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Resumo

Estudo transversal, de base hospitalar, nacional, com entrevista de 23.894 
puérperas, em 2011-2012, com os objetivos de estimar a prevalência de consu-
mo de álcool na gestação e identificar grupos mais vulneráveis. O uso de álcool 
na gestação foi identificado por meio da escala TWEAK, sendo classificadas 
como “diagnóstico presumível de uso inadequado de álcool” mulheres com pon-
tuação ≥ 2. Calculou-se a prevalência nacional de uso de álcool e em subgru-
pos de acordo com características maternas, com respectivos intervalos de 95% 
de confiança (IC95%). Foram encontradas, de forma gráfica, coexistência de 
tabagismo, inadequação de consultas pré-natais e ingestão de bebidas alcoóli-
cas na gestação. A prevalência de uso de álcool foi de 14% (IC95%: 13,3-14,7), 
com 10% (IC95%: 9,3-10,6) das mulheres apresentando diagnóstico presumível 
de uso inadequado de álcool na gestação. Maiores prevalências de uso de álcool 
e de diagnóstico presumível de uso inadequado foram observadas em mulheres 
pretas, com 12-19 anos de idade, com menor índice de escolaridade, de classe 
econômica mais baixa, sem companheiro, sem trabalho remunerado, com mais 
de três partos anteriores, que não queriam engravidar, com assistência pré-na-
tal inadequada, com parto em serviços públicos e que referiram tabagismo na 
gestação. Estima-se que 1,2% das mulheres entrevistadas apresentavam con-
comitância dos três fatores de risco para desfechos perinatais negativos: fumo, 
álcool e assistência pré-natal inadequada. Os resultados demonstraram alta 
prevalência de uso de álcool na gestação e de diagnóstico presumível de uso 
inadequado, principalmente por mulheres em situação de vulnerabilidade so-
cial. São relevantes a elaboração de políticas públicas que contemplem ações de 
prevenção do uso de bebidas alcoólicas e a prestação de serviços de apoio para 
cessação do uso de álcool na gravidez.

Gravidez; Bebidas Alcoólicas; Inquéritos e Questionários; Prevalência
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Introdução

A ingestão de bebidas alcoólicas na gravidez representa um importante problema de saúde pública 
e está associada a desfechos materno-fetais negativos 1. Entre os impactos na saúde materna, des-
tacam-se os sangramentos gestacionais, o aborto espontâneo, o parto prematuro e o descolamento 
prematuro de placenta 2,3,4. Para o feto, a excessiva exposição pré-natal ao álcool está relacionada 
a efeitos teratogênicos e ao desenvolvimento da síndrome alcoólica fetal (SAF) 5. Estima-se que no 
Brasil aproximadamente 1.500 a 6.000 crianças nascem com SAF anualmente 6.

O consumo de álcool é um comportamento de risco modificável durante a gestação. Embora 
as evidências científicas sobre os efeitos do consumo leve e moderado não sejam conclusivas 7,8, a 
maioria das diretrizes recomenda que as mulheres grávidas, ou aquelas que pretendem engravidar, se 
abstenham de qualquer quantidade de álcool, por ser uma exposição reconhecidamente teratogênica 
e, ainda, por não haver consenso quanto ao nível de uso que poderia ser considerado seguro 1,9,10,11.

Apesar dessas recomendações, a estimativa mais recente é de que, globalmente, 9,8% (intervalo 
de 95% de confiança – IC95%: 8,9-11,1) da população geral de grávidas consomem álcool no período 
pré-natal 5. Na Europa, região com maior estimativa de uso de álcool na gravidez, a prevalência pon-
tual alcança 25,2% (IC95%: 21,6-29,6) 5. Na América Central, América do Sul e região do Caribe, há 
escassez de dados sobre a ingestão de bebidas alcoólicas pelas mulheres grávidas. No entanto, as infor-
mações disponíveis indicam consumo excessivo, com valores acima da média encontrada em outros 
países do mundo, como observado em Granada, na região do Caribe (23,3%) 12. No Brasil, estimativas 
do uso de álcool na gestação não estão disponíveis para o país como um todo. Existem apenas estudos 
locais com dados de prevalência de uso de álcool na gestação que variaram de 1,8% em uma materni-
dade na Bahia a 40,6% em três maternidades analisadas conjuntamente na cidade do Rio de Janeiro 5.

Um complexo grupo de características sociodemográficas, comportamentais, de assistência pré-
natal, além de antecedentes clínicos e obstétricos, pode estar associado ao uso de álcool na gravidez, 
tais como cor da pele (um proxy habitual, embora pouco preciso de etnicidade) 13,14,15, classe econômi-
ca 16, trabalho remunerado 13, antecedente de doença crônica 17, paridade 14,15, gravidez pretendida 18, 
número de consultas pré-natais 16 e violência por parceiro íntimo 19,20. Algumas variáveis apresentam 
associações bem estabelecidas, como o tabagismo 21, enquanto outras, como situação conjugal e esco-
laridade, apresentam divergência 14,15,16,17.

Considerando esses aspectos individuais, que demonstram desigualdades no acesso a políticas e 
serviços, tornando os sujeitos vulneráveis 22, buscou-se estimar a prevalência de uso de álcool na ges-
tação, segundo características maternas, visando subsidiar a elaboração de estratégias de prevenção 
e controle. Este estudo tem como objetivos estimar a prevalência nacional de consumo de álcool na 
gestação e identificar grupos mais suscetíveis ao problema, de acordo com variáveis sociodemográfi-
cas, obstétricas e comportamentais maternas.

Método

Desenho de estudo

Trata-se de um inquérito nacional, de base hospitalar, sobre assistência à gestação, ao parto e ao 
nascimento, realizado nos anos 2011/2012, denominado Nascer no Brasil. A amostra do estudo foi 
calculada com base na proporção de cesarianas realizadas no Brasil em 2007 (46,6%) e no nível de 5% 
de confiança para detectar diferenças de 14% entre hospitais públicos e mistos e hospitais privados. 
Foi utilizado efeito de desenho de 1,3 23, resultando em uma amostra planejada de 23.940 puérperas, 
distribuídas em 266 hospitais de todas as Unidades da Federação (UF).

O processo de amostragem foi realizado em três estágios de seleção. No primeiro, foram sele-
cionados hospitais com 500 ou mais partos ao ano, estratificados segundo as macrorregiões do país, 
localização (capital ou não capital) e tipo de hospital (público, privado ou misto), com probabilidade 
de seleção proporcional ao número de partos em cada um dos estratos em 2007. No segundo está-
gio, o número de dias necessários para entrevistar 90 puérperas em cada hospital (mínimo de sete 
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dias) foi definido utilizando um método de amostragem inversa. No terceiro e último estágio, foi 
feita a seleção das puérperas elegíveis. Mais informações sobre o desenho amostral são detalhadas  
em Vasconcellos et al. 24.

Participantes

Foram consideradas elegíveis para o estudo puérperas com parto hospitalar de nascido vivo de qual-
quer peso e idade gestacional ou natimortos com peso ao nascer ≥ 500g e/ou idade gestacional ≥ 22 
semanas de gestação. Mulheres que tiveram parto domiciliar, em via pública ou em instituição de 
saúde que não fazia parte da amostra; mulheres com doença psiquiátrica grave ou estrangeiras que 
não compreendiam português; e mulheres com deficiência auditiva foram consideradas não elegíveis 
para a pesquisa.

Coleta de dados

As mulheres foram entrevistadas durante a internação hospitalar no pós-parto imediato por uma 
equipe de entrevistadores treinados. Dados do prontuário hospitalar da mulher e do recém-nato 
foram extraídos após a alta hospitalar. Os cartões de pré-natal foram fotografados, com posterior 
extração de dados

Variáveis estudadas

Para avaliar o uso de álcool na gestação foi utilizada a versão brasileira do Tolerance Worry Eye-opener 
Amnesia/Black-out, and K/Cut Down (TWEAK) 19. Esse instrumento é composto por cinco perguntas: 
T – tolerance = “quantas doses você precisa beber para se sentir ‘alta’”; W – worried = “seu companheiro 
ou seus pais se preocupam ou reclamam quando você bebe?”; E – eye-opener = “você costuma beber 
pela manhã para diminuir o nervosismo ou a ressaca?”; A – amnesia – stands for blackouts = “alguma 
vez você acordou de manhã após ter bebido na noite anterior e se deu conta de que não se lembrava 
de uma parte do que tinha acontecido na noite passada?”; e K – cut down = “alguma vez você sentiu que 
deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?” 19. Uma resposta positiva à questão sobre 
“tolerância” (três ou mais doses sem adormecer ou desmaiar) e uma resposta positiva à pergunta sobre 
“preocupação” recebem dois pontos cada uma, enquanto uma resposta positiva a cada uma das três últi-
mas perguntas recebe um ponto cada, com o escore variando de zero a sete pontos. Mulheres que não 
relataram uso de álcool na gestação foram classificadas como “não usou bebida alcoólica na gestação”; 
mulheres com pontuação na escala TWEAK inferior a dois pontos foram classificadas como “sem uso 
inadequado de álcool”; e mulheres com dois ou mais pontos no escore total foram classificadas como 
“diagnóstico presumível de uso inadequado de álcool”, seguindo a mesma nomenclatura adotada pelos 
autores que fizeram a validação da escala no Brasil 13. A utilização desse ponto de corte, que é o suge-
rido pelo estudo original de validação da escala, apresenta sensibilidade de 70%-90% e especificidade  
de 65%-90% 25,26.

Foram analisadas as seguintes características maternas: (a) demográficas e socioeconômicas: 
região geográfica de residência da mulher (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sul e Sudeste), idade 
materna (12-19, 20-34 e 35 ou mais), raça/cor da pele autorreferida (branca, preta, parda, amarela, 
indígena), escolaridade em anos de estudo (até 7, 8-10, 11 ou mais), situação conjugal (sem compa-
nheiro, com companheiro), classe econômica (D+E, C, A+B, em que A/B são as classes mais eleva-
das) 27, trabalho remunerado (sim ou não) e tipo de financiamento do parto (público ou privado);  
(b) antecedente obstétrico: paridade (0, 1-2, 3 ou mais); (c) dados da gestação atual: gestação pretendida 
(queria engravidar no momento; queria engravidar, mas não no momento; não queria engravidar), 
início do acompanhamento pré-natal (primeiro, segundo ou terceiro trimestre gestacional) e adequa-
ção do número de consultas de pré-natal para idade gestacional no parto (inadequado, parcialmente 
adequado, adequado, mais que adequado); e (d) comportamentais: tabagismo na gestação (sim ou não).

Dados sobre idade, escolaridade, classe econômica, situação conjugal, trabalho, financiamento do 
parto, gestação pretendida, tabagismo e uso de álcool foram obtidos na entrevista com a puérpera. 
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Informações sobre antecedentes obstétricos e consultas de pré-natal foram obtidas prioritariamente 
do cartão de pré-natal, sendo também utilizados dados de prontuário hospitalar e entrevista estrutu-
rada com a puérpera quando o cartão não estava disponível.

A adequação do número de consultas de pré-natal foi avaliada considerando-se a idade ges-
tacional no parto e o calendário de consultas recomendadas pelo Programa de Humanização do  
Pré-Natal 28, vigente na época do estudo: uma consulta no primeiro trimestre gestacional, duas no 
segundo trimestre gestacional e três no terceiro trimestre gestacional, totalizando o mínimo de seis 
consultas para uma gestação a termo.

Análise de dados

Estimou-se a prevalência das duas categorias de uso de álcool e seus respectivos IC95% na amostra 
como um todo e nas categorias das variáveis maternas. As análises estatísticas foram realizadas por 
meio do software R (versão 4.1.2, http://www.r-project.org), utilizando a biblioteca survey, com inclu-
são de ponderação, calibração e efeito de desenho em todas as etapas da análise estatística 28.

Para avaliar a coexistência de características maternas que podem estar associadas a um maior 
risco de desfechos perinatais negativos, foi utilizado o diagrama de Venn 29. Além do consumo de 
álcool na gestação, foram analisados o “tabagismo na gestação” e a “adequação do número de con-
sultas”. Optou-se pela variável “tabagismo na gestação” devido ao seu conhecido efeito nos desfe-
chos perinatais, tais como baixo peso, prematuridade e malformações 21. Já a variável “adequação 
do número de consultas pré-natal” foi escolhida por se tratar de um importante componente dessa 
assistência, estando associada a melhores desfechos perinatais quando em número adequado 30. 
Além disso, o maior contato com os serviços de pré-natal pode propiciar mais ações visando reduzir 
o tabagismo e o uso de álcool na gestação, que são fatores de risco modificáveis e com boa resposta  
a intervenções breves 31.

Aspectos éticos

Esta pesquisa utiliza dados obtidos do estudo Nascer no Brasil, aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, Fundação Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz; 
CAAE 0096.0.031.000-10/10 de junho de 2010). Todos os cuidados foram adotados visando garantir 
o sigilo e a confidencialidade das informações. Antes da realização de cada entrevista, foi obtido con-
sentimento após leitura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Resultados

Das 23.894 puérperas entrevistadas no estudo Nascer no Brasil, a maior parte residia nas regiões 
Sudeste (42,5%) e Nordeste (28,9%) do país. A média de idade foi de 27 anos, com 70,4% das mulheres 
na faixa etária de 20-34 anos. A maioria das entrevistadas se declarou parda (56,1%) e uma pequena 
proporção de participantes se autodeclarou amarela (1,1%) e indígena (0,4%). Quase a metade (47,8%) 
das puérperas estudou por 11 anos ou mais, 52% pertenciam à classe C, 81,4% viviam com compa-
nheiro, 59,7% não exerciam trabalho remunerado e 80,1% tiveram parto no sistema público de saúde. 
Com relação à gestação atual, 46,9% eram primíparas, 44,3% desejavam engravidar naquele momento, 
60,6% iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre gestacional e mais da metade das entrevistadas 
apresentou quantidade adequada de consultas de pré-natal, considerando o número de consultas e a 
idade gestacional no momento do parto. Do total de puérperas, 9,6% declararam ter fumado durante 
a gestação (Tabela 1).
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Tabela 1

Características demográficas, socioeconômicas, obstétricas e comportamentais das puérperas. Brasil, 2011-2012  
(N = 23.894).

Características maternas % IC95%

Região de residência

Norte 9,6 9,6-10,3

Nordeste 28,9 27,3-37,5

Sudeste 42,5 40,3-44,7

Sul 12,5 11,3-13,4

Centro-oeste 6,5 5,7-7,5

Idade (anos)

12-19 19,1 18,7-19,6

20-34 70,4 69,9-70,8

35 ou mais 10,5 10,2-10,8

Cor da pele

Branca 33,8 32,9-34,7

Parda 56,1 55,2-57,0

Preta 8,6 8,1-9,1

Amarela 1,1 0,9-1,2

Indígena 0,4 0,3-0,5

Escolaridade (anos de estudo)

11 ou mais 47,8 46,9-48,7

8-10 25,6 25,1-26,1

Até 7 26,6 25,9-27,3

Classe econômica

Classe A+B 24,3 23,5-25,1

Classe C 52,0 51,2-52,8

Classe D+E 23,7 23,0-24,4

Situação conjugal

Com companheiro 81,4 81,0-81,9

Sem companheiro 18,6 18,1-19,0

Trabalho remunerado

Sim 40,3 39,6-40,9

Não 59,7 59,1-60,4

Fonte de pagamento do parto

Privada 19,9 19,2-20,7

Pública 80,1 79,3-80,8

Paridade

0 46,9 46,4-47,4

1-2 42,7 42,3-43,2

3 ou mais 10,4 10,0-10,7

Gestação pretendida

Queria engravidar no momento 44,3 43,7-44,8

Queria engravidar, mas não no momento 25,4 24,9-25,8

Não queria engravidar 29,7 29,1-30,2

Início do pré-natal (trimestre gestacional)

1o 60,6 59,7-61,9

2o 35,8 34,5-37,1

3o 3,7 3,3-4,1

(continua)
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O uso de álcool na gestação foi estimado em 14% (intervalo de 95% de confiança – IC95%: 13,3-
14,7), com 10% (IC95%: 9,4-10,6) das mulheres tendo diagnóstico presumível de uso inadequado de 
álcool durante a gravidez (Tabela 2). Menor prevalência de consumo total foi observada nas gestantes 
residentes nas regiões Norte e Nordeste, enquanto menor diagnóstico presumível de uso inadequado 
de álcool foi observado apenas na Região Norte. Maior consumo de álcool e de diagnóstico presumí-
vel de uso inadequado de álcool foram observados em mulheres com menos de 35 anos, pretas, com 
até dez anos de estudo, das classes econômicas C e D+E, sem companheiro, sem trabalho remunerado, 
atendidas no setor público, com três filhos ou mais, que não queriam engravidar, com início do acom-
panhamento pré-natal no segundo ou terceiro trimestre gestacional, com número inadequado de 
consultas de pré-natal e que fumaram na gestação – as últimas apresentam uma prevalência superior, 
em mais de três vezes, à das não fumantes.

Observa-se um gradiente da prevalência segundo idade, escolaridade, classe econômica, paridade, 
gestação pretendida, época de início do pré-natal e adequação do número de consultas de pré-natal, 
tanto para o uso de álcool quanto para o diagnóstico presumível de uso inadequado de álcool na 
gestação, com maior prevalência nas mulheres mais jovens, com menor índice de escolaridade, de 
classe econômica mais baixa, que não queriam engravidar, com início mais tardio do pré-natal e com 
número inadequado de consultas.

Por meio do diagrama de Venn, é possível representar graficamente a coexistência dos fatores 
maternos avaliados. Da população total do estudo, 7,9% apresentavam apenas consumo de álcool; 
2,2% fumo e álcool; 2,3% álcool e número inadequado de consultas; e 1,2% apresentou os três fatores 
(Figura 1).

Discussão

Os resultados deste estudo revelam que 14% das gestantes ingeriram alguma quantidade de álcool 
durante a gravidez, sendo 10% classificadas com diagnóstico presumível de uso inadequado de álcool. 
A maior prevalência do consumo total de bebidas alcoólicas na gestação foi observada na Região Sul, 
enquanto a menor foi identificada nas regiões Norte e Nordeste, revelando diferenças entre regiões 
no uso de álcool, em um país com marcantes heterogeneidades regionais, demográficas e sociais 32. O 
estudo revela ainda maior frequência de tabagismo em mulheres que consumiram álcool na gestação, 
expondo a gestante e o feto aos efeitos nocivos do álcool e do fumo. Maior prevalência de uso total de 
álcool e de diagnóstico presumível de uso inadequado de álcool também foi observada em mulheres 
com maior vulnerabilidade social, incluindo aquelas de menor escolaridade, pertencentes a classes 
econômicas mais baixas, de cor da pele não branca, sem companheiro na gestação, sem trabalho 
remunerado, com maior número de partos anteriores, com gestações não pretendidas, atendidas em 
serviços públicos, com início tardio do pré-natal e com número inadequado de consultas.

Tabela 1 (continuação)

Características maternas % IC95%

Adequação do número de consultas de pré-natal

Mais que adequado 19,3 18,7-19,9

Adequado 33,9 33,3-34,6

Parcialmente adequado 26,4 26,0-26,9

Inadequado 20,3 19,8-20,9

Tabagismo na gestação atual

Sim 9,6 9,3-9,9

Não 90,4 90,1-90,7

IC95%: intervalo de 95% de confiança.
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Tabela 2

Uso total e diagnóstico presumível de uso inadequado de álcool na gestação segundo características demográficas, socioeconômicas, antecedentes 
obstétricos e dados da gestação atual. Brasil, 2011-2012 (N = 23.894).

Características maternas Uso total de álcool Com diagnóstico presumível de uso 
inadequado de álcool

% IC95% % IC95%

Total 14,0 12,7-15,4 10,0 9,4-10,6

Região de residência *

Norte 8,6 6,9-10,2 7,5 5,9-9,1

Nordeste 12,0 10,8-13,1 9,7 8,7-10,7

Sudeste 14,6 13,3-15,8 10,4 9,4-11,4

Sul 19,6 17,8-21,4 10,7 9,7-11,7

Centro-oeste 16,4 14,0-18,7 11,6 9,9-13,3

Idade (anos) *

12-19 14,5 13,5-15,5 11,3 10,4-12,2

20-34 14,2 13,4-14,9 10,2 9,6-10,8

35 ou mais 11,9 10,9-12,8 6,5 5,8-7,2

Cor da pele *

Branca 12,2 11,4-13,0 7,6 6,9-8,3

Parda 13,9 13,2-14,7 10,4 9,8-11,0

Preta 21,0 19,2-22,8 16,5 14,9-18,1

Amarela 15,3 12,8-17,8 13,6 11,2-16,0

Indígena 11,8 7,5-16,1 11,0 6,8-15,2

Escolaridade (anos de estudo) *

11 ou mais 10,8 10,2-11,3 6,8 6,3-7,3

8-10 16,8 15,7-17,9 12,6 11,7-13,5

Até 7 17,2 16,2-18,2 13,4 12,5-14,3

Classe econômica *

Classe A+B 12,2 11,3-13,0 7,1 6,5-7,7

Classe C 14,6 13,8-15,4 10,8 10,1-11,5

Classe D+E 14,7 13,7-15,7 11,5 10,7-12,3

Situação conjugal *

Com companheiro 12,8 12,1-13,5 8,8 8,3-9,3

Sem companheiro 19,2 18,1-20,3 20,3 14,2-16,4

Trabalho remunerado *

Sim 13,4 12,6-14,1 8,6 7,9-9,3

Não 14,4 13,6-15,2 11,0 10,3-11,7

Fonte de pagamento do parto *

Privada 8,1 7,3-8,8 4,5 3,9-5,1

Pública 15,5 14,7-16,3 11,4 10,7-12,1

Paridade *

0 12,8 12,0-13,5 9,3 8,7-9,9

1-2 14,1 13,3-14,8 9,7 9,1-10,3

3 ou mais 19,1 17,7-20,6 14,9 13,6-16,2

Gravidez pretendida *

Queria engravidar no momento 11,5 10,8-12,1 7,7 7,2-8,2

Queria engravidar, mas não no momento 11,5 8,3-14,7 10,4 9,5-11,3

Não queria engravidar 17,7 16,7-18,6 13,4 12,5-14,3

(continua)
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Tabela 2

Características maternas Uso total de álcool Com diagnóstico presumível de uso 
inadequado de álcool

% IC95% % IC95%

Início do pré-natal (trimestre gestacional)

1o 12,4 11,1-13,8 8,5 7,4-9,7

2o 15,7 14,0-17,5 11,6 10,2-13,0

3o 19,0 15,5-23,1 14,8 11,7-18,6

Adequação do número de consultas de pré-natal *

Mais que adequado 11,0 9,5-12,8 7,0 6,2-7,8

Adequado 12,2 10,7-13,9 8,6 8,0-9,2

Parcialmente adequado 15,1 13,3-17,0 10,8 10,0-11,6

Inadequado 18,2 15,8-18,8 14,4 13.3-15.5

Tabagismo na gestação atual *

Sim 37,1 33,9-40,4 30,6 29,0-32,2

Não 11,6 10,4-12,9 7,9 7,4-8,4

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
* Valor de p do teste qui-quadrado significativo a 5%.

Figura 1

Prevalência de tabagismo, uso de álcool e inadequação de consulta de pré-natal. Brasil, 2011-2012 (N = 23.894).
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A comparação dos nossos resultados com outros estudos deve ser realizada com cautela, pois exis-
te grande variedade de termos utilizados na literatura para se referir ao uso de álcool na gestação 33,  
dificultando a identificação e padronização de trabalhos científicos sobre o tema. Além da variação 
dos termos, existe heterogeneidade nas escalas utilizadas para aferição do consumo de álcool na 
gravidez, uma vez que não existe uma recomendação universal quanto à escala a ser utilizada. O uso 
de diferentes escalas também dificulta a comparação das estimativas obtidas, constituindo uma das 
possíveis explicações para a grande variedade de prevalência observada em estudos que utilizam 
escalas diferentes.

As estimativas desta pesquisa de consumo total de álcool são superiores às estimativas globais, 
mas inferiores às observadas em países europeus, que apresentam as maiores prevalências mundiais5. 
Na América Latina e Caribe, uma metanálise de estudos realizados no período de 1984 a 2014 para 
avaliar qualquer consumo de álcool na gestação identificou 24 pesquisas, obtendo uma prevalência 
combinada de uso de álcool na gravidez para dois países: Brasil (15,2%; IC95%: 10,4-20,8) e México 
(1,2%; IC95% 0,0-2,7). Para outros 31 países da América Latina e Caribe, a prevalência de consumo de 
álcool na gestação foi estimada, apresentando uma variação de 4,8% (IC95%: 4,2-5,4) em Cuba a 23,3% 
(IC95%: 20,1-26,5) em Granada 12. Vale destacar que, em relação à qualidade dos estudos incluídos, 
88% utilizaram amostragem não probabilística e apenas 13% adotaram instrumento validado para 
averiguar o uso de álcool. Das 19 análises realizadas no Brasil, apenas cinco usaram alguma escala para 
aferir o uso de álcool – apenas uma delas utilizou o TWEAK 13. Algumas explicações plausíveis para a 
alta prevalência de ingestão de álcool durante a gestação em alguns países da América Latina e Caribe 
referem-se ao marketing para o consumo de bebida alcoólica, às indústrias de álcool existentes e à não 
adoção de parte significativa das políticas públicas consensuadas por organismos como a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) 34.

A estimativa encontrada de 10% de diagnóstico presumível de uso inadequado de álcool está 
próxima a valores relatados na literatura, como no Rio de Janeiro em 2007 (7,3%; IC95%: 5,1-9,5) 13,  
no Rio Grande do Sul em 2007/2008 35 (2,1% – IC95% não apresentado) e em Goiás nos anos de 
2014/2015 (17,7% IC95%: 14,1-22,0) 17. Em pesquisas com amostras pequenas que utilizaram a escala 
TWEAK, a prevalência estimada de uso inadequado de álcool no mundo variou de 13,6% na Itália 
em 2017 36 a 54% no Canadá em 2006 e 2007 37, sendo provavelmente afetada pelas características 
específicas das populações estudadas. Em estudo com 11.909 gestantes na Ucrânia Ocidental, nos 
anos de 2007 a 2012 38, foi estimada uma prevalência de 10,9% de uso nocivo de álcool, semelhante à 
encontrada nesta pesquisa. Entretanto, o ponto de corte utilizado para a pergunta sobre “tolerância” 
do questionário foi diferente, de seis ou mais doses sem adormecer ou desmaiar. Caso os dois estudos 
em questão tivessem utilizado três doses ou mais como ponto de corte, 52,2% das mulheres na Ucrânia 
Ocidental seriam classificadas com o diagnóstico presumível de uso inadequado de álcool na gestação.

A prevalência de diagnóstico presumível de uso inadequado de álcool na gestação foi mais elevada 
em subgrupos já identificados na literatura: mulheres jovens 17, com menor escolaridade 16, classe 
econômica baixa 13,14, não brancas 13, sem companheiro 13, com gestações não pretendidas 13,18,39, 
com multiparidade 40, com trabalho não remunerado 13, com assistência pré-natal inadequada 15 e 
que também referiam tabagismo na gravidez 15,17.

Mulheres indígenas apresentaram maior prevalência de uso de álcool do que mulheres brancas, 
mas não foi observada diferença significativa em relação às pardas e amarelas, provavelmente pelo 
pequeno tamanho da amostra de indígenas no estudo. Esse achado deve ser explorado em pesquisas 
futuras com essa população específica, na medida em que o uso excessivo de álcool vem sendo relatado 
em outras análises e documentos institucionais, especialmente entre indígenas que residem fora da 
aldeia, nas periferias urbanas 41.

A maior prevalência de consumo de álcool por gestantes residentes na Região Sul e a menor por 
gestantes residentes na Região Norte são dados compatíveis com estudos nacionais realizados com a 
população geral 42. Na análise de Bastos et al. 42, que incluiu população com mais de 12 anos, foi esti-
mada prevalência de consumo de álcool na Região Norte de 22,2% e 32,5% na região Sul. Em 2019, na 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), que avaliou a população de 18 anos de idade ou mais, as prevalências 
pontuais foram de 20,5% e 35,6%, respectivamente. Esses dados sugerem que existe um padrão regio-
nal de uso de álcool em adultos que se reproduz durante a gravidez.
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Por outro lado, ao se analisar as prevalências de uso de álcool segundo escolaridade, nossos 
achados não convergem com pesquisas nacionais que estudaram adolescentes e/ou adultos fora 
do período gestacional. Enquanto em nosso estudo as prevalências foram maiores em mulheres de 
menor escolaridade, pesquisas nacionais realizadas fora do período gestacional indicam que quanto 
maior a escolaridade, maior o uso de álcool 42,43,44. Esse padrão é observado tanto em homens quanto 
em mulheres não grávidas. Com relação ao consumo de quatro doses ou mais em uma única ocasião 
(binge drinking), o último inquérito telefônico brasileiro 45 evidenciou que, entre as mulheres, o uso 
aumentou com o nível de escolaridade. Na Dinamarca, a maior ocorrência de binge drinking também 
foi observada em mulheres de maior escolaridade antes do diagnóstico da gravidez 46.

Uma hipótese para o maior consumo de álcool por gestantes com menor nível de escolaridade no 
Brasil é o menor acesso a informações sobre os malefícios desse hábito. Estudos na Etiópia, que rela-
taram maior prevalência de consumo de álcool na gestação, incluindo binge drinking, por grávidas com 
menor índice de escolaridade 47 ou residentes em comunidades com baixa escolaridade 48, verificaram 
uma chance muito maior de essas mulheres não terem conhecimento sobre os riscos do uso de álcool 
na gestação 47 e de considerarem tal conduta social ou culturalmente aceita do que a probabilidade 
observada em mulheres com maior escolaridade 48.

A diferença observada no consumo de álcool por mulheres com maior e menor escolaridade 
sugere a necessidade de estratégias diferenciadas, com ações para a população geral – voltadas para 
mulheres de maior escolaridade – e ações durante a assistência pré-natal – direcionadas prioritaria-
mente para as gestantes com menor escolaridade.

Maior prevalência de uso de álcool foi observada em mulheres com número inadequado de con-
sultas de pré-natal. A quantidade insuficiente de consultas oferece menos oportunidades de aconse-
lhamento sobre a importância de não ingerir álcool durante a gestação, seja em consultas individuais 
ou atividades educativas sobre o tema. A escassa utilização dos serviços de pré-natal por mulheres que 
consomem álcool pode decorrer de diferentes motivos, por exemplo: maior vulnerabilidade social, 
maior dificuldade de comparecer aos serviços de saúde, bem como menor adesão a atividades de 
promoção da saúde, tais como a assistência pré-natal.

A coexistência do consumo do álcool, do tabagismo e do número inadequado de consultas de 
pré-natal, condutas associadas a desfechos negativos para o recém-nascido, reforça a importância de 
se ampliar ainda mais o acesso à assistência pré-natal às mulheres mais vulneráveis. Essa tríade pode 
ser um alerta para o direcionamento de esforços para prevenção e acompanhamento dessa parcela 
de gestantes que acumulam esses fatores de risco. A identificação de maior prevalência de consumo 
de álcool por mulheres com início tardio do pré-natal evidencia a necessidade de estratégias para 
ampliar o diagnóstico precoce da gravidez, evitando a exposição ao álcool por desconhecimento da 
gestação. Dados do estudo Nascer no Brasil mostram que 46,6% das mulheres com início tardio do 
pré-natal referiram dificuldades no diagnóstico da gestação como motivo para não ter iniciado o  
pré-natal precocemente 30.

Os resultados da pesquisa devem ser interpretados à luz de suas limitações e de seus pontos fortes. 
Entre as limitações, destaca-se que as estimativas não podem ser extrapoladas para mulheres que 
tiveram partos realizados em domicílio, via pública, hospitais com menos de 500 partos/ano, assim 
como grávidas cuja gestação terminou em perda fetal precoce, já que tais características não eram 
elegíveis para o estudo. Outra possível limitação foi a forma de aferição do uso inadequado de álcool, 
por meio de autorrelato e de forma retrospectiva. A coleta de dados retrospectiva pode subestimar o 
consumo de álcool no início da gestação, quando a mulher ainda não sabia que estava grávida 49. Já o 
autorrelato pode subestimar o uso de álcool na gestação devido ao constrangimento das mulheres em 
admitir tal conduta, dada a preocupação com os malefícios para o feto e para o recém-nascido 50,51. 
Entretanto, consideramos que a utilização do questionário TWEAK pode ter atenuado essas limita-
ções por ser uma escala desenvolvida para uso em clínicas de obstetrícia e ginecologia e na atenção 
primária 1, com alta sensibilidade e especificidade na identificação do uso inadequado de álcool na 
gestação em diversas etnias 26,51. A ausência de informações sobre idade gestacional no diagnóstico 
da gestação, de suporte social durante a gravidez e de orientações sobre o uso de álcool na gestação e 
seus malefícios também limita a compreensão da importância desses fatores para o consumo de álcool 
durante a gravidez. Estudo realizado na Austrália mostrou uma baixa proporção de aconselhamento 
recebido pelas gestantes, apesar das diretrizes assistenciais existentes 52. No Brasil, em duas pesquisas 
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que avaliaram o aconselhamento recebido durante o pré-natal 53,54, as mulheres consideraram que 
ser informadas sobre os perigos de consumir álcool na gravidez é importante, mas revelaram que 
houve poucas informações a esse respeito, algumas vezes de forma incorreta e nem sempre de fácil 
entendimento. A relação conflituosa com o parceiro também tem sido relatada como um dos fatores 
associados ao maior consumo de álcool na gravidez 55,56, bem como motivos sociais para beber nesse 
período 54,57. Por fim, fatores contextuais também têm sido avaliados, como residir em ambiente que 
não estimula a prática de atividade física 58. Esses aspectos não estavam disponíveis em nossa pesquisa 
e devem ser explorados em investigações futuras.

Com relação aos pontos fortes desta pesquisa, ressalta-se que este é o primeiro estudo que esti-
mou a prevalência de uso de álcool e do diagnóstico presumível de uso inadequado de álcool durante 
a gestação com uma amostra abrangente e representativa do país e de todas as suas regiões. Embora 
os dados sejam relativos ao período de 2011-2012 e possam não refletir as prevalências atuais, apre-
sentam um cenário nacional sobre o uso de álcool na gestação, bem como desigualdades regionais e 
sociais que podem embasar a elaboração de políticas de saúde, as quais devem ser atualizadas a partir 
da realização de novos estudos. Ressalta-se que políticas específicas sobre o consumo de álcool na 
gestação não foram implementadas nesse período de dez anos, sendo pouco provável que tenham 
havido modificações nas rotinas dos serviços. Com relação às desigualdades observadas no consumo 
de álcool, dados da PNS, realizada em 2013 e 2019 43,44, estimam o aumento da ingestão de bebida 
alcoólica uma vez por semana ou mais por mulheres, residentes na Região Sudeste e por pessoas com 
escolaridade mais elevada. Entretanto, essas mudanças não podem ser extrapoladas para a população 
de gestantes, e a avaliação das desigualdades no consumo de álcool por grávidas depende da realização 
de novas análises sobre o tema.

Conclusão

Aproximadamente 14% das gestantes brasileiras referiram consumo de álcool na gestação e 10% 
apresentaram diagnóstico presumível de uso inadequado de álcool durante a gravidez. A prevalência 
de ingestão de bebidas alcoólicas foi mais elevada em mulheres em situação de maior vulnerabilidade 
social e em tabagistas. Esses resultados podem ser relevantes para a elaboração de políticas públicas e 
diretrizes assistenciais que contemplem ações de melhoria da assistência pré-natal, de prevenção de 
uso de álcool e de oferta de serviços de apoio para cessação do uso de álcool na gravidez. A triagem e 
o aconselhamento sobre consumo de álcool durante a gestação, recomendados pela OMS 1, devem ser 
implementados em todos os serviços de pré-natal, bem como ações educativas sobre o risco do uso de 
álcool, direcionadas a todas as gestantes, principalmente àquelas mais vulneráveis.
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Abstract

This is a national cross-sectional, hospital-based 
study, which interviewed 23,894 postpartum 
women in 2011-2012 aiming to estimate the prev-
alence of alcohol use during pregnancy and iden-
tifying more vulnerable groups. Alcohol use dur-
ing pregnancy was identified using the TWEAK 
scale, and women with a score of ≥ 2 were clas-
sified as having a “presumable diagnosis of in-
adequate alcohol use”. The national prevalence 
of alcohol use and the prevalence in subgroups 
were calculated according to maternal charac-
teristics, with respective 95% confidence intervals 
(95%CI). Coexistence of smoking, inadequate 
prenatal consultations, and alcohol use during 
pregnancy were graphically identified. The preva-
lence of alcohol use was 14% (95%CI: 13.3-14.7), 
with 10% (95%CI: 9.3-10.6) of women presenting 
presumable diagnosis of inadequate alcohol us 
during pregnancy. Higher prevalence of alcohol 
use and presumable diagnosis of inadequate alco-
hol us was observed in black women, aged 12-19 
years, with lower educational level, from a lower 
economic class, without a partner, without paid 
work, with more than three previous births, who 
did not want to get pregnant, with inadequate 
prenatal care, with previous delivery in public 
services, and who reported smoking during preg-
nancy. Among the interviewees, 1.2% presented  
all three risk factors for negative perinatal out-
comes at the same time: smoking, alcohol use, and 
inadequate prenatal care. The results showed a 
high prevalence of alcohol use during pregnancy 
and presumable diagnosis of inadequate alcohol 
us, especially among women with worse social 
conditions. These data are relevant for the formu-
lation of public policies to prevent alcohol use and 
provide support services to help this population 
stop alcohol use during pregnancy.

Pregnancy; Alcoholic Beverages; Surveys and 
Questionnaires; Prevalence

Resumen

Estudio transversal, de base hospitalaria, nacional, 
con entrevistas a 23.894 puérperas, en 2011-2012, 
con el objetivo de estimar la prevalencia de con-
sumo de alcohol durante el embarazo e identificar 
grupos más vulnerables. El consumo de alcohol 
durante el embarazo se identificó mediante la es-
cala TWEAK, y las mujeres con puntuación ≥ 2 
fueron clasificadas como “diagnóstico presumible 
de uso inadecuado de alcohol¨. Se calculó la preva-
lencia nacional de consumo de alcohol y subgrupos 
según características maternas, con sus respectivos 
intervalos de 95% de confianza (IC95%). Se iden-
tificó gráficamente la coexistencia de tabaquismo, 
consultas prenatales inadecuadas y consumo de 
alcohol durante el embarazo. La prevalencia de 
consumo de alcohol fue del 14% (IC95%: 13,3-
14,7), siendo el 10% (IC95%: 9,3-10,6) de muje-
res con diagnóstico presumible de uso inadecua-
do durante el embarazo. Se observaron mayores 
prevalencias de consumo de alcohol y diagnóstico 
presumible de uso inadecuado en mujeres de co-
lor/raza negra, de 12-19 años, con menos años de 
escolaridad, de clase económica más baja, sin pa-
reja, sin trabajo remunerado, con más de tres par-
tos previos, que no querían quedar embarazadas, 
con control prenatal inadecuado, con parto en el 
sistema público de salud y que relataron fumar 
durante el embarazo. Se estima que el 1,2% de las 
mujeres entrevistadas presentaron la concomitan-
cia de tres factores de riesgo en resultados peri-
natales negativos: tabaquismo, alcohol y atención 
prenatal inadecuada. Los resultados demuestran 
una alta prevalencia de consumo de alcohol du-
rante el embarazo y de diagnóstico presumible de 
uso inadecuado, especialmente en mujeres con las 
peores condiciones sociales, siendo relevante para 
la elaboración de políticas públicas que incluyan 
acciones de prevención del consumo de alcohol y 
servicios de apoyo para el cese del consumo de al-
cohol en el embarazo. 

Embarazo; Bebidas Alcohólicas; Encuestas y 
Cuestionarios; Prevalencia
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