobre o 

consumo de tabaco, por exemplo, parece ser bern mais facil. 
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Essa questao tambem foi abordada por Minugh e cots. (1998), ao 

discutirem as rela~es entre o conhecimento subjetivo sabre saude e os 

comportamentos objetivos para a saude. Segundo os autores, com freqOencia 

observam-se discrepancies entre as cren~s subjetivas acerca dos riscos para a 

saude e o comportamento objetivo de cuidados da saude. No caso do consume de 

alcool, os autores propoem a hip6tese de ewe as pessoas podem reconhecer o 



alcoolismo como urn risco para a saude, mas o uso de alcool a urn nfvel "normal" 

como livre de riscos. "( ... ) Muito -comumente, individuos carregam imagens 

estereotipadas de como urn alc.oolista 'se parece', podem comparar seu proprio beber 

com tal estere6tipo e decidir q_ue o seu beber e sem consequemcias". 

Em rela~o a fatores ligados a aspectos culturais que envolvem o 

beber feminine, os profissionais de saude tern limitada possibilidade de mudan~; no 

entanto, os fatores ligados aos pr6prios profissionais de saude podem ser levantados 

e modificados para q_ue o atendimento de mulheres com problemas ligados ao 

consumo de alcool 'seja mais adequado. Como lembram Change cols. (1997): "( ... ) 

apesar de as mulheres freqOentarem duas vezes mais os ambulat6rios que os 

homens, os medicos tern menor probabilidade de diagnosticar mulheres com 

problemas ativos relacionados ao beber, bern como de colher a hist6ria de consumo 

de alcool das mulheres. ( ... ) 0 reconhecimento reduzido das mulheres com beber 

problematico pode ter serias consequencias porque mulheres experimentam mais 

efeitos adversos do alcool em niveis de consumo menores que os homens." 
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Uma vez q_ue o alcool e uma drog_a Hcita de uso disseminado em 

nossa cultura, a rela~o complexa de seu consumo com a saude obriga os medicos a 

serem cuidadosos na explora~o do tema entre seus pacientes, especialmente 

mulheres. Embora possam encontrar freqOentemente mulheres com urn beber 

prejudicial, raramente os medicos realizam alg_uma interven@o, como o 

aconselhamento, seja por nao as identificar, seja par nao ter treinamento ou tempo 

para faze-to (Chang e cols., 1997; Chang 1997; Taj, 1998). Pode haver urn dilema 

acerca de como aconselhar sabre o usa de alcool mesmo nas situa~toes em que o 

consumo nao e problematico. pais os beneficios conhecidos tern que $er 

considerados no contexte dos problemas associados. (McGann & Spangler, 1997). 

No estudo de Lelong e cols.(1995), embora 75% das fumantes pesadas tenham sido 



aconselhadas a diminuir au parar de fumar par seus medicos, apenas 17% das 

bebedoras pesadas foram aconselhadas a diminuir o consume de alcool ou parar de 

consumi-lo. Considerando-se o total de fumantes pr9-gesta~o. 61% foram 

aconselhadas a diminuir ou parar (e 40% pararam}, enquanto q__ue do total de 

consumidoras de alcool pre-gestayao, apenas 7% foram aconselhadas a parar ou 

diminuir. Nenhuma das bebedoras pesadas q_ue diminuiu seu consume o fez por 

conselho medico. 

Veach e cols. (1995} retataram baixos Indices de investig_a~o 

sabre consume de substancias: 22,05% das gestantes foram perguntadas sabre usa 

de alcool, 25,73% o foram sobre usa de tabaco e 23,5% sobre uso de outras drogas. 

A propor~o de mulheres para as quais foi sugerido mudar seus habitos de consume 

foi ainda menor: embora a 12,5% das mulheres tenha sido pedido que parassem de 

fumar (em urn grupo de 37,5% de fumantes segundo questionario anonimamente 

preenchido), apenas a 2,2% foi pedido q_ue interrompessem seu consume de alcool 

(em 21,3% de consumidoras de alcool) e a 3,67% que interrompessem seu usa de 

drogas (em 8,8% de usuarias de maconha). 

No estudo de Costa e cots. (1998), 38% das g_estantes 

entrevistadas relataram ter recebido alguma orienta~o no pre-natal. Outras fontes de 

informa~o, tais como programas de televisao, escola, jomais e revistas foram 
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apontados como fontes de informa~o para 37% das gestantes sobre riscos para o 

feto devido ao uso de substancias psicoativas. Urn quarto das g_estantes 

entrevistadas nao tinha qualquer informacao. 

Em oposi~o. no estuda de Bruce e cots. (1993), 86,7% das 

gestantes declararam terem sjda perguntadas sabre seu cansumo de alcool durante 

seu pre-natal. Desse mesma g_rupo. 72% retataram ter conversada sabre os efeitos 

adversos do alcool com seus cuidadores. Provavelmente, as dificuldades existentes 
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em investigar o consume de alcool existem, e definir precisamente o consume entre 

gestantes pede ser bastante trabalhoso; neste sentido, a afirma~o de Weiner e cols. 

(1983) e pertinente: "( ... ) essa dificuldade nao deve ser usada como racionalizayao 

para evitar a investiga~ao sabre os padroes do beber". 

2. 7 ALCOOL E GESTACAO 

0 consume de alcool durante a gesta<;ao oferece riscos ao 

concepto. Com exposi~o a g_randes q_uantidades de alcool, a g_esta~o e o feto 

podem apresentar uma variedade de desfechos, como aborto espontaneo, 

mortalidade perinatal, deficiemcia de crescimento pre e p6s-natal, disfun~oes 

neurol6gicas e comportamentais, anomalias congenitas, assim como a denominada 

Sfndrome Fetal Alco61ica (Nobile e eels., 1984~ Stephens, 1985; Counsell e cots., 

1994; Nanson, 1997; Borges e cols., 1997; Blume, 1998). Essa sindrome e 

caracterizada por tres achados clinicos: restri~o de crescimento pre e p6s-natal, 

prejufzo no Sistema Nervoso Central (incluindo retardo mental, nfvel elevado de 

atividade, prejufzo na memoria e na aten~o) e uma combina~o reconhecfvel de 

achados faciais (fenda palpebral pequena; nariz pequeno, arrebitado; maxilar 

hipoplasico; labio superior fino. peq_uena distancia do nariz) crannhauser & 

Tannhauser, 1985; Borges, 1988; Stewart & Strainer, 1994; Hankin & Sokol, 1995; 

Costa e cols., 1998). 

Tal como descrita, a Slndrome Fetal Alco61ica foi identificada ja 

em 1967 par urn grupo de pesquisadores franceses; tal trabalho nao chamou aten<;ao 

da comunidade cientifica intemacional, o que ocorreu apenas depois do trabalho de 

Jones & Smith, em 1973 (Veldman, 1983; Tannhauser & Tannhauser, 1985; Borges, 



1988). No entanto prepcupa~oes relacionadas aos efeitos do alcool sobre o feto 

podem ser encontradas ia em textos de Arist6teles, e a existencia de uma associa~o 

entre consume de alcool por gestantes e problemas consequentes nos seus 

conceptos estava reconhecida e relatada no seculo XIX; (Koenig e cols., 1985; 

Tannhauser & Tannhauser, 1985; Borges, 1988; Stewart & Strainer, 1994). Sua 

incidemcia varia muito na literature: 1/2.400 a 1/300 dos nascidos vivos (Voldman, 

1983; Koenig e cols., ~985; May, 1996; Karle cols., 1988; Blume, 1998). 

41 

Segundo May (1996), a Slndrome Alco61ica Fetal parece ser 

apenas a ponta do iceberg. Mesmo que nAo apresente a sindrome completa, o 

neonato pode ter outros deficits neuroi6Qicos sutis, tais como atraso no 

desenvolvimento motor, velocidade de processamento de informa~oes Jentificada, 

tempos de rea~o mais Iantos, escores mais baixos de Ql e uma trpica sfndrome de 

deficit de aten~o com hiperatividade. Tambem ha uma associayao entre consume 

de alcool da mAe e peso do bebe: redu@o no consumo leva a aumento no peso 

(Stewart & Strainer, 1994; Lelong e cots., 1995; Hankin & Sokol, 1995; Hankin e cols., 

1996; Gladstone e cots., 1997). Embora sejam relatados alguns beneficios para a 

saude quando o consume de alcool por mulheres e de ate 1 drinque por dia, durante 

a gravidez nAo e claro se esse consumo e seQuro ou se pode determiner 

conseqOencias adversas (Borges, 1988; Bruce e cots., 1993; Hankin & Sokol, 1995; 

Lelong e cols., 1995; McGann & Spangler, 1997). Estima-se que 30 a 50% das 

mulheres que utilizam alcool durante a gravidez tern filhos que apresentam altera¢es 

clinicas variaveis durante seu desenvolvimento (Costae cots., 1998). As freq_Oencias 

relatadas para danos relacionados ao alcool em filhos de mulheres que beberam 

durante a gestayao variam entre 1,4 e 3,6 por 1000 nascimentos (May, 1996). 

Foram identificados periodos criticos durante a gravidez nos 

quais a exposi~o do feto ao alcool produz determinadas altera~oes de 



desenvolvimento. Assim, urn beber pesado durante as primeiras oito semanas de 

gravidez pode levar a anormalidades craniofaciais. Se a exposi~o ocorrer no terceiro 

trimestre, pode ocorrer diminui~o da circunferencia craniana (Tannhauser & 

Tannhauser, 1985~ Bruce e cols., 1993; Hankin & Sokol, 1995). Outros fatores de 

risco a saude parecem interagir com o consumo de alcool na determina~o de 

altera¢es no feto, tais como dieta pobre, uso de outras dro~as e uso pesado de 

cigarro (Tannhauser & Tannhauser, 1985; Koenig e cols., 1985; Borges, 1988; 

Stewart & Steiner, 1994). 

'Ha algumas evidencias acerca da quantidade de alcool 

necessaria para que se evidenciem danos no periodo pre-natal: a partir de um 

consumo medio de 10 g de etanol, ocorre uma redu~o do crescimento fetal e do 

peso ao nascer, e a partir de 80 g diarias de etanol, aumenta bastante a 

probabilidade de ocorrer Slndrome Fetal Alco61ica (Tannhauser & Tannhauser, 1985; 

Blume, 1998; Bertolote, 1999). Windham e cols. (1997) encontraram risco aumentado 

para aborto espontaneo em mulheres q_ue consumiram mais de 3 drinques por 

semana durante o primeiro trimestre. Alem disso, antes que a mulher saiba que esta 

gravida pode estar bebendo, e o risco para o feto cresce se o consumo continua ao 

Iongo da gravidez. 
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Estudos em animais mostram uma rela<;ao dose-dependente 

entre o alcool e os efeitos t6xicos sobre o feto. Exposi¢es breves a concentray5es 

elevadas sAo mais deleterias ao feto que o alcool total consumido; nesse sentido, o 

beber intenso epis6dico (binge drinking), definido como 5 ou mais drinques de uma 

vez, e considerado danoso ao feto (Nanson. 19971. Por isso, diversos autores e 

autoridades de saude publica americanas recomendam abstinencia total no consumo 

de alcool antes da concep~o e durante a gesta~o. e alguns consideram que 

qualquer consumo durante a gravidez deva ser definido como problematico (Borges, 



1988; Serdula e cols., 1991; Stewart & Steiner, 1994; Mena R. e cols. 1996; Nanson, 

1997; McGann & Spangler, 1997; Barros e cols., 1997; Change cols., 1998}. Nanson 

(1997) lembra que, apesar de diversas caracteristicas demograficas estarem mais 

associadas a ocorrencia de Slndrome Fetal Alco61ica, a preven~o desse quadro 

precisa ser vista no contexto de uma melhora da saude como urn todo nas gestantes 

de risco. 

Mesmo q_ue nao ocorra urn dano ao feto, deve-se tambem 

considerar que mulheres com abuso ou dependencia de alcool (bern como de outras 

drog_as} q_ue se tomam maes podem vir a experimentar dificuldades em suas lig__ac;oes 

com os babes, nos seus cuidados e em suas vidas familiares (Blume, 1998). 

2.a USQ OE.ALCQOLENTREGE.SIAt.JTES 
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Freq_uencias de consume discrepantes tern sido relatadas em 

diferentes estudos: os valores relatados variam entre 0,09% e 46%. Nessa ampla 

variac;So esU3o englobadas todas as categories de consume; uso de mais de 1 

drinque por dia foi descrito em ate 9%, e de mais de 2 drinques por dia em ate 3,6% 

das gestantes. 0 beber intense epis6dico foi relatado em ate 2.8% das ~stantes 

{Weiner e cols., 1983; Waterson & Murray-Lyon, 1989; Kesby e cols., 1991; Bruce e 

cols., 1993; Martins-Costa e cols., 1993; Stewart & Strainer, 1994; Counsell e cols., 

1994; Lelong e cols., 1995; Veach e cols., 1995; Hankin & Sokol, 1995; Mena R. e 

cols., 1996; McGann & Spangler~ 1997~ MuhaLarine e cols., 1997; Stein & C~r. 1997; 

Svikis e cols., 1997; Blume, 1998; Change cols.,1998). A maior parte desses dados 

foi obtida com estudos em hospitais ou em ambientes urbanos. 



Stein & Cyr (1997) citam estudo populacional conduzido com 

29.000 mulheres no memento do partoL utilizando amostras de urina. ctue estimou 

prevalemcia de uso perinatal de alcool em 6, 7%. Outro estudo, realizado na lrtanda e 

utilizando exames toxlcol6gjcos de urina de 1000 pacientes que compareciam para 

sua primeira consulta de pre-natal, demonstrou positividade no teste (definido como 

valores maiores de 10 mg_%1 em 1Ao/o das mtstantes (Bosio e cots., 1997). Os 

pr6prios autores alertam para a possivel subestimativa que essa tecnica de 

rastreamento determina, @ <we os testes nao indicam a freq_Oencla nem a ctuantia 

utilizada. 
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Ha relates de diminui~o espontanea no consume de alcool 

durante a gesta~o (Borges, 1988; Kesby, 1991). As raz6es expostas pelas 

gestantes para reduzirem seu consume de alcool durante a gravidez costumam ser a 

preocupa~o com seu bebe, a perda de saber da bebida e a ocorrencia de nauseas 

(Weiner e eels., 1983~ Waterson & Murray--L:t_onL 1989; Lelong_ e eels . .._ 1995). No 

entanto, essa redu~o no consume parece nio ocorrer entre as bebedoras pesadas, 

mas tende a manifestar-se entre as Q.Ue tern urn consume mais leve (Bruce e eels., 

1993; Lelong e cols., 1995). Weiner e eels. (1983) questionam esse achado, 

afirmando que bebedoras pesadas tambem relatam redu¢es marcadas em seu 

consume ap6s se saberem gravidas. Kost e cols. (1998) estudaram a atitude de 

mulheres na gesta~o. a partir da sua inten~o (ou nao) de eng_ravidar. Embora o 

planejamento (ou nao) de gravidez nao tenha associa~o com a redu~o no consume 

de alcool durante a gesta~o .. mulheres mais Levens (menos de 30 anos), com nivel 

educacional mais elevado (nivel universitario) e nulfparas tinham maior probabilidade 

de reduzir seu consume de alcool durante a ~sta~o. 

No Brasil, poucos estudos foram conduzidos e relatados. Martins­

Costa e cots. (1993) conduziram estudo epidemiol6gico sabre uso de farmacos na 
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gesta~o. em Porto Alegre. Nessa amostra de 586 pacientes, foi encontrada (atraves 

de entrevista semi-estruturadal uma frequ&ncia de 3% de "alcoolismo" ... definido peJos 

autores como "consume mectio de 2 copos/dia", embora nao especificassem que tipo 

de copo e que tipo de bebida. Nesse mesmo grupo, verificaram frequencia de 28,5% 

de "tabagismo" (com consume medio de 12 cigarros/dia) e freqOencia de 0,5% de 

"drogadi98o" (consumo de maconha). 

Costae cols. (1998} entrevistaram 100 gestantes em Sao Paulo, 

e verificaram que 25% da amostra respondeu ter utilizado alcool "socialmente" (sem 

defini98o do que seria urn consume social}. Alem disso, 28% relataram consumo de 

tabaco e 4% de maconha. 

A discrep€mcia dos achados pode estar lig_ada aos diferentes 

metodos utilizados para o levantamento de dados (Bruce o cols., 1993; Pereira e 

cols., 1993). Pereira e cols. (1993) afirmam q_ue os relatos de consume de alcool 

podem variar de acordo com as questOes utilizadas, a forma como os dados foram 

coletados, o periodo de tempo a q,ue se refere o levantamento e o memento da 

gesta~o no qual as quest6es foram feitas. Os autores exemplificam a diferen~ de 

perguntar sabre consumo alco61ico diario ou semanal: uma mulher q_ue efetivamente 

bebe pouco (1 ou 2 drinques por semana), ao ser perguntada sobre quanto consome 

por dia, tendera a responder q_ue nao bebe. e sera classificada como alg_uem "sem 

consume de a I cool". Ja se esta mesma mulher for questionada sabre seu consume 

semanal, tendera a relatar seu consumo baixo. e nao mais sera considerada "sem 

consumo de alcool". 

Tarnbem deve ser levado em considera~o o ''efeito do 

entrevistador", segundo o qual, quando a pergunta e feita por urn entrevistador, 

haveria uma tendencia de relatar menor consume do que quando a mesma pergunta 

e feita em questionario auto-aplicado (Pereira e cols., 1993; Bruce e cols., 1993). 



Wiemann e cots. {1995) afmnam que e necessaria investigar melhor a relayao entre 

as caracteristicas demognUicas do paciente e dotal entrevistador(al_ e sua influencia 

sobre o quao acurado e o relato de uso de alcool, tabaco e outras drogas. 

Alem disso, quanta maior for o intervalo de tempo entre o fato 

investigado (consumo de alcooJ) e a a~o. maior a probabUidade de que o reJato 

seja inexato (Pereira e cols .• 1993~ Chang_ e cols., 1998). Ha evidencias sug_erindo 

que, se as perguntas sobre cada tipo de bebida consumida forem feitas 

separadamente, as prevalencias de consumo de alcool serao maiores do que seas 

perguntas realizadas tavarem em considerac;Ao todas as bebidas em conjunto (Bruce 

e cols., 1993; Serdula e cols .• 1999) 
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Uma dificuldade adicional a uma avafia~o exata de consume 

alco61ico e a natureza compfexa e freqiientemente erratica do comportamento de 

beber (Bruce e cols., 1993). Alem do tabu proprio da questao do consume alco61ico 

por mulheres, o estigma social ligado a utilizac;Ao de drogas durante a gravidez pode 

afetar ainda mais o relata de uso por parte das g_estantes. Pode haver uma nega~o 

do consumo, o consumo pode nao ser relatado, ou ainda pode ser relatado em 

quantidade ou freqOencia manor que a real (Little, 1976; Bruce e eels., 1993; Pereira 

e cots., 1993; Svikis e cols., 1997; Change coJs., 1998). 

Svikis (1997} alerta para o fato de que os dados obtidos em 

relatos cfinicos podem ser diferentes dos obtidos em pesquisa, quando o anonimato 

pode ser garantido as pacientes. Provavelmente existe uma maior disponibilidade em 

fomecer informa~es, tais como as relacionadas ao consumo de substAncias 

psicoativas quando a informa~o e fomecida a urn investigador independente. Uttle 

(1976) descreveu diferen~t3s entre os relatos de consumo feitos por gestantes aos 

obstetras e os oferecidos a entrevistadores do estudo, tidos como "independentes,. 

Segundo a autora, cerca de 10% das mulheres fomeceram relatos claramente 



discrepantes, na maioria das vezes freqOemcias menores para os medicos. Em urn 

estudo-piloto realizado em hospital-escola de Porto Alegre, Fagundes & Schneider 

{1996) verificaram consume de alcool em 11 de 20 gestantes entrevistadas per 

investigadora auto-identificada como "independente da equipe de atendimento" {nao 

foi avaliada a quantidade consumida). Nenhum tipo de registro de prontuario foi 

encontrado em 16 dos 20 casos, e nos 4 prontuarios com registro, este foi 

discrepante em 2, sempre manor que o referido em entrevista com pesquisador 

independente. 

2.9 FATORES DE RISCO PARA 0 CONSUMO 

DE ALCOOL DURANTE A GESTACAO 

Tendo em vista as dificuldades ligadas a identificac;ao de 

gestantes com uso problematico de alcool, alg__uns pesquisadores tern procurado 

altemativas que permitam aos tecnicos de saude avaliar risco com base em aspectos 

das gestantes e de suas hist6rias. 
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Stewart & Steiner (1994} identificaram tres fatores associados 

com urn consume de risco (acima de 7 doses/semana de alcool): desorganiza~o 

social {desemprego; baixo nlvel educacional~ idade inferior a 21 anos~ ausencia de 

companheiro; gravidez nAo-planejada; dieta pobre; problemas emocionais; 

tabagismo; usc de outras drogas, prescritas ou nAo, ou ilicitas), saude pobre 

(problemas fisicos; problemas emocionais; dieta pobre) e habitos de saude de risco 

(dieta pobre, uso de outras drogas, prescritas ou nao). 

Weiner e eels. (1983) tern duvidas sobre o poder preditivo desses 

fatores de risco, e creem que eles nao sao efetivos como marcadores clinicos. Esses 



autores afirmam que... a inclusao sistematica de uma "hist6ria do beber" seria a 

maneira mais pratica de identificar bebedoras pesadas, e que essa hist6ria deveria 

ser parte de toda avalia~o inicial. 

No entanto, diversos autores discutem como diferentes aspectos 

demograficos e outros fatores parecem estar associados ao beber durante a 

gesta~ao. Alguns fatores de risco nao diferem dos fatores de risco para consumo de 

alcool por mulheres em_ geral, tais como o con sumo de alcool pelo parceiro (Weiner e 

cols., 1983; Lelong e cots., 1995~ Wiemann e cols., 1995; Mena R. e cols., 1996), a 

falta de urn canjuge ......_ ou a ausencia de urn sistema de apoio a gravidez (Weiner e 

cots., 1983; Koenig e cots., 1985; Serdula e cots., 1991; Counsell e cols., 1994; 

Stewart & Steiner, 1994; Lelong e cots., 1995; Stein & Cyr, 1997; Gladstone e cols., 

1997), o abuso fisico ou sexual previa (Wiemann e cols., 1995), o consumo de alcool 

pelos pais da gestante (Weiner e cots., 1983), o consumo de outras substancias 

psicoativas - principalmente tabaco - pela propria gestante (Waterson & Murray-

Lyon, 1989; Serdula e cots., 1991; Stewart & Steiner, 1994; Lelong e cols., 1995; 

Stein & Cyr, 1997; Svikis e cols., 1997~ Gladstone e cols., 1997) e a ausencia de 

emprego remunerado (Weiner e cols., 1983; Stewart & Steiner, 1994; Lelong e cols., 

1995). Outros fatores sao citados e discutidos na literature, e nao tern a mesma 

similaridade com os fatores estudados na popula~o feminina em geral. 

A idade e urn fator citado, embora de forma controversa. Alguns 

48 

autores identificam risco maior nas gestantes mais velhas, acima de 30 anos (Weiner 

e cols., 1983; Koenig e cots., 1985; Waterson & Murray-Lyon, 1989; Serdula e cots., 

1991; Counsell e cots., 1994; Hankin & Sokol, 1995; Altfeld e cots., 1997). Ja Stewart 

& Steiner (1994) afirmam que esse perfil vern se modificando, com um crescenta 

consumo, em freqOencja e quantidade, de mulheres mais jovens, gestantes inclusive. 

Waterson & Murray-Lyon (1989) citam estudos de outros autores que demonstram 



que as gestantes mais velhas t6m maier probabilidade de reduzir seu consume de 

alcool, e Serdula e cols. (1991t estudando tendencias de consume de alcool entre 

gestantes, observam: "( ... ) nenhum declinio no uso (de alcool) foi observado entre as 

(gestantes) de menor educa~o e.as mais Levens. Se esses padrOes continuarem, a 

prevalt3ncia de uso de.. arcool nos anos futures sera maier entre mulheres que sao 

mais jovens e com manor nivel educacional." Estudando as caracteristicas de 

gestantes canadenses que apresentam beber intense epis6dico, Gladstone e cols. 

(1997) relataram risco maior em mulheres mais iovens. Tambem Counsell e cols. 

(1994) relataram consume mais frequente de alcool entre gestantes mais jovens na 

Nova Zelandia. 

0 numero de gestaye>es tambem e citado na literatura. Multiparas 

consomem mais alcool que primiparas, tendendo a beber o dobro no momento da 

concep~o. e o triplo Q.uando da primeira visita pre-natal (Weiner e cols.~ 1983; 

Koenig e cols., 1985; Hankin & Sokol, 1995; Wiemann e cols., 1995; Hankin e cots., 

1996). Outros autores, no entanto, encontraram maior frequencia de beber pesado 

em primiparas (Waterson & Murray-Lyon, 1989). Consumir alcool durante uma 

gestayao e preditor de consume nas g_esta<iOes subsequentes (Hankin & Sokol, 

1995). 
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Consume pesado de alcool, previamente a gesta~o. aumenta o 

risco de consumo mais intense durante a gravidez (Waterson & Murray-Lyon, 1989). 

Embora tenham observado em sua amostra uma reduyao no numero medio de 

drinques consumidos por semana entre mulheres que engravidaram, Lelong e cols. 

(1995) verificaram que 71,4% das mulheres que bebiam 2 drinques ou mais por dia 

antes de engravidar mantiveram seu consume inalterado durante a gravidez. 

Dados sobre fatores de risco etnicos sao conflitantes. Em alguns 

estudos, gestantes negras parecem ter risco maier de consumo pesado de alcool, 



so 

nos Estados Unidos (Waterson & Murray-Lyon, 1989; Serdula e cols., 1991); em 

outros, mulheres brancas tern risco maior (Weiner e cols., 1983}. Em urn estudo no 

Canada, mulheres brancas tern risco maior de apresentar beber intenso epis6dico 

{Gladstone, 1997). Counsell e cols. {1994), estudando gestantes da Nova Zelandia, 

encontraram diferenc;as etnicas de consumo entre mulheres das ilhas do Pacifico e 

mulheres de origem Maori ou europeia (as ultimas abstendo-se de beber em menor 

frequencia). Os autores levantam a hip6tese de que essa diferenc;a seja urn reflexo 

de diferenc;as religiosas e/ou culturais entre os grupos, pois o consume de alcool nao 

e parte da cultura das mulheres do Pacifico, e e inapropriado para essas mulheres 

be per. 

Wiemann e cols. (1995} estudaram as diferenc;as entre grupos 

etnicos (gestantes negras, brancas e hispano-americanas de origem mexicana) 

quanto aos fatores de risco, e encontraram diferenc;as apenas em urn fator, o 

envolvimento com a escola, protetor para negras e brancas e risco para hispanicas. 

Essa diferenc;a foi explicada tendo em vista que a educa~o levaria as mulheres 

hispanicas a uma aculturac;ao, e mulheres aculturadas tenderiam a usar mais tabaco, 

alcool e drogas que seus pares nao-aculturados. Em outros fatores de risco, 

ocorreram diferenc;as quanta a intensidade de prote~o/risco, mas nao em sentido 

oposto, como no fator envolvimento com escola. 

Mena R. e cots. (1996) conduziram estudo sobre consumo de 

alcool entre gestantes no Chile, em urn ambulat6rio urbana e urn rural. Os autores 

relatam que a recomenda~o de ingerir "bebidas alco61icas com certos alimentos" e 

feita nos servi~os de atendimento, com o argumento de aumentar as calorias na 

alimentac;So ou para o preparo para a amamenta~o. As recomenda~oes medicas 

sao de que "1 ou 2 'tragos' por dia nao tern riscos"' ou "beba de forma moderada" -

sendo este "moderado" algo muito variavel. Segundo os autores, em area rural, ha 
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pouca aceita~ao para o consumo alco61ico feminine, e nao ha habito de consumo 

durante a gravidez; na area urbana, essas diferen¥SS de consumo entre homens e 

mulheres sao menores: ha "( ... ) maior pressao social exercida por meios de 

comunica~o, maior oportunidade de ing_estao em reunioes sociais, mais pontos de 

venda de bebidas alco61icas, e maior libera~o da mulher quanto a seus habitos, ou 

maior autonomia do machismo prevalente". 0 reflexo desses aspectos culturais 

evidenciar~se-ia nas diferen~s de consumo entre os 2 grupos: no servi~ rural, o 

consumo de atcool ocorre entre 2,2% das gestantes; no servi~ urbano, ocorre ~m 

19,1%. 
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Quanto a educa~o, em oposi~o ao descrito para as mulheres 

em geral, urn menor oivel de educa~o e citado como fator de risco: gestantes com 

manor nivel teriam risco maior de consumir alcool durante a gesta~o {Weiner e cols., 

1983; Stewart & Steiner, 1994; lelong e cols., 1995; Stein & Cyr, 1997; Muhajarine e 

cols., 1997). Estudos anteriores evidenciavam risco maior entre gestantes de nivel 

educacional mais elevado, o que provavelmente era reflexo de uma visao prevalente 

de que urn consume moderado nae oferecia risco ae feto. Redu~oes posterieres no 

uso de alcool entre as gestantes de maior nivel educacional e entre as mais velhas 

poderiam estar relacionadas a divulga~e mais recente de que q_ualq_uer consume de 

alcool oferece risco (Serdula e cols., 1991). No entanto, em urn estudo realizado na 

Nova Zelandia, Counsell e cols. (1994} verificaram que mulheres com nivel 

educacional mais alto tern maior prebabilidade de beber se comparadas com 

mulheres de nivel educacional mais baixo. 

0 grupo social e outro fator controverso. Waterson & Murray­

Lyon (1989) verificaram que mulheres de maior status social tendiam a cortar seu 

consumo de alcool durante a gravidez, mas citam em seu trabalho autores que 

verificaram o oposto. Em urn estudo na Fran~, Lelong e cols. (1995) verificaram que 



o grupo de bebedoras pesadas tinha um baixo nivel s6cio-economico. Em estudo 

conduzido no Canada, Muhajarine e cols. (1997) encontraram maior risco de 

consume de alcool em mulheres com ganhos mais eJevados. Counsell e cols. (1994) 

verificaram que a freq_uencia de mulheres de alto nivel s6cio-economico que bebem e 

maior, se comparadas com mulheres de baixo nivel s6cio-economico, na Nova 

Zelandia. 

0 planeiamento e inten~o de engravidar tambem foram 

estudados em rela~o ao risco de consume de alcool. Altfeld e cots. {1997) 

estudaram comportamento de cuidados de saude durante a gesta~o. relacionando­

as a inten<rSo previa d.eclarada de engravidar por parte das mulheres. Encontraram 

associayao entre o deseio de engravidar eo uso de alcool, quando controlados as 

efeitos das variaveis s_6cio-demograficas. Esse achado contraria o de Hellerstedt e 

cots. (1988), e outros revistos pelos autores: "t .. } a maioria dos estudos que 

examinaram a relayao entre intenyao de engravidar e uso de atcool durante a 

gravidez nao encontraram associayao significative entre as dois". (Aitfeld e cols, 

1997}. 
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Estudou-se a associa~o de caracteristicas de personalidade 

com consumo de alcOQI por parte de gestantes. Kesby e cots. (1991), estudando o 

uso de cigarro e alcoa! durante a gesta~o. nao encontraram evidencias que 

ligassem um consume de risco dessas substAncias entre gestantes com aspectos 

particulares de personalidade ou de repert6rio de maneio (g_eneral coping 

repertoires). Segundo os autores, outros estudos tambem nao evidenciaram qualquer 

associayao entre caracteristicas de personalidade e usa de alcool ou outras drogas 

durante a gravidez. 



3.1 GERAL 

3 

OBJETIVOS 

Estudar o padrAo de consumo de alcool entre gestantes que 

participam de programa pre-natal em hospital geral de ensino. 

3.2 ESPECIFICOS 

Descrever a frequencia de consumo de alcool (geral e de acordo 

como padriio de consumo) entre gestantes que participam de programa de pre-natal 

em hospital geral de ensino. 

Verificar na amostra estudada a associa~o entre o consume de 

alcool de gestantes que participam de programa de pfE!-natal e OS fatores de riSCO 

para beber descritos na literatura. 

Descrever a dete~o do consumo de alcool das gestantes por 

parte das equipes de saude, atraves dos registros de prontuario realizados ao Iongo 

do atendimento ambulatorlal. 

Verificar o registro de consumo de alcool das gestantes que 

compoem a amostra nas notas de intema~o quando do momenta do parto. 
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RESUMO 

Objetivos: 0 objetivo do estudo e investigar o padr~o de consumo de alcool entre 

gestantes que participam de programa pre-natal em hospital geral de ensino. Desenho: 
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Estudo transversal, no qual foram entrevistadas gestantes participantes de programa de 

pre-natal em hospital geral de ensino; posteriormente, os registros de prontuario foram 

revisados, bern como de outras participantes do programa n~o entrevistadas. Achados: 

Na amostra estudada, 46,4% das gestantes consumiam alcool durante a gravidez 

(cerveja e vinho), sen~o 16,9% destas consumindo 1 ou mais drinques por dia. Dos 

fatores de risco descritos na literatura, a existencia de trabalho remunerado (Odds Ratio: 

8,25; lntervaldo de Confianya 95%: 1, 94 - 35,1 ), a escolaridade (acima do 11° grau -OR: 

17,9; IC95%: 1,51 - 196,76} e a renda familiar (acima de US$ 390,00 -OR: 0,24; 

IC95%: 0,06 - 0,99) associaram-se ao consumo de alcool. Poucos casos foram 

detectados pelas equipes de atendimento. 0 teste CAGE n~o detectou consumo de 

alcool nesta amostra; se utilizado com ponto de corte menor, aumenta a detec~o de 

casos suspeitos. Conclusoes: Os achados devem ser investigados mais extensamente, 

pois sugerem que uma grande propor~o de gravidas em acompanhamento pre-natal 

esteja consumindo bebidas alco61icas, sem ser adequadamente identificada, e portanto 

sem ser orientada quanta aos danos que o etanol provoca no feto. 

Palavras-chave: Gestantes, alcool, consumo, detec~o. fatores de risco. 



INTRODU9AO 

0 estudo sabre o uso de substfmcias psicoativas na gravidez e 

importante pelo seu impacto na preven9ao dos problemas associados a este consume. 

0 alcool e uma substancia psicoativa llcita danosa para o feto, com efeitos sabre o seu 

crescimento e desenvolvimento adequado. A expressao maxima do dana provocado 

pelo alcool e a Sindrome Fetal Alco6Jica, caracterizada par tres achados clinicos: 

restri9ao de crescimento pre e pas-natal, prejuizo em Sistema Nervoso Central 

(incluindo retardo mental, nivel elevado de atividade, prejuizo em memoria e aten9ao}, e 

uma combina9ao reconhedvel de achados faciais (fenda palpebral pequena; nariz 

pequeno, arrebitado; maxilar hipoplasico; labia superior fino, pequena distancia do nariz) 

(1' 2, 3, 4, 5). 

Ha algumas evidencias acerca da quantidade de alcool necessaria 

para que se evidenciem danos no periodo pre-natal: a partir de urn consumo media de 

1 0 g de etanol por dia ocorre uma redu9Bo do crescimento fetal e do peso ao nascer, e 

a partir de 80 g diarias de etanol aumenta bastante a probabilidade de ocorrer Sindrome 

Fetal Alco61ica (1, 6). 

No Brasil, o alcool e uma droga llcita a partir dos 18 anos, e 

usualmente e a substancia psicoativa mais consumida descrita nos levantamentos 

populacionais realizados, au entre jovens estudantes. Mesmo entre jovens com idade 

menor de 18 anos, para os quais e proibida a comercializa9ao de alcool, e comum que a 

experimenta9Bo tenha ocorrido. Levantamento realizado em escolas publicas de 1° e 2° 

graus de Porto Alegre identificou que 85,6% das meninas e 83,8% dos meninos ja 

haviam experimentado alguma bebida alco61ica (7). A amostra deste estudo foi 

composta par 6456 jovens, dos quais 5563 tin ham menos de 18 a nos. 
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Foram realizados levantamentos populacionais sabre uso de alcool 

na cidade de Porto Alegre. No estudo de Busnello e cols. (8), foram descritas 

frequencias de 2,7% e 19,6% de transtomo de uso de alcool em mulheres e homens, 

respectivamente. Almeida e cols. (9) relatam estimativa de prevalencia global para 

abuso/dependencia de alcool em mulheres foi de 2,5%, e de 16,0% em homens. Em 

outre estudo, conduzido por Moreira e cols. (10), verificou-se prevalencia de beber 

pesado em 4,2% das mulheres (29,3% dos homens), e de dependencia de alcool em 

4,0% das mulheres (15,9% dos homens). Estas diferen~s podem estar em parte 

ligadas as diferentes metodologias empregadas pelos autores. 

Nos ultimos anos, tem-se observado uma tendencia a aumentar o 

consume de drogas licitas e ilicitas por mulheres (11), e muitas destas mulheres que 

estao consumindo drogas irao engravidar. A detecyao precoce, acompanhada de 

aconselhamento, poderia ter grande repercussao na evoluyao da gesta9ao, e na 

exposicrao do feto aos efeitos das drogas consumidas pela mae (12). 

0 objetivo deste trabalho e descrever o consume de alcool entre 

gestantes em acompanhamento pre-natal em urn hospital geral de ensino no sui do 

Brasil, verificando sua associayao com os fatores de risco descritos na literatura e a 

detec9ao por parte das equipes de atendimento ambulatorial do programa pre-natal 

desenvolvido no hospital. 
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MATERIAL E METODOS 

Em urn estudo de delineamento transversal, foram entrevistadas 

115 gestantes que compareceram para atendimento com as diferentes equipes de pre­

natal, ao Iongo de 3 meses, no ambulat6rio de pre-natal do Hospital de Clinicas de Porto 

Alegre (HCPA). Neste periodo, foram atendidas 680 mulheres nas agendas de pre-natal 

correspondentes, e a amostra correspondeu a 16,9% das pacientes atendidas. Destas, 

foi possivel revisar os prontuarios de 114 (urn registro nao foi localizado). Como objetivo 

de verificar a representatividade da amostra selecionada em relayao ao total de 

gestantes atendidas em pre-natal no momenta do estudo, foram selecionados 

aleatoriamente prontuarios de mulheres que foram atendidas nas agendas de pre-natal 

no perfodo de coleta de dados, cujas caracteristicas demograficas, de vida reprodutiva e 

registro de alcool em prontuario e folha de admissao em sala de parto foram 

comparados com os achados do grupo de gestantes entrevistadas. 
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As gestantes que foram entrevistadas para compor a amostra ( 115) 

eram pacientes do programa regular de pre-natal, tinham pelos menos 16 anos, nao 

participavam de pre-natal de alto risco, de gestantes com HIV+, ou de gestantes 

adolescentes. 0 calculo da amostra levou em considerayao a prevalencia estimada de 

problemas relacionados ao consumo de alcool na populayao de 15%, com urn erro alfa 

de 5%. As entrevistas foram conduzidas em condi-toes de sigilo, e as gestantes 

agendadas para atendimento nos dias em que as entrevistas eram realizadas foram 

sorteadas aleatoriamente, informadas sabre o estudo e convidadas a participar, sendo 

orientadas que o investigador e a participayao na entrevista nao tinha qualquer ligayao 

com seu atendimento usuaL A pesquisa era descrita como uma investigayao de 

cuidados e habitos de saude, e as pacientes que participaram o fizeram ap6s assinatura 

de consentimento p6s-informayao. Nao foi comunicado as pacientes o objetivo do 



estudo de investigar especificamente seu consumo de alcool, uma vez que tal 

informa~o poderia inibi-las em seu relato; antes, as perguntas sobre consumo alco61ico 

foram introduzidas entre outras voltadas a habitos de saude em geral. Apenas 2 

pacientes convidadas a participar neg_aram-se aleQ.ando terem pouco tempo disponivel 

antes de seu atendimento. 

As entrevistas eram realizadas durante o tempo de espera para 

consultas agendadas em pre-natal, e foi adotado urn modelo semi-estruturado, com 

questoes que envolviam habitos de saude, alimenta~o. consumo de alcool e tabaco, 

ah~m de medicac;oes. Quando era informado algum consumo de alcool nos 30 dias 

anteriores a entrevista, buscou-se quantificar o consumo medio semanal da paciente. As 

perguntas envolvendo esse consumo buscavam discriminar o(s) tipo(s) de bebida 

consumida(s) e a estimativa da gestante sobre seu consumo. 0 tempo medio de 

dura~o de cada entrevista foi de 30 minutos. 

Ao Iongo da entrevista foi aplicado o CAGE, instrumento de 

rastreamento para alcoolismo composto de 4 perguntas e que e considerado positive 

quando pelo menos duas delas sao respondidas afirmativamente. 0 CAGE foi proposto 

por Ewing e Rouse (13) e foi desenvolvido originalmente para identificar o "alcoolista 

escondido" em ambientes hospitalares, embora venha sendo utilizado tambem em 

servic;os de cuidados primarios (14). 0 CAGE foi validado para o portugues por Masur & 

Monteiro (15). 

Ap6s a entrevista, cada paciente era convidada a responder 

questoes do Self-Report Questionnaire (SRQ), e a preencher o lnventario de 

Expectativas e Crenyas Pessoais Acerca do Atcool (IECPA), nesta ordem. 0 SRQ e urn 

instrumento de rastreamento para problemas mentais, desenvolvido pela Organizayao 

Mundial da Saude (16). Pode ser auto-preenchido ou preenchido por urn entrevistador 

que le as perguntas para a paciente. Para cada resposta afirmativa soma-se 1 ponto. o 
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ponto de corte utilizado foi o escore 7, acima do qual a paciente e considerada suspeita 

para transtomo mental. 

0 IECPA (17) e um questionario de auto-preenchimento que busca 

avaliar as concep~es que o individuo tem sobre ao alcool e seus efeitos sobre o 

comportamento. Destina-se a avaliar as expectativas sobre os efeitos positives do 

consumo moderado de bebidas alco61ica, o que e relatado como "fator cognitive descrito 

na literatura como uma variavel mediadora da vulnerabilidade ao alcoolismo" (18). Ele foi 

adaptado e validado para uso no Brasil por Wer1ang e cols. (18). 

67 

Nove meses ap6s o periodo de coleta, foram revisados os 

prontuarios das pacientes, para verificar a exist6ncia ou nao de registros acerca do 

consumo de alcool por parte das equipes de atendimento medico e de enfermagem. Foi 

considerado registro qualquer anota~ realizada em prontuario, mesmo que 

inespecifica ("bebe socialmente", por exemplo), sobre o consumo de alcool da gestante. 

Os registros, quando existentes, foram classificados em registros de uso ou registros de 

nao uso. Duas fontes foram consideradas nesta pesquisa: primeiramente, foram 

revisados os registros de evolu~o das equipes de atendimento de pre-natal 

ambulatorial, feitos por estudantes de medicina, medicos residentes, medicos 

contratados, e enfermeiras. Tambem foram revisados registros de nota de intema~o. 

no modelo estruturado preenchido pelas equipes de enfermagem do centro obstetrico 

do hospital, e que fazem parte da rotina de atendimento quando da intemac;io da 

paciente para o parto. 

Como metodo de analise estatistica foram utilizados para a analise 

unilbivariada os testes de associac;io (qui-quadrado e teste exato de Fisher, quando 

aproprtado), ou teste t de Student para variaveis numericas continuas de distribui~o 

normal. Para a an"lise multivariada foi crtado um modelo atraves de regressao logistics 
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normal. Para a analise multivariada foi criado urn modelo atraves de regressao Jogistica 
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multipla nao condicional. Foram estimados Odds Ratios (0~) nao ajustados e ajustados 

para potenciais fatores de confusio com seus correspondentes intervalos de confian~ 

de 95%. Foram considerados estatisticamente significativos os com p<0,05. 

A inclusao das variaveis q_ue foram selecionadas no modelo 

estatistico levou em conta dois criterios: variaveis que com valor de p < 0,20 na analise 

unilbivariada; variaveis que tinham urn valor de p > 0,20 mas com importimcia cliniea­

epidemiol6gica comprovada por dados da literatura. Os pontos de corte para idade e 

renda familiar foram estabelecidos a partir da determina~o de quartis dessas variiiveis 

continuas. 
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RESULTADOS 

Do total de 114 g,.estantes entrevistadas a distribui@o de acordo 

com a idade gestaciooal foi: 16 (13,9%) estavam no primeiro trimestre, 49 (42,6%) 

estavam no segundo trimestre, e 50 (43,5%) estavam no terceiro trimestre. 

Urn total de 140 prontuarios foram selecionados com a finalidade de 

verificar a representatividade das mulheres das ag_endas de pre-natal no Ambulat6rio do 

HCPA de onde se originou a amostra entrevistada. Destes, 2,8% (4) foram de pacientes 

que haviam sido entrevistadas pareto estudo, 9,2% (13) eram de gestantes de alto risco, 

4,2% (6) eram de adolescentes menores de 16 anos, e 7,8% (11) de mulheres nao­

gestantes; os demais 75,7% (106) prontuarios pertenciam a gestantes de baixo-risco 

maiores de 16 anos atendidas e compuseram o grupo de comparayAo. 

As variaveis demograficas, a ocorrtncia de fatores de risco, a 

frequltncia no pre-natal, o local de parto, e a frequltncia de registros nos prontuarios 

entre as gestantes entrevistadas (amostra) e g_estantes do grupo de compara~o foram 

comparadas e estao descritas na Tabela 1. 

Embora nao tenham sldo observadas diferenc.tas estatisticamente 

significativas entre os dois grupos, houve uma predominincia d~ mulheres primiparas e 

com companheiro entre as g_estantes entrevistadas (amostra). 

Durante as entrevistas, 63 gestantes {55,2%) declararam terem 

consumido bebidas alco61icas durante a gesta~o. Destas, 10 (16%) afirmaram terem 

interrompido o uso de alcool ap6s saberem-se gravidas. As demais 53 gestantes 

(46,4%) que mantiveram consumo de alcool descreveram-no (cerveja e vinho; nenhuma 

declarou utilizar destilados) conforme exposto na Figura 1. 
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De acordo como relate nas entrevistas, .9 gestantes {16,9%) fazem 

uso de 1 ou mais drinques por dia, o que e um consume alco61ico claramente de risco 

(convencionalmente, 1 drinque tern, em media, 13 g de etanol) {Figura 1 ). 

Algumas variaveis descritas na literatura como fatores de risco para 

consumo de alcool por gestantes foram investigadas durante as entrevistas. 

Compararam-se as gestantes que mantiveram consume de alcool durante a gesta~o 

com as que nao o consumiram em nenhum memento. Os resultados desta compara<;ao 

estao na Tabela 2. 

Oos fatores descritos na literatura, apenas a existencia de trabalho 

remunerado mostrou associa~o positiva estatisticamente significativa com o consume 

de alcool. As variaveis escolaridade (quando acima de 11° grau}, idade (quando acima de 

32 anos) e freqOencia_ no pre-natal (quando acima de 10 consultas) mostraram uma 

significancia positiva limitrofe (entre 0,05 eo, 10). 

Nenhuma paciente apresentou CAGE positive, considerando a 

defini~o de positive como 2 ou mais questoes respondidas "sim". No entanto, 18 

mulheres responderam "sim" a questao "alguma vez voce sentiu que deveria diminuir a 

quantidade de bebida ou parar de beber?" ("C'). Buscou-se testar a associa~o do 

CAGE com consumo alco61ico se fosse adotado urn ponto de carte inferior ao descrito 

na literatura, ou seja, com 1 questao respondida positivamente. A Tabela 3 mostra a 

relac;Bo entre os resultados dos instrumentos de rastreamento utilizados para alcoolismo 

(IECPA e CAGE), bern como o SRQ (rastreamento para patologia psiquiatrica) e o 

consumo alco61ico relatado pelas gestantes. 

Observou-se que a ado<;So deste ponte de corte inferior no CAGE 

determinou uma associa~o significativa entre este "CAGE 1 questao" e o consume de 
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alcool. Nao nouve associa~o entre os achados do IECPA e do SRQ como consume 

relatado de fllcool. 

Na T abela 4 sao descritas as frequemcias de registros sabre 

consume de alcool nas evolu~oes dos atendimentos de pre-natal, e nas notas de 

intema~ao das pacientes. Os dados expostos como "com registro" referem-se a 

presen~ de quaisquer registros, afirmando o consume ou negando-o. 

Observou-se uma freq_Oencia maior de registros em notas de 

intema~o de gestantes que relataram consume atual de alcool na entrevista do que as 

que nao relataram consume atual e ·asta diferencta foi estatisticamente significativa. Nos 

registros das evolu~oes nao foi observada diferen~ estatisticamente significativa entre 

bebedoras e nao bebedoras. 

Para controlar o efeito de potenciais variaveis de confusao, os 

diversos fatores de risco para consume de alcool entre gestantes foram modelados 

atraves do metodo de reg_ressao logistica multipla nao condicional. As estimativas brutas 

e ajustadas dos Odds Ratios para cada variavels estao descritas na Tabela 5. 

As variaveis e.xistencia de trabalho remunerado, escolaridade e 

renda familiar associaram-se ao consume de alcool por parte das gestantes 

entrevistadas. As mulheres sem trabalho remunerado e com escolaridade acima do 11° 

grau parecem ter uma chance maior de consumir alcool durante a gravidez, 

independentemente do outros fatores de risco estudados. Da mesma forma, os achados 

sugerem e.xistir uma associayao negativa entre maior renda familiar e consume 

informado de alcool, ou seja, as mulheres pertencentes a familias com renda inferior a 

US$ 390,00 mensais parecem ter chance maior de consumir alcool. 
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DlSCUSSAO 

A amostra selecionada para o estudo parece ser representativa da 

popula~o atendida nas agendas de pre-natal do hospital durante o periodo do estudo. 

Embora as 114 gestantes entrevistadas que tiveram seus prontuarios revisados 

representem 16,7% do total de mulheres atendidas no servi~, a selec;ao aleat6ria do 

grupo de compara~ao sugere que a propo~ provavelmente e maior, ja que pelo 

menos 11 mulheres atendidas nas agendas de pre-natal nao eram gestantes, sendo 

atendidas por outras razoes. 

As variaveis demograficas mostram que o grupo estudado foi 

composto predominantemente por mulheres com idade media de 27,1 +/- 6,59 anos, 

com companheiro, que nao trabalham, que ja tiveram filhos previamente e que 

vivenciam uma gravidez atual nao planejada. Mais de 90% das gestantes tAm pelo 

menos 8 anos de estudo, e mais de 80% realizou seu parto no hospital em que fez seu 

pre-natal. 

As freqOemcias de consume de alcool mostraram-se elevadas. Das 

115 gestantes entrevistadas, 63 (55,2%) revelaram ter bebido em algum momenta 

durante a gesta~ao, e 53 (46,4%) mantinham algum consume no momenta da 

entrevista. Em dais estudos realizados no Brasil com gestantes, Martins-Costa e cols. 

(19) verificaram que 3,0% relatavam consume de pelo menos 2 copos/dia de bebida 

alco61ica (definidos como "alcoolismo"), e Costa e cols. (5) verificaram que 25% das 

gestantes faziam "consumo social" de alcool, definido como consume feito pelo menos 1 

vez por semana. Em ambos, as informa¢es foram obtidas pelas equipes medicas em 

entrevistas durante o atendimento. 

Os estudos intemacionais mostram freqOencias variaveis. Nos 

Estados Unidos, Weiner e cots. (20} entrevistaram gestantes que iniciavam 
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acompanhamento pre-natal, e verificaram que 46% relataram consumo alco61ico. 

Serdula e cols. (21), utilizando entrevistas por telefone, verificaram que 28,5% das 

gestantes consumiam alcool durante a gravidez. Bruce e cols. (22) encontraram 

consumo de alcool em 11,9% de g_estantes q_ue preencheram questionario enviado por 

correio. Stewart & Strainer (3) verificaram, atraves de questionarios preenchidos pelas 

pr6prias gestantes, consumo de alcool em 25,8% das gravidas. 

Em estudos europeus, tambem observam-se varia<;oes significativas 

nas frequencias. Na Fran<;a, Lelong e cols (23) verificaram que 56% das gestantes 

entrevistadas consumiam alcool.. Na lnglaterra, Waterson & Murray-Lyon (24) 

verificaram, atraves de questionarios de auto-preenchimento, que ate 60% das 

gestantes faziam consumo de alcool durante a gravidez. Em urn estudo irlandes 

utilizando teste urinario toxicol6gico, Bosio e cols. (25) encontraram teste positivo para 

consumo de alcool em 1,4% das gestantes. 

Em entrevistas realizadas com gestantes chilenas, Mena R. e cols. 

(26) verificaram que as frequencias de consumo de alcool variaram de acordo com o 

local do atendimento. Em area urbana, 19,2% das gestantes relataram consumo de 

alcool; esta frequemcia cai para 2,2% em area rural. Na Nova Zelandia, Counsell e cots. 

(27) tambem verificaram varia~o do consumo de alcool entre gestantes de diferentes 

etnias: entre as de origem europeia e Maori 45,2% e 44,0%, respectivamente; entre as 

originarias de ilhas pacificas, 12,0%. 

Talvez esta discrepancia possa ser devida aos diferentes metodos 

usados para determinar o consumo de alcool (22, 28). Relatos de consumo podem 

variar nao apenas pela natureza muitas vezes erratica do beber, mas tambem de acordo 

com as questoes utilizadas, a forma de coletar os dados, o intervalo de tempo a que se 

refere 0 levantamento e o momento da gesta<;ao em que este ocorreu. Outro aspecto 

que pode influenciar e se as questoes sao feitas por entrevista ou por questionarios de 
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auto-preenchimento, e se as informa¢es sao fomecidas a alguem identificado como 

parte da equipe de atendimento ou como pesquisador independente (28, 29, 30, 31, 32, 

33). E possivel que a freqCu3ncia obtida no presente estudo, tao superior a outros 

estudos nacionais, tenha relayao com alguns aspectos metodol6gicos: as gestantes 

sabiam que participavam de pesq_uisa nao vinculada a seu atendimento, que o 

entrevistador nao era parte das equipes de pre-natal, e a entrevista era conduzida como 

"levantamento de habitos de saude" nao diretamente vinculada ao consumo de alcool. 

Apenas ao final da entrevista, quando as gestantes eram convidadas a preencher as 

questoes do IECPA, claramente expunha-se a preocupa~o com as dimensoes do 

consumo de alcool - o que gerou observayoes a respeito em algumas gravidas. 

Na amostra entrevistada, a freqi.iencia de gestantes que consomem 

7 a 13 drinques por semana e 6 %, e 1,7 % das gravidas relatou consumo de 14 

drinques por semana. Estas frequencias sao semelhares as descritas por outros 

autores. Nos estudos revisados, consume entre 7 e 13 drinques semanais foi verificado 

em 0,2 a 8,2% das gestantes (3, 22, 24). Consumo de 14 drinques par semana ou mais 

foi verificado em 0,03 a 3% (3, 21, 22, 24). 

Alguns autores descrevem uma reduc;ao no consumo de alcool 

pelas mulheres que engravidam, seja reduzindo o numero de drinques consumidos, seja 

passando a absterem-se de heber (.22, 23, 24, 26}. Na amostra estudada, 15,8% das 

gestantes que consumiam alcool interromperam seu uso e mantinham-se abstinentes 

quando foram entrevistadas. Nao foram investigados os motives que levaram-nas a 

interromper seu consumo, nem qual o consumo previa a gestayao. Segundo alguns 

autores, as razoes que mais freqi.ientemente sao citadas para explicar a interrupyao de 

consume na gravidez sao a preocupayAo com o bebe, a ocorrencia de nauseas, e a 

perda de sabor ao beber (20, 23, 24). 
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Entre os diversos fatores de risco para consumo de alcool na 

gestayao investigados em entrevista, somente a situayao profissional mostrou diferen~ 

significativa quando comparou-se as gestantes que mantinham consumo de alcool 

quando da entrevista com aquelas que nunca beberam ao Iongo da gravidez. Ao 

buscarmos controlar Q_ efeito de potenciais variaveis de confusao, este achado se 

mantem; tambem evidenciam-se como fatores de risco desta amostra a escolaridade e a 

renda familiar. A ausencia de emprego remunerado e bern descrita como fator de risco 

para consumo de alcool entre mulheres, gestantes ou nao {3, 20, 23, 34, 35, 36). 

0 fato de parecer haver maior risco de consumo de alcool entre 

gestantes com maior nivel de escolaridade e contrario ao descrito pela maioria dos 

autores (20, 3, 11, 2~. 37). Estudos anteriores evidenciavam urn risco maior entre 

gestantes de nivel escolar mais efevado, o que provavelmente refletia uma visao 

prevalente que urn consumo moderado de alcool fosse in6cuo para o feto (21). A 

medida que esta visao modificou-se, ocorreu uma reduyao no consumo entre gestantes 

com maior nivel educacional, provavelmente com maior acesso a informa~oes e mais 

conscientizadas. 0 quanto aspectos culturais podem interferir neste achado e uma 

inc6gnita: muitas mulheres associam um consumo moderado de alcool a uma produyao 

maior de Ieite durante a amamenta~o - uma cren~ local semelhante a relatada por 

Mena R. e cols (26), em estudo conduzido no Chile, onde em alguns ambulatories as 

gestantes recebiam a orienta~o de consumir alcool as refei~oes, "para aumentar as 

calorias da dieta e estimular a amamentayao"! Tambem na Nova Zelandia (27), 

mulheres com maior nivel educacional apresentaram risco aumentado para consumo de 

alcool- novamente, urn achado que precisaria ser avaliado a luz dos fatores culturais 

peculiares relatados pelos autores do estudo. 

A associayao do consume de alcool entre gestantes e a renda 

familiar (ou situayao s6cio-economica) e tambem controversa. 0 achado da amostra 
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examinada, de que uma maior renda parece estar associada a maior chance de beber, e 

semelhante ao descrito por Counsell e cols. (27} e por Muhajarine e cots. (37), mas 

contrario ao exposto por Waterson e Murray-Lyon (24). 

Nso e passive! saber porq_ue a amostra comportou-se desta 

maneira. Este e provavelmente o primeiro estudo relatado de consumo de alcool em 

gestantes de programa de pre-natal que investiga alguns fatores de risco relatados na 

literatura. Nao sabemos se os achados descritos em outros paises sao replicaveis no 

Brasil, e nao sabemos como seriam estes resultados em uma amostra maior, ou obtida 

junto a outros servi90s. A amostra pesquisada no HCPA tern uma renda familiar media 

de US$ 440,00, elevada para padroes brasileiros, e pode nso ser representative da 

popula~ao em geral. Al_em disso, alguns fatores de risco descritos na literatura, como o 

uso de alcool por parte do companheiro e etnia nao foram investigados no presente 

estudo. De qualquer forma, a existencia de 46,4% de gestantes com urn beber ativo 

durante a gravidez- e entre estas 16,9% com urn beber pesado- deve servir como urn 

alerta para urn dado que provavelmente e pouco pesquisado nas rotinas de 

acompanhamento pre-natal. Tal fato e ainda mais significative quando se tern em mente 

que este refere-se a m_ulheres que buscam atendimento pre-natal, e que, pelo menos 

teoricamente, estao mais preocupadas com sua saude e de seu bebe (uma vez que no 

servi90 pesquisado, a presen~ em consultas de pre-natal nao oferecia qualquer 

beneficia secundario, como urn rancho mensa!, por exemplo). 

Os instrumentos de rastreamento utilizados neste estudo nao foram 

capazes de identificar adequadamente as gestantes que consumiam alcool. Embora 

questionado quanta a sua sensibilidade na literatura quando utilizado com gestantes 

(38), o CAGE e o instrumento de rastreamento mais conhecido validado para o 

portugues (15). Na amostra estudada nenhuma paciente teria CAGE positive utilizando 

o ponto de corte classicamente determinado. Alguns autores sugerem que a 
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Embora nesta amostra a frequencia de positividade do SRQ tenha 

sido elevada, ela o foi tanto nas gestantes que consomem alcool como naquelas que 

nao consomem. A presen9a suspeita de psicopatologia nao diferenciou as dais grupos 

da amostra. Novamente, levanta-se a questao do tamanho da amostra como uma 

possibilidade para explicar este resultado. 

A ausencia de registros sabre o consume de alcool foi objeto de 

estudo no HCPA anteriormente (41, 42). Considerando-se que este hospital e urn 

hospital de ensino, e surpreendente que 42,4% dos prontuarios nao tenham qualquer 

registro acerca de habitos de consume de alcool nas evolu96es das gestantes que 

participam de seu programa de pre-natal. Tal dado e ainda mais preocupante quando se 

verifica que o consume de alcool foi registrado em apenas 7,5% das gestantes que 

bebem (em numero de 4). 

A ausencia de registros pede estar relacionada a nao detectyao ou 

ao nao registro. Blume (36) discute a nega9ao do problema associado ao consume de 

alcool feminine, tanto a nivel individual como familiar e social. Quando a mulher que 

busca atendimento nao corresponde a urn estere6tipo social do alcoolista, ha dificuldade 

dos medicos em investigar o consume alco61ico que ela faz. Assim, perdem-se 

oportunidades valiosas de interven9ao, num momenta em que a mulher encontra-se 

naturalmente sensivel as mensagens de cuidados com saude - quando esta gravida. 

Lelong e eels. (23) lembram alguns aspectos que interferem na investiga9ao sabre o 

habito de consume de alcool das gestantes, e questionam se a dificuldade das equipes 

de atendimento em discutir o assunto com suas pacientes nao estaria relacionada a 

uma confusao entre consume de alcoa! e alcoolismo - sendo que as pr6prios membros 

da equipe muitas vezes consomem bebidas alco61icas. Neste sentido, e mais facil 

questionar e discutir aspectos relacionados ao consume de cigarros do que de bebidas 

alco61icas. A rotiniza98o des registros de prontuario, como acontece na nota de 
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intema~o preenchida pela enfermagem, aumenta a frequencia destes: na amostra 

estudada, 93% das mulheres que bebiam tinham alm,Jm registro na nota de intema~ao 

de enfermagem. 

Os resultados obtidos no presente estudo devem ser considerados 

com cautela. A amostra estudada e pequena, e provavelmente as peculiaridades s6cio­

economicas destas gestantes tomem OS achados nao ~neralizaveis a nivel de saude 

publica brasileira. Provavelmente urn estudo multicentrico, com amostra maior e que 

incluisse gestantes participantes de outros programas de pre-natal permitiria uma 

avalia~o mais acurada dos fatores de risco epidemiol6gicos para consumo de alcool 

em gestantes brasileiras. 
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Tabela 1: Distribuic;ao das frequencias de variaveis 

diversas das gestantes entrevistadas e do grupo controle 

Variavel AMOSTRA COMPARACAO 

N= 114 n = 106 

I dade** 27,1 +/- 6,59 26,32 +/- 7,06 

Com companheiro 90,4% 81,7% 

Com trabalho 40,9% 41,2% 

Primipara 36,5% 49,1% 

Gravidez planejada 36,5% 34,4% 

Parto no HCPA 81.6% 77.4% 

Com registro alcool 52,6% 49,1% 

Com registro tabaco 63,2% 57,5% 

Escolaridade 1° grau 9,6% 9,6% 

Escolaridade 2° grau 46,1% 38,3% 

Escolaridade 3° grau 44,3% 52,1% 

Consultas em pre-natal** 6,18 +/- 3,2 5,93 +/- 2,88 

* teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher 

** media +/- desvio padrao (teste t de Student) 

P* 

0,40 

0,09 

1,00 

0,08 

0,86 

0,54 

0,69 

0,48 

0,50 

0,54 
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Tabela 2: Distribui~io das freq04ncias de fatores de risco 

entre gestantes que consomem alcool durante a gesta~io 

e gestantes que nunca beberam enquanto gravidas 

variA vel 

I dade 

Ate 32 anos 

Acima de 32 anos 

Estado marital 

Com companheiro 

Sem companheiro 

Trabalho remunerado 

Com 

Sem 

Escolaridade 

Ate 11° grau 

Acima de 11° grau 

Renda familiar 

Acima de US$ 390,00 

Ate US$ 390,00 

Planejamento da gravidez 

Sim 

Nao 

Nulfpara 

Sim 

Nao 

Ccntlnua ... 

Be be 

n= 53 

35 (44,3%) 

18 (69,2%) 

48 (50%) 

5 (55,5%) 

28 (65,1%) 

25 (40,3%) 

45 (47,8%) 

8 (72,7%) 

11 (40,7%) 

22 (37,9%) 

20 (50%) 

33 (50,7%) 

20 (51 ,3%) 

33 (50%) 

N!o bebe 

n= 52 

44 (55,7%) 

8 (30,8%) 

48 (50%) 

4 (44,5%) 

15 (34,9%) 

37 {59,7%) 

49 (52,2%) 

3 (27,3%) 

16 (59,3%) 

36 (62,1%) 

20 (50%) 

32 (49,3%) 

19 (48,7%) 

33 (50%) 

86 

P* 

0,06 

1,00 

0,01 

0,07 

0,17 

1,00 

0,86 
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Tabela 2: Distribuic;Ao das freq06ncias de fatores de risco 

entre gestantes que consomem alcool durante a gestac;io 

e gestantes que nunca beberam enquanto gravidas 

Variavel Be be Nlo bebe 

n =53 n=52 

Hist tam. Alcoolismo 

Nao 
25 (50%) 25 (50%) 1,00 

Sim 
28 (50,9%) 27 (49,1%) 

Consultas no pre-natal 

Acima de 1 0 consultas 3 (21,4%) 11 (78,6%) 0,06 

Ate 1 0 consultas 50 (54,90k) 41 (45,1%) 

Furno 

Nao 43 (53,1%} 38 (46,9%) 0,39 

Sim 10 (41,7%) 14 (58.3%) 

Hist. fam. Depressao 

Nao 37 (52,1%) 34 (47,9%) 0,68 

Sim 16 (47,1%) 18 (52,9%) 

*teste do qui-quadrado com correyao de Yates 



Variavel 

IECPA positivo 

CAGE 1 questao 

SRQ positivo 

Tabela 3: lnstrumentos de rastreamento para alcoolismo 

(IECPA e CAGE) e para patologia mental (SRQ) 

Be be Nio bebe 

n =53(%) n =52(%) 

3 (5,6) 9 (17,3) 

18 (33,9) 3 (5,7) 

19 (35,8) 21 (40,3) 

* teste exato de Fisher 

P* 

0,07 

0,001 

0,68 
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Tabela 4: Registros de consumo de alcool em evolu~aes 

e em notas de interna~ao, e consumo relatado em entrevista 

Varia vel Be be Nao bebe P* 

Com registro nas 33 (55%) 27 (45%) 0,69 

evoluc;oes 

Com registro na nota 40 (55,5%) 32 (44,5%) 0,04 

de internac;ao 

* teste exato de Fisher 
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Tabela 5: Razoes de chance (Odds ratio) nio-ajustadas 

e ajustadas de diferentes variaveis de risco para consumo de alcool 

Variavel ORnlo (IC 95%) OR ajustada (IC 95%) 

ajustada 

I dade 

ate 32 anos (ref.) 
1 1 

mais de 32 anos 
2,19 (0,91 - 5,23) 1,54 (0,36 - 6,57) 

Estado marital 

Com companheiro (ref.) 1 1 

Sem companheiro 1,03 (0,38 - 3,58} 2,45 (0,41 -14,72) 

Trabalho remunerado 

Sim (ref.) 1 1 

Nao 2,95 (1,37 - 6,38) 8,25 (1 ,94-35, 10) 

Escolaridade 

Ate f1° grau (ref.) 1 1 -
Acima f1° grau 6,14 (1,26 - 29,80) 17,29 (1 ,51 -196,76) 

Renda familiar 

ate U$ 390 (ref.) 1 1 

rna is de U$ 390 2,03 (0,96- 4,28) 0,24 (0,06- 0,99) 

Planejamento da gravidez 

Sim (ref.) 1 1 

Nao 1,28 (0,60- 2,74) 1,51 (0,47- 4,84) 

Nulipara 

Sim (ref.) 1 1 

Nao 1,28 (0,60-2,74) 1,02 (0,33- 3,19) 

Continua ... 
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Tabela 5: Razoes de chance (Odds ratio) nao-ajustadas 

e ajustadas de diferentes variaveis de risco para consumo de alcool 

Varia vel ORnao (IC 95%) OR ajustada (IC 95%) 

ajustada 

Hist. familiar alcoolismo 

Nao (ref.) 1 -- 1 --

Sim 0,89 (0,43 - 1 ,86) 0,48 (0, 17- 1 ,33) 

Consultas no pre-natal 

Mais de 10 consultas (ref.) 1 1 --

Ate 1 0 consultas 0,28 (0,07- 1 ,08) 0,36 (0,06- 2,11) 

Furno 

Nao (ref.) 1 1 

Sim 1,50 (0,61 - 3,65) 3,25 (0,79 -13,46) 

Hist. familiar depressao 

Nao (ref.) 1 --

Sim 0,95 (0,42- 2, 11) 0,62 (0, 16 - 2,37) 

SRQ 

Negative (ref.) 1 1 

Positive 1,35 (0,61 - 3,30) 1,01 (0,31 - 3,30) 
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Figura 1: Quantidade de drinques consumida por semana 

pelas gestantes que permaneceram usando alcool durante a gravidez 

1 a 6 drinques 7 a 13 drinques 14 drinques ou mais 
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ABSTRACT 

Objectives: This study looks at the pattern of alcohol consumption among pregnant 

women who participate in the prenatal care program at a general teaching hospital. 

Design: By means of a cross-sectional study, pregnant women in the prenatal care 

program at a general teaching hospital were interviewed. The medical records were later 

reviewed, as well as those of other participants in the program who had not been 

interviewed. Findings: In the sample studied, 46.4% of the pregnant women consumed 

alcohol during pregnancy (beer and wine), 16.9% of them take one or more drinks a day. 

Of the risk factors described in the literature, not having a paid job (Odds Ratio: 8.25; 

95% Confidence Interval: 1.94 - 35.1), .schooling (above high school level - OR 17.9; 

95%1C: 1.51 - 196. 76), and family income (above U$390- OR 0.24; 95%1C 0.06- 0.99) 

were associated with alcohol consumption. Only a few cases were detected by the health 

care team. The CAGE test didn't detect alcohol consumption in this sample, however, 

when used with a lower cutoff point the detection rate of suspicious cases increased. 

Conclusions: The findings suggest that a large proportion of pregnant women 

undergoing prenatal care consume some quantity of alcoholic beverages. They also 

suggest that pregnant women have not been appropriately identified by the health team 

and, consequently, they have not been counseled about harm to the fetus, caused by 

ethanol. 

Key words: Pregnant, alcohol, consumption, detection rate, risk factors. 
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INTRODUCTION 

The study regarding the use of psyc~oactive substances in 

pregnancy is important because of its impact in preventing problems associated with this 

consumption. Alcohol is a lawful psychoactive substance that harms the fetus, and has 

effects on its appropriate growth and development. The maximum expression of the 

damage provoked by alcohol is the Fetal Alcohol Syndrome, characterized by three 

clinical findings; restriction of pre and postnatal growth, damage to the Central Nervous 

System (including mental retardation, hyperactivity, damaged memory and attention) and 

a recognizable combination of facial findings (shortened palpebral fissures; small, snub 

nose; hypoplastic maxilla; fine upper lip, small distance from the nose) (1, 2, 3, 4, 5). 

There is some evidence regarding the quantity of alcohol required to 

show damage during the pre-natal period: from a mean consumption of 1 Og of 

ethanol/day, causing a reduction of fetal growth and birth weight occurs, to BOg daily of 

ethanol or more, when there is a much greater probability of Fetal Alcohol Syndrome 

occur (1, 6). 

In Brazil, alcohol is a lawful drug, legally permitted from the age of 

18 upwards, and it is usually the most widely consumed psychoactive substance found in 

all population surveys performed, or among young students. Even among youths under 

the age of 18, to whom it is forbidden to sell alcoholic beverages, experimentation is 

common; in a survey performed at public elementary and secondary schools in the city of 

Porto Alegre (southern Brazil), 85.6% of the girls and 83.8% of the boys had already 

tried some alcoholic beverage (7). This study enrolled 6456 youths, of whom 5563 were 

under 18. 

Population surveys were performed regarding alcohol use in the city 

of Porto Alegre. In the study by Busnello et eels. (8), 2.7% and 19.6% frequencies of 
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alcohol use disorders in women and men, respectively, were described. Almeida et cols 

(9) reported an estimated overall prevalence for alcohol abuse/addiction in women as 

2.5% and 16.0% among men. In a study, performed by Moreira et cols (10), the 

prevalence rate of heavy drinking was found in 4.2% of the women (29.3% of the men) 

and of alcohol addiction in 4.0% of the women (15.9% of the men). These differences 

may be partly related to the different methodologies used by the authors. 

In recent years, a trend has been observed to increased 

consumption of lawful and illicit drugs by women {11), and many of these women who 

are consuming drugs will become pregnant. Earfy detection, accompanied by counseling, 

may have a great repercussion on the evolution of pregnancy, and on the exposure of 

the fetus to the effects of the drugs consumed by the mother (12). In this sense, the 

prenatal care teams have an opportunity to make primary prevention in a moment that 

women are particularly sensitive to health education. 

The purpose of this study is to describe alcohol consumption among 

pregnant women in prenatal care at a general teaching hospital in southern Brazil, 

looking at its association with risk factors described in literature and the detection rate by 

outpatient care teams involved in the prenatal care program developed at the hospital. 
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MATERIAL AND METHODS 
Bibliot.eca 

FAMED/HCPA 

In a cross-sectional study, 115 pregnant Wbmen who were seen by 

the various prenatal teams, during a 3-month period, in the prenatal outpatient clinic at 

Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) were interviewed. During this period, 680 

women were seen, from the corresponding prenatal schedules and the sample 

corresponded to 16.9% of the patients seen. Of these, it was possible to look at the 

medical records of 114 (one file was not found). In order to verify the representativity of 

the sample selected, in relation to the total number of pregnant women seen for prenatal 

care at the time of the study, a random sample of the records was selected. These 

women had been seen in the prenatal -schedules during the data collection period, and 

the demographic characteristics of reproductive life and alcohol recorded in their history 

and on the delivery room form were compared between both groups. 

The pregnant women interviewed ( 115) were patients in the regular 

prenatal care program; they were at least 16 years old, did not participate in the high risk 

prenatal program, did not participate of the HIV+ pregnant women program, or the 

prenatal care program for pregnancy in adolescents. The interviews were confidential, 

and the women were chosen at random while in the waiting room, and then informed 

about the study and invited to participate. They were informed that the researcher and 

the participation in the interview was apart of their usual care. The s~udy was described 

as an investigation of health care and habits, and the patients who participated did so 

after signing a post-information consent. The patients were not informed of the fact that 

the study goal was to specifically investigate their alcohol consumption, since this 

information might have inhibited their statements; the questions about alcohol 

consumption were, instead, introduced among others regarding health habits in general. 

Only 2 patients invited refused to participate. 
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The interviews were performed while waiting for the visits scheduled 

in prenatal care, and a semi-structured model was adopted, with questions involving 

health habits, eating habits, alcohol and tobacco consumption, besides medications. 

When alcohol consumption was infonned for the 30 days previous to the interview, an 

attempt was made to quantify the mean weekly consumption by the patient. The 

questions utilized tried to discriminate what beverage was used, and the women's 

consumption estimative. The mean duration of each interview was 30 minutes. 

During the interview, CAGE was applied. This is the screening 

instrument for alcoholism, consisting of 4 questions, considered positive when at least 

two of them are answered in the affinnative. CAGE was proposed by Ewing and Rouse 

(13) and was originally developed to identify the "hidden alcoholic" in hospital 

environments, although it is also being used in primary care services (14, 15). 

After the interview, each patient was invited to answer the questions 

of the Self-Report Questionnaire (SRQ), and to fill out the Inventory of Expectations and 

Personal Beliefs about Alcohol (IECPA- lnventario de Expectativas e Cren~s Pessoais 

Acerca do Alcool ), in this order. The SRQ is a screening instrument for mental problems 

developed by the World Health Organization (16). It can be filled out by the person 

themself, or by an interviewer who reads the questions to the patient. One point is 

counted for each affirmative answer. The cutoff point used was a score of 7, above 

which the patient is considered under suspicion for mental disorder. 

The IECPA (17) is a questionnaire to be filled out by the individual 

him/herself seeking to assess their ideas on alcohol and its effects on behavior. Its 

purpose is to assess the expectations regarding the positive effects of the moderate 

consumption of alcoholic beverages, which is reported as a "cognitive factor described in 

the literature as a variable mediating vulnerability to alcohol" (18). 
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Nine months after the collection period, the patients' medical files 

were reviewed, to look at the existence or not of a record of alcohol consumption made 

by the medical and nursing teams. A record was considered any note in the file, even if 

unspecific ("drinks socially", for instance), about the pregnant woman's alcohol 

consumption. When notes existed, they were classified as record of use or record of 

non-use. Two sources were taken into account in this research study: first the records of 

the chart of outpatient prenatal care teams, made by medical students, resident 

physicians, employed physicians and nurses were reviewed. Records of hospitalization 

forms were also reviewed, according to the structured model filled out by the nursing 

teams at the hospital obstetrical center, which are part of the care routine when the 

patient is admitted for the delivery. 

The statistical analysis methods used for unilbivariate analysis were 

the test for association Chi-squared (or Fisher's test, when appropriate), or Student t test 

for continuous numerical variables with a normal distribution. For the multivariate analysis 

a model was created using unconditional multiple logistic regression. Non-adjusted and 

adjusted Odds Ratios (OR) were estimated with their corresponding 95% confidence 

intervals. The p-value cut point for statistical significance was 0.05. 

The statistical model was built with variables that were selected 

using two criteria: variables that in the univariate analysis had a p < 0.20; variables that 

presented p-value greater that 0.20 but are described by the literatur~ as having clinical 

and/or epidemiological relevance for the outcome. The cut points for age and family 

income were based on quartiles determination. 
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RESULTS FAMED/HCPA 

From the 114 pregnant women interviewed, the gestational age 

distribution was: 16 (13.9%) in the first trimester, 49 (42.6%} in the second trimester, and 

50 (43.5%) in the third trimester. 

A total of 140 files of women who attended the prenatal care 

program at the same time of the sample _group were random!y selected to verifY the 

similarities with the study sample. From those, 2.8% (4} were of patients who had been 

interviewed for the study, 9,2% (13} were high risk pregnancies, 4.2%(6} were 

adolescents under the age of 16, and 7.8% (1} non-pregnant women; the other 75.7% 

(106) files belonged to women with a low-risk pregnancy, over the age of 16, and 

constituted the comparison group. 

Demographic variables, presence of risk factors, attendance at 

prenatal care, place of delivery, and frequency of records of alcohol consumption in the 

files of the women interviewed (sample} and pregnant women in the comparison group 

were compared and are described in Table 1. 

Although no statistically significant differences were observed 

between the two 9roups, there was a predominance of primiparous and women with a 

companion among those interviewed. 

During the interviews, 63 women (55.2%) stated that they had used 

some alcohol during pregnancy. Of these, 16% (n=10) said that they had stopped 

drinking alcohol after they knew that they were pregnant. The other 53 (46.4%) who kept 

on takin_,g alcohol reported the consumption of alcoholic bevera_ges !beer and wine; none 

declared having used distillates), as shown in Figure 1. 
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According !o what was said in the interviews, 16.9% of the women 

(n=9) take 1 or more drinks a day. which is clear!~ classified as alcohol consumption of 

risk (1 drink contains an average of 13g of ethanol). Figure 1. 

Several variables described in the literature as risk factors for alcohol 

consumption by pregnant women were investigated durin.Q the interviews. The women 

who continued to take alcohol during pregnancy were compared to those who did not 

consume it at any time. The results of this comparison are shown in Table 2. 

Of the risk factors described in the literature, only professional status 

showed a statistical!}< si.gnificant association with alcohol consumption. The variables age 

(when over 32 years), schooling (when more than high school) and attendance at 

prenatal care (when more than 10 visits), showed a borderline significance (between 

0.05 and 0.10). 

No patient presented a positive CAGE, considering the definition of 

positive as 2 or more questions with a "yes" answer. However. 18 women answered "yes" 

to the question "have you ever felt that you should reduce the amount of drink or stop 

drinking?"{"C"). An attempt was made to test the association of CAGE with the alcohol 

consumption if we adopted a cutoff point below that described in the literature, i.e., when 

one question has a positive answer. Table 3 shows the relationship between the results 

of the screening instruments used for alcoholism (IECPA and CAGE), as well with SRQ 

(screenin.g for the psychiatric .patholo_gy) and alcohol consumption reported by the 

pregnant women. 

It was observed that the adoption of this lower cutoff point in CAGE 

led to a si_gnificant association between this "CAGE 1 question" and alcohol 

consumption. There was no association between the findings of IECPA and SRQ with 

the reported alcohol consumption. 
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Table 4 describes the frequencies of records on alcohol 

consumption in the charts of prenatal care, and in the patient admission notes. The data 

shown as "with a record" referred to the presence of any records, confirming or denying 

consumption. 

A higher frequency of records was observed in the admission notes 

of pregnant women who reported current alcohol consumption in the interviews than in 

those who did not report current consumption, and this difference was statistically 

significant (p = 0.04). In the recorded information on charts, no statistically significant 

difference was observed between drinkers and non-drinkers. 

In order to control for the effect of potential confounding variables, 

the different risk factors for alcohol consumption among pregnant women were modeled 

using the unconditional multiple logistic regression method. The unadjusted and adjusted 

estimates of the Odds Ratios for each variable are described in Table 5. 

The variables professional status, schooling and family income were 

associated with alcohol consumption in the pregnant women interviewed. Those who did 

not have paid job, and whose schooling was above high school level appeared to have a 

higher chance of consuming alcohol during pregnancy, independent of the other risk 

factors studied. Also, the findings suggest that there is a negative association between 

higher family income and informed alcohol consumption, i.e., women belonging to 

families with lower income (:S US$390.00 a month) appear to have a greater chance of 

consuming alcohol. 
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DISCUSSION 

The sample selected for the study appears to be representative of 

the population assisted in the hospital prenatal care unit during the period of the study. 

Although the 114 pregnant women interviewed represent 16.7% of the total number of 

women seen at the service, the random selection of the comparison group suggests that 

the proportion is probably higher, since at least 11 women seen in the prenatal schedule 

were not pregnant, but seen for other reasons. 

The demographic variables showed that the group studied consisted 

mainly of women with a mean age of 17.1 ± 6.59 years, who had a companion, who did 

not work, who had had children previously and who are having an unplanned pregnancy. 

Over 90% of the women have been to school for at least 8 years, and over 80% 

delivered their baby in the hospital where they had prenatal care. This group attended a 

mean of 6,2 appointments in the prenatal program, so having many opportunities to be 

educated in health care. 

Alcohol consumption fre~encies were high. Of the 115 women 

interviewed, 63 (55.2%) revealed that they had been drinking at some point during 

pregnancy, and 53 (46.4%) were consuming something at the time of the interview. In 

two studies performed in Brazil with pregnant women, Martins-Costa et cols. (19) found 

that 3.0% reported consuming at least 2 glasses/day of an alcoholi~ beverage (defined 

as "alcoholism") and Costa et cots (5) found that 25% of the women consumed alcohol 

"socially", this being defined as consumption at least once a week. In both, the 

information was elicited by the medical teams in interviews during care. 

International studies show variable frequencies. In the United States, 

Weiner et cots. (20) interviewed women who were beginning prenatal care and found 

that 46% reported alcohol consumption. Serdula et cols. (21), using telephone 
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interviews, found that 28.5% of the women consumed alcohol during pregnancy. Bruce 

et cots (22) found alcohol consumption in 11.9% of the pregnant women who filled out a 

form sent by the mail. Stewart & Strainer (3), using questionnaires filled out by the 

women themselves, found alcohol consumption in 25.8% of them. 

In European studies, significant frequency variations are also 

observed. In France, Lelong et eels. (23} found that 56% of the pregnant women 

interviewed consumed alcohol. In England, Waterson & Murray-Lyon (24), using 

questionnaires filled out by the persons themselves, found that up to 60% of the women 

consumed alcohol during pregnancy. In an Irish study using a toxicological urine test, 

Bosio et cots. (25) found a positive result for alcohol consumption in 1.4% of the 

pregnant women. 

In interviews performed with preg_nant Chilean women, Mena R. et 

cots. (26) found that the alcohol consumption frequencies varied according to the place 

where care was provided. In an urban area. 19.2% of the pregnant women reported 

alcohol consumption; this frequency drops to 2.2% in rural areas. In New Zealand, 

Counsell et cols. (27), a variation was also found in alcohol consumption between 

pregnant women from different ethnic groups; among those of European extraction and 

the Maoris, 45.2% and 44.0%, respective!~~ among__ the women from the Pacific ocean 

islands, 12.0%. 

Possibly this discrepanc~ is due to the different methods used to 

determine alcohol consumption (22, 28). Consumption reports may vary, not only due to 

the often erratic nature of drinking, but also according to the questions used, the form of 

data collection, the time period to which the survey refers and the gestational time when 

it occurred. Another aspect that could influence them is whether the questions are asked 

in an interview or in self-report questionnaires, and whether the information is supplied to 

someone identified as part of the health care team or as an independent researcher (28, 
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29, 30, 31, 32, 33). It is possible that the frequency achieved in the present study, which 

is much higher than other national studies, is related to some methodological aspects: 

the women knew that they were participating in a survey which was not connected to 

their care, that the interviewer was not a member of the prenatal care teams, and that 

the interview was being performed as a "survey of health habits", not directly connected 

to alcohol consumption. It was only: at the end of the interview, when the women were 

invited to fill out the questions of the IECPA, that concern was shown about the amount 

of alcohol consumed - which led to observations about it in several of the pregnant 

women interviewed. 

In the sample interviewed, the frequency of pregnant women who 

consume 7 to 13 drinks a week is 6%; and 1. 7% of the women reported a consumption 

of 14 drinks a week. These frequencies are similar to those described by other authors. 

In the studies reviewed, a consumption ranging from 7 to 3 drinks a week was found in 

0.2 to 8.2% of the women (3, 22, 24). Consumption of 14 drinks a week or more was 

found in 0.03 to 3% (3, 21, 22, 24). 

Some authors describe a reduction in alcohol consumption by 

women who become pregnant, either by diminishing the number of drinks consumed, or 

by abstaining from drinking (22, 23, 24. 26). In the studied sample, 15.8% of the 

pregnant women who consumed alcohol said that they stopped and maintained 

abstinence when they knew they were pregnant. The reasons that made them stop 

drinking were not investigated, nor how much they had consumed before pregnancy. 

According to some authors, the reasons most frequently mentioned to account for 

stopping drinking during pregnancy are concern about the baby, nausea and the loss of 

taste when drinking (20, 23, 24). 

Among the different risk factors for alcohol consumption during 

pregnancy investigated in the interview, only the professional situation showed a 
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significant difference when the women who maintained alcohol consumption at the time 

of the interview were compared to those who had never drunk during pregnancy. When 

we seek to control the effect of potential confounding variables, this finding is 

maintained; schooling and family income are also shown to be associated factors in this 

sample. The absence of paid employment is well described as a risk factor for alcohol 

consumption among women, pregnant or not (3, 20, 23, 34, 35, 36). 

The fact that there appears to be a greater risk of alcohol 

consumption among pregnant women with a higher level of schooling, is the opposite of 

what has been described by most authors (20, 3, 11, 23, 37). Previous studies showed a 

greater risk among pregnant women with a higher level of schooling, which probably 

reflected a prevalent view that moderate alcohol consumption was innocuous for the 

fetus (21). As this view changed, pregnant women with a higher level, who probably had 

greater access to information and were more aware, reduced their consumption. It is not 

known to what extent cultural aspects can interfere in this finding: many women 

associate a moderate alcohol consumption to greater milk production during 

breastfeeding - a local belief similar to that reported by Mena R. et cols (26) in a study 

performed in Chile, where, at some outpatient clinics, pregnant women were advised to 

consume alcohol at mealtimes "in order to increase the calories in their diet and stimulate 

breastfeeding"l In New Zealand also (27), women with a higher level of education 

presented a higher risk for alcohol consumption - again, a finding that would have to be 

assessed considering specific cultural factors reported by the study authors. 

The association of alcohol consumption by pregnant women with 

family income (or socioeconomic situation} is also controversial. The finding of the 

sample examined, that a higher income appears to be associated with a higher chance 

of drinking, is similar to that described by Counsell et cols (27) and by Muhajarine et cols. 

(37), but the opposite of what has been said by Waterson and Murray-Lyon (24). 
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It is unknown why the sample behaved in this manner. This is 

probably the first study reported on alcohol consumption in women participating in a 

prenatal program that investigates a few risk factors reported in the literature. We do not 

know whether the findings described in other countries can be replicated in Brazil, and 

we do not know how these results would be on a bigger sample, or when obtained from 

other services. The sample researched at HCPA has a mean family income of US$ 

440.00, which is high by Brazilian standards, and may not be representative of the 

general population. Furthermore, several risk factors described in the literature, such as 

the use of alcohol by the woman's companion and ethnic group, were not investigated in 

this study. Anyhow, the existence of 46.4% of women actively drinking during pregnancy 

-and among them, 16.9% heavy drin,kers- should be a alert to an item of information 

that is probably not much researched in the prenatal care routines. This fact is even 

more significant when one considers that it refers to women who seek prenatal care and 

who, at least theoretically, are more concerned with their health and that of their baby 

(since in the service where the research was performed, the presence at prenatal visits 

did not offer any secondary benefit). 

The screening instruments used in this study were not able to 

identify adequately the pregnant women who consumed alcohol. Although questioned 

regarding its sensitivity in literature, when applied to pregnant women (38), CAGE is the 

best known screening instrument validated for the Portuguese language (15). In the 

sample studied, no patient would have a positive CAGE using the classically determined 

cutoff point. Some authors suggest that the change in the cutoff point of the screening 

tests would be useful for the detection of heavy drinking in women, pregnant or not. (39). 

If a lower cutoff point is used in CAGE (1 question), the test has a significant association 

with alcohol consumption. Curiously, only the question related to the intention of 

diminishing or stopping alcohol consumption had positive responses. The predominance 
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of this question as an affirmative response in women in the city of Porto Alegre, Brazil, 

was found by Moreira et cols (10}. in their population study. According to these authors, 

this question was most frequently answered positively also in. Sao Paulo, in a study by 

Capriglioni et cols (40). 

ConsiderinQ.. the criticism to the use of CAGE for preg_nant women, it 

would be useful to study other screening tests proposed in literature, such as T-ACE and 

TWEAK. These are modified CAGE tests that replace the question about guilt by the 

question about tolerance, asked differently in each of the tests (12, 38). However, they 

have not yet been validated for the Portuguese language. 

IECPA is a longer instrument, in the form of a self-report 

questionnaire, which was validated for the Portuguese language as spoken in Brazil. It 

did not show an association with alcohol consumption among pregnant women in this 

sample, which can be due to the form in which it was applied: at the end of the interview, 

without the patients knowing that it was meant to investigate their alcohol consumption. 

Since the instrument measures several dimensions associated with alcohol consumption, 

it was at the time of filling out these questionnaires that many of the women realized the 

interviewer's concern with this topic. Some verbalized their surprise at the test content, 

which raises the issue of inhibition among some of the women, when they filled out the 

questionnaire. Although the mean test scores of the pregnant women who consume 

alcohol were lower than those of women who do not drink, the diffe~ence between them 

was not statistically significant. 

Although in this sample the positivity frequency of SRQ was high, 

this occurred both in the pregnant women who consume alcohol and in those who do 

not. The suspicion of the presence of a mental disorder did not differentiate the two 

groups in the sample. Again, the issue of sample size arises as a possibility to explain 

this result. 
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The absence of records regarding alcohol consumption was studied 

previously at HCPA (41, 42). Considering that this is a teaching hospital, it is surprising 

that 42.4% of the charts do not have any record about alcohol consumption habits in the 

follow~up reports of the women who participate in the prenatal program. This information 

is cause for even more concem when it is noted that alcohol consumption was recorded 

in only 7.5% of the pregnant women who drink (4). 

The absence of records may be related to either non-detection or 

non-recording. Blume (36) discusses the denial of the problem associated with female 

alcohol consumption, both on the individual level and in the family and socially. When 

the woman who seeks care does not correspond to a social stereotype of an alcoholic, 

physicians find it difficult to investigate her alcohol consumption. Thus, invaluable 

opportunities for intervention are missed, at a time when women are naturally sensitive to 

messages to take care of their health - i.e., when they are pregnant. Lelong et cots (23) 

recall several aspects that interfere in the investigation of alcohol consumption habits in 

pregnant women, and ask whether the health care teams'difficulty in discussing the 

subject with their patients might be related to confusion between alcohol consumption 

and alcoholism - since the team members themselves often consume alcoholic 

beverages. In this sense, it is easier to question and discuss aspects related to cigarette 

consumption than to alcoholic beverages. As recording information on charts become 

routine, such as in the case of the admission note filled out by the nursing staff, their 

frequency increases: in the sample studied, 93% of the women who drank had some 

record in the nursing admission note. 
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The results obtained in this study should be considered carefully. 
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The sample studied is small, and it is likel~ that the socioeconomic specificities of these 

pregnant women prevent the findings from being generalized. on the level of Brazilian 

public health. A multicentric stud~. with a laru.er_ sample which would include pregnant 

women participating in other prenatal programs would probably allow a more accurate 

assessment of epidemiological risk factors for alcohol consumption among pregnant 

women in Brazil. 
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Table 1: Distribution fo frequencies of different variables 

for the pregnant women interviewed and the control_ group 

Variable 

Age** 

Married 

With job 

Primiparous 

Planned pregnancy 

Delivery at HCPA 

With record of alcohol use 

With record of smoking 

Schooling 

Elementary level 

High school level 

University level 

Prenatal visits** 

* Chi-squared test or exact Fisher test 

SAMPLE 

N=114 

27.1 +/- 6.59 

90.4% 

40.9% 

36.5% 

36.5% 

81.6% 

5l.6% 

63.2% 

9.6% 

46.1% 

44.3% 

6.18 +/- 3.2 

** mean +/- standard deviation (Student t test) 

COMPARATION 

n=106 

26.32 +/- 7.06 

81.7% 

41.2% 

49.1% 

34.4% 

77.4% 

49.1% 

57.5% 

9.6% 

38.3% 

52.1% 

5.93 +/- 2.88 

P* 

0.40 

0.09 

1.00 

0.08 

0.86 

0.54 

0.69 

0.48 

0.50 

0.54 
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Table 2: Distribution of frequencies of risk factors among 

pregnant women who consume alcohol during pregnancy 

and those who never drank while pregnant 

Variable Drinkers Not drinkers P* 

n=53 n= 52 

Age 

Up to 32 years 35 (44,3%) 44 (55,7%) 0,06 

Over 32 years 18 (69,2%) 8 (30,8%) 

Marital status 

Married 48 (50%) 48 (50%) 1,00 

Not married 5 (5~.5%) 4 (44,5%) 

Paid job 

Yes 28 (65,1%} 15 (34,9%) 0,01 

No 25 (40,3%) 37 (59,7%) 

Schooling 

Up to high school 45 (47,8%) 49 (52,2%) 0,07 

Above high school 8 (72,7%) 3 (27,3%) 

Family income 

OVer US$ 390 11 (40,7%) 16 (59,3%) 0,17 

Up to US$ 390 22 (37,9%) 36 (62,1%) 

Planned pregnancy 

Yes 20 (50%) 20 (50%) 1,00 

No 33 (50,7%) 32 (49,3%) 

Nulliparous 

Yes 20 (51,3%} 19 (48,7%) 0,86 

No 33 (50%) 33 (50%) 

Next page ..• 
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Table 2: Distribution of frequencies of risk factors among 

pregnant women who consume alcohol during pregnancy 

and those who never drank while pregnant 

Variable Drinkers Not drinkers P* 

n=53 n=62 

Family history for alcoholism 

No 
25 (50%) 25 (50%) 1,00 

Yes 
28 (50,9%) 27 (49,1%) 

Prenatal visits 

Over 1 0 visits 3 (21,4%} 11 (78,6%) 0,06 

Up to 1 0 visits 50 (~,9%) 41 (45,1%) 

Smoking 

No 43 (53,1%) 38 (46,9%) 0,39 

Yes 10 (41,7%) 14 (58,3%) 

Family history of depression 

No 37 (52,1%} 34 (47,9%) 0,68 

Yes 16 (47,1%) 18 (52,9%) 

*chi-square test with Yates correction 



Table 3: Screening instruments for alcoholism (IECPA and CAGE} 

and for mental pathology (SRQ}, and consumption reported in the interview 

Variable 

Positive IECPA 

CAGE 1 question 

Positive SRQ 

* exact Fisher test 

Drinkers 

n =53(%) 

3 (5.6) 

18 (33.9) 

19 {35.8) 

Not drinkers 

n =52(%) 

9 (17.3) 

3 (5.7) 

21 (40.3) 

P* 

0.07 

0.001 

0.68 
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Table 4: Records of alcohol consumption in charts 

and admission notes and consumption reported in the interview 

Variable 

With record in charts 

With record in 

admission note 

* exact Fisher test 

Drinkers 

33 (55%) 

40 (55.5%) 

Not drinkers · 

27 (45%) 

32 (44.5%) 

P"' 

0.69 

0.04 
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Table 5: Unadjusted and adjusted odds ratios 

of different risk variables for alcohol consumption 

Variable Unadjusted (IC 95%) Adjusted (IC 95%) 

OR OR 

Age 

Up to 32 years (ref) 1 1 

Over 32 years 
2.19 (0.91 - 5.23) 1.54 (0.36 - 6.57) 

Marital status 

Married (ref.) 1 1 --

Not married 1.03 (0.38 - 3.58) 2.45 (0.41 -14.72) 

Paid job 

Yes (ref) 1 1 

No 2.95 (1.37 - 6.38) 8.25 (1.94- 35.10) 

Schooling 

Up to high school (ref.) 1 1 

Above high school 6.14 (1.26 - 29.80) 17.29 (1.51 -196.76) 

Family income 

Up to U$ 390 (ref.) 1 1 

Over U$ 390 2.03 (0.96- 4.28) 0.24 (0.06 - 0.99) 

Planned pregnancy 

Yes (ref.) 1 1 

No 1.28 (0.60- 2.74) 1.51 (0.47 - 4.84) 

Nulliparous 

Yes (ref.) 1 1 

No 1.28 (0.60- 2.74) 1.02 (0.33- 3.19) 

Next page ... 
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Table 5: Unadjusted and adjusted odds ratios 

of different risk variables for alcohol consumption 

Variable Unadjusted (IC 95%) Adjusted (IC 95%) 

OR OR 

Family history of alcoholism 

No (ref.) 
1 1 

Yes 
0.89 (0.43 - 1.86) 0.48 (0.17- 1.33) 

Prenatal visits 

Over 10 visits (ref.) 1 1 

Up to 1 0 visits 0.28 (0.07- 1.08) 0.36 (0.06- 2.11) 

Smoking 

No (ref.) 1 1 --
Yes 1.50 (0.61 - 3.65) 3.25 (0.79 -13.46) 

Family history of depression 

No (ref.) 1 1 --

Yes 0.95 (0.42- 2.11) 0.62 (0.16- 2.37) 

SRQ 

Negative (ref.) 1 1 

Positive 1.35 (0.61 - 3.30) 1.01 (0.31 - 3.30) 
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Figure 1: Number of drinks consumed per week by pregnant 

women who continued to take alcohol during pregnancy 

1 a 6 drinks 7 a 13 drinks 14 drinks or more 
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ANEXO 1 

CONSENTIMENTO INFORMADO 

voce esta sendo convidada para participar de uma entrevista para urn projeto de pesquisa sobre 
informa~ e habitos de gestantes que fazem acompanhamento pre-natal. A sua participa~o neste 
estudo deve ser voluntciria, sendo que seu atendimento nio sofrera qualquer altera~ao por voce 
participar ou nio. Esta pesquisa nao tern rela~o com o seu programa de pre-natal, e aceitar ou nio 
participar dela nao vai implicar qualquer beneficio direto no momento, nem qualquer prejuizo para 
voce. A equipe que efetua este estudo nao e composta por qualquer membro das equipes de 
atendimento do hospital, nem realiza qualquer registro dos dados em seu prontmirio 

0 estudo e feito em duas etapas. Na primeira etap_a, voce e convidada a participar de uma 
entrevista individual com urn membro da equipe de pesquisa, em condi~s de sigilo. Ap6s esta 
entrevista, em que voce e convidada a fomecer informa~ sobre seus habitos em geral e sobre 
conceitos e ideias que tern sobre g~. h3 urn momento em que voce deve responder urn 
questionario de auto-preenchimento, devolvendo-o ap6s a entrevistadora. Todos registros gravados 
ou anotados e seu questionario serao identificados apenas com urn mimero. 

As entrevistas sao gravadas para que se possa garantir o registro correto de todas 
informa~s, mas se voce nao se sentir a vorttade com a grava~o. infonne o(a) entrevistador(a) para 
que ela nao seja gravada. Mesmo gravada, sua entrevista sera ouvida apenas pela equipe de 
pesquisa, e seus dados serio considerados confidenciais; nenhum dado utilizado permitira que voce 
seja identificada de qualquer maneira. 

Sua colabora~o pode ajudar a compreensao que temos sobre as em~5es das gestantes, o 
quanto estao informadas sobre diversos aspectos da saude, e que impacto isto tern sobre alguns 
habitos das mulheres que engravidam. 

As informa~ individuais que voce fomecer ao Iongo do estudo sao consideradas 
confidenciais, e nao sao reveladas a ninguem fora da equipe do estudo. Para fins de divulgayio, OS 

dados serao discutidos de forma anooima, sem q_ue qyalquer pessoa que participou fomecendo 
informa~ possa ser identificada. Nio sera solicitado nenhum exame complementar, nem sera 
marcada qualquer entrevista posterior. 

0 pesquisador responsavel e Fernando M. Schneider, e voce podera contata-lo atraves do 
telefone 978.5196. Antes de iniciar a entrevista, voce devera ter assinado este consentimento. 

CONSENTIMENTO 

Li, ou me foi lido, o documento ac~ e conco.rdo. que os dados a meu respeito colhidos em 
entrevista e atraves de questionaoo sejam utilizaOOs. em pesquisa sobre hab1tos e informa~ de 
gestantes que participam de programa de-pre-natal; Set- a pesquisa nio tern qualquer relayio com 
meu atendimento atual no Hospital de Clinicas, e m:inb:a- participa~o e voluntaria. Fui informada 
tambem que os dados colhidos serio tratados de fOrma confidencial, e que comunica~s cientificas 
futuras envolvendo o uso de meus dados nao permitirn:o que eu seja identificada. Com todas estas 
informa~s fomecidas previamente, autorizo o uso dos dados por parte dos pesquisadores, nas 
condi~ acima descritas. 

Porto Alegre, __ ___:/ __ .....:/ __ _ 



ANEX02 

SELF REPORT QUESTIONNAIRE 

1. Voce tern dores de cabe9a freq.iientes? SIM NAO 

2. Tern falta de apetite? SIM NAO 

3. Dorme mal? SIM NAO 

4. Fica com medo com facilidad.e.? SIM. NAO 

5. Suas maos tremem? SIM NAO 

6. Se sente nervoso, tenso ou preocupado? SIM NAO 

7. Tern problema digestivo? SIM NAO 

8. Nao consegue pensar com clareza? SIM NAO 
(E dificil pensar com clareza) 

9. Sente-se infeliz? SIM NAO 

10. Chora mais que o comwn? SIM NAO 

11. Acha dificil gostar de suas._atividades di.arias? SJM NAO 

12. Acha dificil tomar decisaes1 SIM.._ NAO 

13. Seu trabalho dicirio e um. safrimento? S.IM NAO 
(tormento) 

14. Nao e capaz de ter um papel Util na vida? SIM NAO 

1 5. Perdeu interesse pelas coisas.? SIM NAO 

16. Acha que e uma pessoa que nao vale nada? SIM NAO 

17. 0 pensamento de acabar com a vidaja passou par sua cabeya? SIM NAO 

18. Sente-se cansado o tempo todo? SIM NAO 

19. Tern sensa9oes desagradaveis no estomago? SIM NAO 

20. Fica cansado com facilidade? SIM NAO 
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ADAPTA~O BRASILEIRA DE 
BLANCA GUEVARA WERLANG E MARGARETH DA SILVA OLIVEIRA 

COORDENA(:AO GERAL: JUREMA ALCIOES CUNHA 

Nome:---------------- Data __ I ___ I __ 

Sexo: _____ !dade: ___ _ Estado civil: _________ _ 

Profissao: --------------------__ _ 

Situa~ao ocupacional atual: -------------------

LElA COM ATEN(AO ESTAS INSTRU(OES 

Este questionario visa conhecer o que as pessoas 
pensam sobre OS efeitos do alcool. 

Como os efeitos do alcool variam em grande parte com 
a quantidade ingerida, 0 que interessa e saber 0 que 
se passa com voce depois de duas ou tres doses de 
bebida. 

Para responder, assinale na coluna que melhor 
expressa a sua opiniao. 

Leia atentamente cada pergunta e responda, o mais 
rapido possivel, de modo sincere e espontaneo. 

~~ Coso do P<iic61ogo8 Uvmria e Ediforn Lido 
-~ Ruo Alves Guimariles, 436 - Pinheiros 

OS4HHJOO - Sao Paulo- SP 
Fone:(Oll) 852-4633 - Fax {011 l 3064·5392 



.... -~-~~~-- __ .,.., 
'_'j,_::;.·,;· '\ ... '~· ,' ' ... ~, v .. ·~ .: , ··:- ·' NAO CONCORDO CONCORDO CONCORDO CONCORDO 

CONCORDO POUCO MODERADAMENTE MUlTO MUJTiSSIMO 

1. A bebida me lorna mais ousado (corajoso). D D D D D 
2. Por vezes, eu me sinto tao desinleressado por ludo, que D D D D D tenho de beber. 

3. Eu me sinto menos sozinho depois de beber. D D D D D 
4. Quando bebo, sinto mais disposic;ao para ajudar as pessoas. D D D D D 
5. 0 alcool me inspira (estimula as min has ideias). D D D D D 
6. Depois de beber, fico sexual mente mais desinibido (atrevido). D D D D D 
7. Sinio-me com mais 1niciativa e confian9a quando bebo. D D D D D 
8. Quando bebo, fico bem mais disposto. D D D D D 
9. Depois de beber o meu trabalho rende mais. D D D D D 
10. Quando bebo, sinto-se mais confiante para expressar minhas D D D D D 

opinioes. 

11. 0 tempo custa menos a passar quando bebo. D D D D D 
12. Quando bebo. deixo de ler medo das pessoas. D D D D D 
13. A bebida me de1xa mais a vontade. D D D D 0 
14. 0 alcool me desinibe. D D D D D 
15. Ap6s algumas doses de bebida, sinto-me mais a vontade com D D D D D pessoas atraentes do outro sexo. 

16. Tenho mais prazer sexual depois deter bebido. D D D D 0 
17. Sinto mais vontade de trabalhar depois de beber. 0 D D 0 0 
18. Beber me lorna mais corajoso. D D D 0 D 
19. Quando bebo, e mais facil dizer o que pen so, sem me preocupar D D D D D 

tanto com a opiniao dos oulros, mesmo que discorde deles. 

20. Tudo fica mais alegre quando bebo. D D D D D 
21. Falo corn mais facilidade depois de beber. D D D D 0 
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---·---- • NAO · --rottroROO' - ··-· CON(OKOO CONCORDO roNCORou·---· ,., 
CONCORDO POUCO MODERADAMENTE MUlTO MUITiSSIMO 

22. Depois de beber, gosto mais de mim. D D D D D 
23. 0 alcool me descontrai fisicamente. D D D D D 
24. Ap6s algumas doses de bebida, favo amigos com mais facilidade. D D D D D 
25. Quando bebo, sinto que os outros me dao mais atenvao. D D D D D 
26. Sou mais carinhoso com minha (meu) companheira (o) depois D D D D D de beber. 

27. A bebida me tira as preocupav6es. D D D D D 
28. Depois de ter bebido, converso sabre sexo com mais facilidade. D D D D D 
29. Quando bebo, fico mais atento. D D D D 

~ 

I \ 
L..-..1 

30. 0 alcool me faz esquecer OS desgos!OS. D D D D r-' 
I I 
'---' 

31. 0 alcool me deixa mais tolerante em relayao as pessoas de quem .o D D D D 
nao gosto. 

32. Tudo parece mais facil quando bebo. 0 D 0 D n 
L._.i 

33. Sinto menos a monotonia da vida quando bebo. D 0 0 D D 
34. Se eu nao bebo, nao consigo me sentir descontraido em situa96es 0 0 0 D 0 

sociais. 

35. Em temnos de sexo, sinto-me mais atraente depois de beber. D D D D D 
36. Quando estou s6, uma bebida e uma boa companhia. D D D D 0 
37. Quando bebo, aprecio melhor as coisas boas da vida. D D D D 0 
38. Depois de beber, favo confidencias com mais tacilidade. D D D D D 
39. Beber diminui meus sentimentos de inferioridade e incapacidade. D D D D D 
4() A bebida me torna mais humane. D D D D D 
t 1. Eu me sin to mais homernlmulher depois de beber. 0 D D 0 0 
42. Quando bebo, fico menos nervoso. D 0 0 D D 
13. Eu me sinto mais senhor de mim quando bebo. 0 D D 0 0 
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NAO CONCORDO CONCORDO CONCORDO CONCORDO 
CONCORDO POUCO MODERADAMENTE MUlTO MUITISSIMO 

1. Ab 
44. 0 a/cool me lira OS "medos". D D D D D 

2. Po1 
45. 0 a/cool me deixa mais alegre e simpatico. D D D D D 

ten 

46. 0 a/cool ajuda a me sentir menos nervoso quando estou D D D D D 
3. Eu 

conversando num grupo de pessoas que mal conheyo. 

4. Qu 
47. Para mim, e mais facil ter "aventuras sexuais" ap6s ter bebido. 0 D D D D 

5. 0< 
48. 0 a/cool favorece a intimidade. D D D D D 

6. De 49. Para mim, o a/cool toma mais facil a comunicayao com os outros. D D D D D 

7. Sir 50. Quando bebo, confio mais nos outros. D D D D D 

B. QL 51. Quando bebo, expresso com mais facilidade os meus sentimentos. D D D D D 

9. DE 
52. Um capo de bebida me ajuda quando tenhode fazer muitas coisas 0 ao mesmo tempo. D D D D 

10. Qt 
53. 0 alcool me faz esquecer OS problemas da Vida. 0 D D D D 0~ 

11. 0 54. Se eu bebo, sou mais bern aceito num grupo de amigos. 0 D D D D 

12. Ql 55. Eu me sinto menos tfmido ap6s ter bebido. D D D D D 

13. A 56. 0 meu desejo sexual aumenta depois de beber. 0 D D 0 0 

14. 0 57. Depois de beber, fico mais otimista. D D D D D 

15. AI 
58. Ap6s algumas doses de bebida, converso com mais facilidade D D D D D 

PE 
com pessoas do outro sexo. 

16. TE 59. Quando bebo, fico mais divertido e fa9o as outras pessoas rirem. 0 D D D D 

17. s 60. Quando bebo, preocupo-me menos com aquila que os outros 0 D D D D possam pensar a meu respeito. 

18. B 
61. Um dia que corre mal s6 se toma suportavel quando bebo. D D D D D 

19. c 
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