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RESUMO 

 

As pesquisas relacionadas ao consumo de bebida alcoólica na gravidez (CBAG) apresentam 

controvérsias com relação aos fatores associados ao mesmo. Referente ao efeito deste 

consumo sobre a relação mãe-filho, não existem estudos que abordem tal causalidade. Este 

trabalho teve como objetivos: investigar prevalência e fatores associados ao CBAG em 5212 

mulheres entrevistadas imediatamente após o parto, e ainda, investigar o efeito causal deste 

consumo a prejuízos na relação mãe-filho (PRMF) em 3210 mães que responderam 

questionário sobre sua saúde mental entre 13-35 meses de vida dos filhos, ambas as amostras 

são de São Luís, Maranhão, pertencentes à coorte de nascimento BRISA. No primeiro artigo, 

para avaliar associações utilizou-se análise hierarquizada, com Regressão de Poisson com 

ajuste robusto da variância. O CBAG prevaleceu em 14,5% das mulheres entrevistadas. 

Maiores proporções deste consumo ocorreram em mulheres com baixa escolaridade (0-4 anos 

de estudo RP 1,59, 5-8 anos de estudo RP 2,28 e de 9-11 anos de estudo RP 1,48), que não se 

declararam brancas (RP 1,31), sem companheiro (RP 1,49), não planejaram a gravidez (RP 

1,27), fumaram durante a gravidez atual (RP 3,38) e apresentaram história de aborto (RP 

1,44). No segundo artigo utilizou-se o Postpartum Bonding Questionnaire para avaliar 

PRMF. O modelo teórico dessa relação causal foi desenhado em Gráfico Acíclico 

Direcionado (DAG), que propôs para ajuste mínimo: idade materna, escolaridade, renda 

familiar, ocupação, situação conjugal, gravidez planejada e assistência de pré-natal. Para 

estimar o efeito causal entre CBAG e PRMF, considerando as variáveis preditoras do 

conjunto de ajuste mínimo que compuseram o modelo, utilizou-se inferência causal, por meio 

da técnica ponderação pelo inverso da probabilidade de seleção. CBAG apresentou efeito 

causal sobre PRMF, sendo que o consumo não abusivo apresentou coef. 0,049; IC95% 0,001-

0,098; p=0,04 e o consumo abusivo teve coef. 0,061; IC95% 0,006; 0,130 e p=0,07. O 

equilíbrio entre os grupos de expostas e não expostas ao CBAG foi atingido, pois o balanço 

foi efetivo. Conclui-se que é necessária maior atenção dos profissionais de saúde à questão do 

uso do álcool durante a assistência pré-natal, com vistas à prevenção de possíveis danos à 

relação entre mães e seus filhos. 



 

 

 

Palavras-chave: 1. Consumo de Bebidas Alcoólicas 2. Relações mãe-filho 3. Gravidez 4. 

Causalidade 5. Modelos Estatísticos. 
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ABSTRACT 

 

The research related to the alcoholic consumption in pregnancy (ACP) presents controversies 

regarding the factors associated with it. Regarding the effect of this consumption on the 

mother-child relationship, there are no studies that address such causality. The objective of 

this study was to investigate the prevalence and factors associated with ACP in 5212 women 

interviewed immediately after childbirth, and to investigate the causal effect of this 

consumption on losses in the mother-child relationship (LMCR) in 3210 mothers who 

answered a questionnaire about their mental health between the 13-35 months of their 

children's lives, both samples are from São Luís, Maranhão, belonging to the BRISA birth 

cohort. In the first article, to evaluate associations, we used hierarchical analysis, with Poisson 

regression with robust variance adjustment. The ACP prevailed in 14.5% of the women 

interviewed. Higher proportions of this consumption occurred in women with low schooling 

(0-4 years of study PR 1.59, 5-8 years of study PR 2.28 and of 9-11 years of study PR 1.48), 

who did not declare themselves white (PR 1.31), without partner (PR 1.49), did not plan for 

pregnancy (PR 1.27), smoked during the current pregnancy (PR 3.38) and had a history of 

abortion (PR 1.44). In the second article the Postpartum Bonding Questionnaire was used to 

evaluate LMCR. The theoretical model of this causal relationship was drawn in the Directed 

Acyclic Graph (DAG), which proposed for minimum adjustment: maternal age, schooling, 

family income, occupation, marital status, pregnancy planning and prenatal care. To estimate 

the causal effect between ACP and LMCR, considering the predictor variables of the 

minimum adjustment set, that made up the model, we used causal inference, by means of the 

technique of weighting by the inverse of probability selection. ACP presented a causal effect 

on LMCR, non-abusive consumption showed coef. 0.049; 95% CI 0.001-0.098; p = 0.04 and 

abusive consumption had coef. 0.061; CI 95% 0.006; 0.130 and p = 0.07. The equilibrium 

between the groups exposed and not exposed to ACP was reached, because the balance was 

effective. It is concluded that more attention is needed from health professionals on the issue 

of alcohol use during prenatal care, with a view to preventing possible damages in the 

relationship between mothers and their children. 



 

 

 

Keywords: 1. Alcohol Drinking 2. Mother-child relations 3. Pregnancy 4. Causality 5. 

Statistical models. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Ao longo da história, a humanidade sempre recorreu ao uso de substâncias 

psicoativas com as mais diversas finalidades. Estas substâncias são utilizadas isoladamente 

ou, com maior frequência, associadas a outros meios de alteração da consciência/ânimo, tais 

como: música, dança, meditações, provocação de dor, entre outros. Com algumas exceções, o 

uso tem sido regulado por normas sociais ou conjunto de práticas onde se manifestam os 

valores intrínsecos à cultura, entre eles a manutenção da coesão social e o bem-estar físico e 

psíquico de seus integrantes (OLIVEIRA; SIMÕES, 2007). 

O álcool é a droga mais consumida no mundo, do uso social ao problemático. 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), aproximadamente 2 bilhões de 

pessoas consomem bebidas alcoólicas. Seu uso indevido é um dos principais fatores que 

contribui para a diminuição da saúde mundial, sendo responsável por 3,2% de todas as mortes 

e por 4% de todos os anos perdidos de vida útil. Quando esses índices são analisados em 

relação à América Latina, o álcool assume uma importância ainda maior. Cerca de 16% dos 

anos de vida útil perdidos neste continente, estão relacionados ao uso indevido dessa 

substância, índice quatro vezes maior do que a média mundial (LARANJEIRA et al., 2007). 

Os padrões de consumo de álcool e a “cultura do beber” são afetados por fatores 

políticos, econômicos e sociais, tais como as leis que regem a venda, rotulagem e publicidade 

do álcool; política fiscal e tarifária; status socioeconômico e educação dos indivíduos; e as 

normas e tradições culturais, tais como a aceitação social do consumo de álcool (Smith et al., 

2014). O II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (Lenad) concluiu que o brasileiro está 

bebendo mais, sendo as mulheres e os jovens os maiores contribuintes neste processo. A 

pesquisa mostra um aumento de 17% em 2006 para 27% em 2012 na prevalência do consumo 

abusivo entre mulheres (LARANJEIRA et al., 2012). 

De acordo com Oliveira e Simões (2007), entre mulheres em idade reprodutiva o 

consumo de bebida alcoólica tornou-se um hábito de vida constante, devido à sua progressiva 

ocupação do mercado de trabalho na sociedade moderna, o que consequentemente, modifica o 

seu papel social. No entanto, Munduruca (2008) em estudo sobre a constituição psíquica das 

mulheres alcoolistas, afirma que muitas delas ainda procuram esconder ou minimizar o uso do 

álcool ao procurar serviços de saúde, por sentirem-se em uma situação de desconforto, 

vergonha ou inadequação de seu papel feminino. 
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No que se refere às mulheres grávidas, estudos relatam que a maioria delas 

diminui a quantidade de bebida alcoólica durante a gestação, principalmente ao saber que está 

grávida. Em pesquisas, constatou-se que 44% bebiam pelo menos 1 drink por dia antes da 

gestação, sendo este índice reduzido para 37% durante o primeiro mês, 21% durante o 

segundo mês e 14% ao final do terceiro mês de gestação. As mulheres que mantinham o 

consumo de bebidas, uma média de 1 drink por dia, até o final do terceiro trimestre 

representavam 5% (ALVES FILHO; ALVES JÚNIOR; TRINDADE FILHO, 1999; SEGRE 

et al., 2010). 

Porém torna-se preocupante os casos em que mesmo sabendo estar grávida, a 

mulher mantém seu padrão de consumo de bebida alcoólica, tendo em vista que em gestantes 

o álcool atravessa a placenta e pode provocar desde abortamentos espontâneos, natimortos 

(nascidos mortos) e crianças com baixo peso ao nascer. A exposição ao álcool traz agravos 

também à saúde da mãe, como doenças cardiovasculares, câncer, depressão e distúrbios 

neurológicos. Além disso, está associada ao ganho de peso gestacional insuficiente, menor 

número de consultas no pré-natal e aumento do risco de utilização de outras drogas (SIMÃO 

et al., 2002; GRIFFITH; MARSHAL, 2005; MESQUITA; SEGRE, 2009). 

Apesar da variação na prevalência do consumo de bebida alcoólica por mulheres 

durante a gestação e pós-parto, pesquisas apontam que 20 a 25% delas consomem algum tipo 

de bebida alcoólica no referido período e, apesar da alternância de forma e intensidade, a 

frequência deste consumo tem aumentado nos últimos anos (FREIRE et al., 2005; PASSINI 

JÚNIOR, 2005). 

A literatura tem descrito ainda, a concomitância do consumo de álcool com a 

presença de problemas emocionais em gestantes. Em amostra de 466 gestantes, encontraram 

que 106 (22,7%) tinham consumo regular semanal de álcool, com média de quase dois 

drinques e 38 (8,2%) apresentavam consumo de mais de sete drinques por semana. Dessas, 

63,2% apresentaram morbidade psiquiátrica. Outro estudo revelou maior intensidade de 

problemas emocionais em gestantes consideradas dependentes do álcool (KELLY; ZATZICK; 

ANDERS, 2001; PINHEIRO; LAPREGA; FURTADO, 2005; YAMAGUCHI, 2008). 

A mãe emocionalmente instável, não oferece o acolhimento, o afeto e a segurança 

que o recém-nascido requer, podendo desencadear na criança transtornos de conduta e 

comprometimento de sua saúde física, como alterações no sono, distúrbios gastrintestinais, 

falta de apetite, episódios de vômito, insegurança e ansiedade. Futuramente, a criança, que 

não usufruiu de um vínculo afetuoso positivo, pode apresentar distúrbios cognitivos e 

afetivos, acarretando alguns problemas de comportamento como, por exemplo, dificuldade em 
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se relacionar e uma pré-disposição a condutas inadequadas como mentir e furtar, interferindo 

negativamente no desenvolvimento familiar. (MENDES; GALDEANO, 2006). 

As interferências no vínculo entre a mãe e seu bebê, sendo este referente à 

dimensão afetiva na relação mãe-filho, podem prejudicar diretamente a formação e o 

fortalecimento da mesma (MENDES; GALDEANO, 2006). Para a criança, esta relação tem 

um carácter crítico durante a infância. Seja qual for a causa específica, a criança privada de 

um envolvimento afetivo tem mais probabilidades de sofrer perturbações de comportamento, 

seja na infância seja mais tarde (BIENFAIT et al., 2011). 

O papel da mãe torna-se então basal para o desenvolvimento psíquico da criança. 

Assim, é de fundamental importância o que permeia a vinculação entre esta díade, haja visto 

que é consenso entre as diferentes teorias sobre relação mãe-filho a importância da mesma 

para que a criança se desenvolva de forma saudável (GONÇALVES, 2006; KLAUS et al., 

2000; RICHTER, 2004; SPITZ, 2004; WINNICOTT, 2013). 

Uma boa relação entre mãe e filho possibilita trocas afetivas. Para tanto, é 

necessário que a mãe possa exercer bem seu papel materno. A instabilidade emocional e 

doença mental e/ou física da mãe podem incapacitá-la para cuidar de seu filho, tendo como 

consequência prejuízos no desenvolvimento da criança (NASCIMENTO et al., 2003). 

Diante do exposto, formulou-se a hipótese de que o consumo de bebida alcoólica 

durante a gestação leva a prejuízos na relação mãe-filho. Visto que, a exposição pré-natal ao 

álcool pode representar uma importante causa de agressão física e/ou emocional à mãe, 

comprometendo o processo de vinculação com seu filho, pois este é influenciado por 

interferências de dimensões de ordem tanto biológica quanto psicológica, que dizem respeito 

à gravidez, ao parto e/ou pós-parto. Sendo também objeto desse estudo a investigação dos 

fatores que estão associados ao consumo de álcool por gestantes. 

Destaca-se ainda que não foi encontrado em literatura nenhum estudo, seja de 

associação ou causalidade, entre os eventos “consumo de bebida alcoólica na gravidez” e 

“prejuízos na relação mãe-filho”, suscitando então maior interesse em responder a esta 

pergunta, que parece configurar-se inédita. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1  Geral 

Estudar o consumo de bebida alcoólica durante a gravidez, fatores associados ao 

mesmo e seu efeito causal a prejuízos na relação mãe-filho. 

 

2.2  Específicos 

 

- Estimar a prevalência do consumo de bebida alcoólica durante a gravidez; 

- Identificar de forma hierarquizada os fatores associados ao consumo de bebida 

alcoólica durante a gravidez; 

- Estimar a prevalência de prejuízos na relação mãe-filho; 

- Estimar o efeito causal do consumo de bebida alcoólica na gravidez sobre 

prejuízos na relação mãe-filho. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 Consumo de bebida alcoólica na gravidez 

 

O álcool é uma droga lícita e vastamente consumida, principalmente pelo 

público masculino. Ao longo dos últimos vinte anos as mulheres passaram a ingerir bebidas 

alcoólicas com mais frequência, tal comportamento veio acompanhado de mudanças sociais 

decorrente da modernidade, ao assumirem funções que até então eram creditadas aos 

homens, seja no mercado de trabalho, seja na possibilidade de sair e frequentar ambientes 

que lhes eram restritos como bares, a emancipação da mulher dentro do espaço social 

moderno, inaugurou novos comportamentos e o uso de drogas lícitas foi um destes 

(CARDINAL, 1991). Essa modificação no papel social feminino tornou o consumo de 

álcool um hábito constante na vida de mulheres em idade reprodutiva (OLIVEIRA; 

SIMÕES, 2007). 

O’Keeffe e cols. (2015) relata que em todo o mundo, a maioria das diretrizes 

clínicas e governamentais defendem que mulheres grávidas devem se abster do consumo de 

álcool durante a gravidez devido a potenciais efeitos adversos sobre os desfechos 

gestacionais. 

Para Grinfeld e cols. (2000), este consumo é reconhecidamente proibitivo por 

seus riscos teratogênicos. Logo, o álcool facilmente atravessa a barreira placentária 

atingindo concentrações séricas elevadas no sangue do feto que sobrecarregam a função 

hepática, ainda imatura para esse tipo de metabolismo. 

No entanto, o hábito de ingerir bebida alcoólica tem sido observado em mulheres 

gestantes assim como seu efeito deletério para com o feto, o que tem gerado 

questionamentos sobre as possíveis causas, como falta de conhecimento, fatores 

econômicos, sociais (BUCHER, 2015). 

Mulheres que consomem álcool na gestação possuem maiores riscos de 

adversidades gravídicas como prematuridade, aborto espontâneo, aborto retido. Não há 

consenso sobre a dose de álcool necessária para causar transtornos seja no parto, seja em 

alterações anômalas no feto. Recomenda-se a sua não ingestão, independe de doses leves, 

moderadas ou frequentes pois deve-se considerar a individualidade de cada mulher e sua 

idade gestacional (FREIRE et al., 2005). A Síndrome Fetal Alcoólica é uma das principais 

consequências da ingestão de etanol no período gestacional.  

Segundo Segre e cols. (2010): 
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No 1º trimestre ocorre o risco de malformações e dimorfismo facial, pois se trata 
de fase crítica para a organogênese; no 2º semestre há o aumento da incidência de 
abortos espontâneos e, no 3º trimestre, o álcool lesa outros tecidos do sistema 
nervoso: o cerebelo, o hipocampo e o córtex pré-frontal. Além disso, causa retardo 
de crescimento intrauterino e compromete o parto, aumentando o risco de 
infecções, descolamento prematuro de placenta, hipertonia uterina, trabalho de 
parto prematuro e presença de mecônio no líquido amniótico, que constitui forte 
indicação de sofrimento fetal (p.30). 

Estudos internacionais como o de Smith e cols. (2014), traz este consumo como 

persistente. Segundo as autoras, apesar das recomendações de abstinência alcoólica durante 

a gestação, existe um número substancial de mulheres que continua a consumir álcool 

durante a gravidez, embora a prevalência relatada em pesquisas varia por país, níveis e 

padrões de consumo. Apontando para a necessidade de identificação e aconselhamento sobre 

o consumo de álcool durante a gravidez, a fim de reduzir os efeitos nocivos do álcool para 

mulheres e seus filhos. 

Em sua revisão de literatura, Bingham (2015) alerta que um padrão de consumo 

excessivo de álcool eleva o risco de aborto espontâneo, nascimento prematuro, baixo peso 

ao nascer e Síndrome da Morte Súbita Infantil e é particularmente fator de risco significativo 

para Transtornos de Espectro Alcoólico Fetal. 

Berg e cols. (2008), em pesquisa norte-americana realizada em Atlanta, 

consideraram inclusive, que beber durante a gravidez pode ser um marcador para as 

mulheres especialmente em risco para a mortalidade relacionada com o álcool. 

No Brasil há estudos regionais, locais que averiguam a prevalência e os fatores 

relacionados ao consumo de álcool durante a gestação. No Rio de Janeiro, Oliveira e Simões 

(2007) realizaram pesquisa exploratória com 40 gestantes a nível ambulatorial para discutir 

fatores que levam a ingestão de álcool na gestação. Foi notado a falta dessa informação nos 

prontuários das gestantes, dando a entender que o tema não tem sido abordado pelo 

profissional da saúde e em consequência o comportamento é ignorado. Dentre as 

pesquisadas 10% consumiram álcool de forma moderada e metade tinham conhecimento 

sobre os efeitos teratogênicos. A ingestão se dava por motivos de festa, eventos sociais e 

comemorações. Havendo importante influência social para com o este comportamento. 

Outro estudo realizado por Mesquita e Segre (2009) de maior abrangência com 

1964 recém-nascidos e suas respectivas mães, investigou o padrão de consumo de bebidas 

alcoólicas pela gestante e a frequência dos efeitos no feto em maternidades públicas na 

cidade de São Paulo. Foram identificadas 76 crianças com espectro de desordens fetais 

alcoólicas. Na gravidez houve decréscimo do padrão de ingesta alcoólica na medida do 

aumento da idade gestacional sendo positivo a sua ingestão conforme o instrumento de 
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detecção em 31,11% das mulheres pesquisadas. Houve relação do maior consumo de álcool 

com o início tardio do pré-natal e menor número de consultas. Um dado relevante neste 

estudo foi a constatação do planejamento da gestação com o menor consumo de álcool 

comparado às não planejadas. 

Em Santa Maria, Altermann e cols. (2013) investigaram o consumo de bebidas 

alcoólicas em 66 puérperas numa maternidade. Destas 22,7% consumiram álcool na 

gestação, identificou-se também, forte associação entre recém-nascido pré-termo, com baixo 

peso e perímetro torácico com o consumo de etílico. Houve também associação do início 

tardio do pré-natal e o menor número de consultas com a ingestão de álcool pelas mães. 

Freire e cols. (2005) em estudo realizado em maternidade gaúcha, associa ainda o uso de 

álcool na gravidez à restrição do crescimento fetal, sendo os fetos do sexo feminino 

aparentemente mais suscetíveis aos efeitos do álcool. 

Estudo realizado em uma maternidade de São Paulo destaca que primeiro 

trimestre da gestação é o melhor momento para incentivar a interrupção, quando as náuseas 

se tornam frequentes, surge o medo de ocorrerem malformações e a cobrança por parte dos 

familiares costuma ser insistente. Relata ainda que a confirmação do consumo de álcool na 

gestação nem sempre é fácil, provavelmente, pelo constrangimento da mulher em informar o 

uso e pelo despreparo do profissional para investigar adequadamente ou valorizar as queixas 

compatíveis com o hábito de beber (KAUP et al., 2001). De acordo com os achados desse 

estudo, as autoras concluíram que o pré-natal não tem sido utilizado como momento 

oportuno para o rastreamento do consumo de bebida alcoólica e o incentivo ao abandono do 

mesmo. 

A questão da melhor abordagem do hábito de beber com gestantes segundo 

Yamaguchi e cols. (2008) está associada ao fato do consumo de álcool e outras drogas de 

abuso durante a gravidez tratar-se de um problema de saúde pública pouco discutido, que 

deve envolver uma equipe multidisciplinar em sua abordagem. 

Pesquisas referem que o uso, mesmo que em pequenas doses, de bebidas 

alcoólicas pode gerar sérias consequências à saúde mental, podendo levar desde alterações 

de comportamento a ocorrência de transtornos mentais ou doenças psiquiátricas graves 

(ALVES; KESSLERB; RATTOC, 2004; SCHEFFER et al., 2010; DE MIRANDA et al., 

2009). As consequências deste uso durante a gravidez à saúde mental da mulher tornam-se 

sugestivas de influências à díade mãe-filho. 

O psicanalista e teórico das relações objetais, Winnicott, destaca que o estado 

psíquico atingido pela mãe saudável é de extrema importância no oferecimento de um 
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ambiente bom para o desenvolvimento das potencialidades inatas do seu bebê, pois somente 

na presença de uma mãe suficientemente boa a criança pode iniciar o processo de 

desenvolvimento pessoal e real (WINNICOTT, 2005). 

 

3.2 Relação mãe-filho 

 

Historicamente, o estudo das primeiras relações é retratado na teoria dos 

instintos de Freud, segundo a qual a formação e manutenção dos vínculos sustentavam-se na 

necessidade de satisfazer certos impulsos, como a alimentação na infância e o sexo na vida 

adulta (RAMIRES; SCHNEIDER, 2010). Até meados da década de 50 do século passado, 

predominava a concepção de que a criança se ligava à mãe afetivamente como consequência 

de a mesma ser o agente de suas satisfações fisiológicas básicas (BRUM; SCHERMANN, 

2004).  

John Bowlby formulou a teoria do apego, onde este é assinalado como um tipo 

de vínculo no qual o senso de segurança de alguém está estreitamente ligado à figura de 

apego. No relacionamento com a figura de apego, a segurança e o conforto experimentados 

na sua presença permitem que seja usado como uma “base segura”, a partir da qual poderá 

explorar o resto do mundo (BOWLBY, 2009).  

A relação singular entre mãe e filho tem início desde o processo da gestação e se 

reafirma durante o nascimento. Quando a criança passa a ter novas necessidades corporais e 

afetivas mediante a vida extrauterina, estas, ao longo do cuidado materno são aprendidas e 

reconhecidas pela mãe. De acordo com Maldonado (1997), a partir do momento em que a 

mãe se percebe grávida, mesmo que inconscientemente, dá-se o início da relação mãe-filho. 

Segundo Papalia e cols. (2010): 

Antes mesmo de nascer, o bebê já estabelece um vínculo com a mãe, ou seja, 
desde a concepção ele ouve a sua voz, respondendo a ela e tendo preferência por 
essa voz em detrimento de outras. Assim, pode-se afirmar que o relacionamento 
estreitamente ligado entre a díade se inicia antes de o bebê ser propriamente um 
bebê (p.200). 

Especialmente ao longo dos primeiros anos de vida, a criança necessita de um 

relacionamento afetivo contínuo para se desenvolver de modo saudável ao longo de sua vida 

(BOWLBY, 2009). 

Há muito tempo essas necessidades do bebê não eram de grande valor, uma vez 

que eram considerados seres simples, rudimentares, sem alma, como uma tábula rasa pronta 

a ser preenchida, desprovido de mecanismos de experiências sensoriais. No entanto, hoje se 

é conhecido que o bebê enfrenta logo após o nascimento as suas primeiras necessidades 
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orgânicas e físicas sob grande sensação de perigo dado às mudanças ambientais que 

influenciam nas alterações fisiológicas que atingem desde a alteração da respiração, a 

mudança térmica com novos mecanismos de dependência e sobrevivência (KLEIN, 1969). 

O psicanalista René Spitz, teórico do assunto, descreveu o resultado da ausência 

dos pais e do afeto como fator determinante no desenvolvimento com prognóstico reservado, 

observando que crianças que eram alimentadas e vestidas, mas não eram seguradas no colo 

ou embaladas, apresentavam comprometimentos do crescimento físico e desenvolvimento 

mental, perdendo interesse pelas interações, o que levava a maioria delas ao óbito (KLAUS 

et al., 2000; BRUM; SCHERMANN, 2004).  

O clima emocional favorável, gerado pela presença dos sentimentos maternos 

em relação ao filho, já que quase todas as mulheres se tornam meigas, amorosas e dedicadas 

na maternidade, é tido como inestimável para a relação da díade e desenvolvimento da 

criança. Outro aspecto importante é que a mãe representa o elo com o ambiente, pois apesar 

deste abranger outras pessoas com significado afetivo para a criança (pai, irmãos, parentes), 

na cultura ocidental é a mãe ou seu substituto que transmite influências culturais e costumes 

no decorrer do primeiro ano de vida (SPITZ, 2000).  

A teoria do psicanalista alemão Erik Erikson, sobre o desenvolvimento 

psicossocial, retrata que o comportamento do principal provedor de cuidados, comumente a 

mãe, é fundamental ao estabelecimento de um senso de confiança básica pela criança 

durante a primeira infância. Segundo Erikson, este provedor precisa amar com consistência e 

reagir de maneira previsível e confiante, pois aqueles bebês cujos cuidados iniciais foram 

erráticos ou severos podem desenvolver desconfiança (PAPALIA; FELDMAN, 2013; 

BRUM; SCHERMANN, 2004). 

Através de pesquisas observacionais é possível perceber que a relação 

extrauterina entre mães e bebês possui qualidade única, é ímpar e que a comunicação entre 

bebês e mães se desenvolvem de maneira muito peculiar (FREITAS; ÂNGULO,2006). 

Um estudo qualitativo – exploratório e descritivo realizado em um centro 

obstétrico em Santa Catarina com 11 mulheres, identificou e analisou sob o suporte da 

Teoria do Apego, os sentimentos maternos expressados pelas mães logo após o nascimento 

de seus filhos, nos primeiros momentos de contato com o bebê. Desta pesquisa foram 

elencadas 5 categorias que melhor representaram os sentimentos e ansiedades maternas: a 

espera ansiosa pelo choro do bebê; o recebimento do filho; sentimentos quanto às respostas 

do filho à aproximação; a primeira separação; e sentimentos sobre o acompanhante nas 

primeiras aproximações com o filho (ROSA et al. 2010). 
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Esse processo relacional se confunde para o bebê, o qual a depender da forma 

como é cuidado pelos pais, busca a construção de um modelo interno de si mesmo. Este 

modelo capacita o bebê a lidar com os novos enfrentamentos dando margem a sensação de 

segurança e posteriormente a de maior liberdade e independência da figura dos pais 

(BOWLBY, 1990). 

A maneira como essa relação tem se configurado junto ao bebê vem 

modificando na sociedade moderna, uma vez que a mulher tem se despontado cada vez mais 

profissionalmente, dividindo a maternagem que antes lhe era papel de principal atuação com 

outros tarefas e desempenhos da vida cotidiana, além disso os novos modelos familiares que 

podem contar com maior ou menor presença da figura paterna. Têm-se observado o receio 

dos pais em impor limites desde cedo para um novo ser, o qual ainda é preciso aprender a 

reconhecer e a comunicar-se para compreender as necessidades (GONÇALVES et al.,2006). 

Sob o ponto de vista winicottiano (1982) a relação mãe-bebê acarreta em 

experiências que lhes serão armazenadas na memória e em algum momento influenciarão na 

aquisição de confiança ou falta de confiança no mundo. Para um bebê a primeira relação 

com a mãe é fusional, não há para ele uma distinção sobre si mesmo e a mãe, portanto esse 

primeiro momento implica em segurança e confiança. A preocupação materna primária 

reflete no humor do bebê, uma vez que o rosto da mãe e suas expressões e sentimentos 

confundem-se com as do próprio filho, sendo propenso a reagir com sinais de medo e 

ameaça sob qualquer sentimento de insegurança. Sua sensibilização é aumentada para 

melhor identificar-se com seu bebê e compreender suas necessidades. Sob esta mesma visão 

reforça-se que o ambiente de apoio familiar tem forte influência sobre a maneira como essa 

relação mãe-filho será estruturada.  

Dessa forma, Winnicott (1982) elencou três funções essenciais da maternagem: 

holding implica na maneira como o bebê é segurado ao colo de sua mãe, a tradução do 

sentimento de firmeza, segurança, a forma em que se sente amado, desejado e alimentado 

por ser querido. Um holding deficiente gera sensação de insegurança e desconfiança para 

com o ambiente e o mundo; handling consiste no contato pele a pele das diversas partes do 

corpo através das mãos da mãe, a forma da qual a mãe cuida e manipula o bebê, gera 

reconhecimento da criança de seu corpo de suas limitações; apresentação dos objetos 

também chamada de interpretação, incluí o início das relações interpessoais assim como 

compartilha a realidade do mundo. 

Borsa (2007) ressalta que os fatores que favorecem o vínculo mãe bebê são um 

bom acompanhamento pré-natal e puerperal, pois propiciam conhecimentos e 
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instrumentalizam a mãe para lidar com a espera, a chegada e os cuidados assistidos ao seu 

bebê. Bem como a presença do pai durante a gestação e no cuidado com crescimento e 

desenvolvimento do bebê. 

De acordo com Dias e cols. (2010): 

(...) essa participação se correlaciona positivamente com o envolvimento da mãe 
com a criança nos primeiros quatro anos de vida e com o sucesso da amamentação. 
Portanto, o pai não só pode, como deve requisitar o direito de compartilhar com a 
mãe o cuidado, responsabilidades e prazeres com o bebê. A presença do pai sugere 
ao bebê que existe um mundo de pessoas e sentimento à sua volta (p. 25). 

O contato imediato da mãe com o bebê logo após o parto e seu nascimento, 

também é uma atitude que não só fortalece o vínculo, como também evita problemas 

psicológicos futuros para com a criança (BORSA, 2007). 

No final do século XX, George e Solomon (1999) destacaram a importância do 

estudo da ligação da mãe ao seu bebê, designando-a de maternal attachment. Este termo está 

associado à ideia de interdependência entre o sistema de vinculação da mãe e o sistema de 

vinculação do bebê. A mãe desenvolve predisposições internas, designadas de bonding, que 

beneficiam a proximidade com o recém-nascido e asseguram a sua sobrevivência. O bebê 

também participa deste acontecimento, na medida em que põe em marcha uma vasta gama 

de comportamentos como o choro e o sorriso que são verdadeiros desencadeadores sociais 

de respostas instintivas da mãe e impulsionam a indispensável função de ligar o bebê à mãe 

e a mãe ao bebê (BOWLBY, 2009). 

 

3.3 Prejuízos na relação mãe-filho 

 

O prejuízo da relação mãe e filho, norteia tudo o que impede o vínculo. Dias e 

cols. (2010) destacam como principais mecanismos que desfavorecem o vínculo: o estado de 

saúde da mãe, o seu preparo para a maternidade, a gravidez não planejada, o ambiente, o 

contexto e as condições de nascimento do bebê; as condições socioeconômicas adversas, a 

baixa escolaridade, o bebê prematuro, a gravidez indesejada ou na adolescência, a ausência 

dos pais; a separação parental, os conflitos familiares, o alcoolismo, as doenças crônicas ou 

a morte de algum ente querido. 

Figueiredo (2003) e Nóbrega (2005) afirmam que numerosas dimensões de 

aspectos biológico, psicológico ou sociocultural interferem no estabelecimento da 

vinculação mãe-filho, sejam elas referentes à mãe, ao pai ou ao próprio bebê. Klaus e cols. 

(2000) destacam aspectos ligados à gestação (planejamento, confirmação e aceitação da 

gravidez, conscientização dos movimentos do feto e percepção deste como uma pessoa 
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separada), ao parto (vivência do trabalho de parto) e nascimento (ver, tocar, cuidar do bebê e 

aceitá-lo como uma pessoa na família).   

É possível perceber a multidimensionalidade dos fatores associados ao prejuízo 

da relação mãe e filho que podem ser classificados desde fatores proximais, concernentes às 

questões de saúde do bebê e da mãe, como fatores distais relacionados às questões 

socioeconômicas e estilo de vida (SOUZA; OLIVEIRA, 2003). 

Sobre aspectos biológicos maternos, ressalta-se que alterações hormonais, 

principalmente no que concerne a ocitocina, podem influenciar no comportamento e emoção 

da mãe após o parto, comprometendo o vínculo e o apego com seu filho (HAZAN; 

ZEIFMAN, 1999). 

As condições do parto, também tem revelado forte influência na relação mãe e 

filho. Os partos vaginais proporcionam maior aproximação inicial entre mães e bebês 

comparado aos partos cirúrgicos em que há um lapso de distanciamento e tempo para que 

seja terminado o procedimento obstétrico, fora os efeitos anestésicos que limitam as 

atividades da mãe e a indisposição pós cirúrgica associada a dor (MOREIRA et al., 2014). 

O contexto social no qual a mãe e a criança estão inseridas são responsáveis pelo 

vínculo afetivo, mulheres de baixa renda e com baixo nível de escolaridade estão mais 

suscetíveis aos eventos adversos da vida que podem dirimir o vínculo com seu bebê (COYL 

et al. 2002). 

A ausência de apoio familiar, da representatividade paterna dificultam e tornam 

muitas vezes precário o cuidado da mãe para com o bebê, a qual muitas vezes precisa 

afastar-se para trabalhar para manutenção da nova vida (ROSENKRANTZ et al., 2004). O 

ambiente de criação deixa de ter estímulos para o crescimento do vínculo, podendo acarretar 

consequências psicológicas futuras para a criança. Tem sido evidenciado prejuízo da relação 

de mãe-filho quando a criança não possui representatividade paterna e a mãe não tem um 

relacionamento estável com aquele que pudesse representar a figura do pai. A exposição da 

criança em ambiente de discussões entre os pais e familiares também são fatores que 

contribuem de forma negativa para o não vínculo (CROCKENBERG; LEERKES; LEKKA, 

2007). 

A gravidez na adolescência também é sustentada como fator que desfavorece o 

vínculo, logo normalmente não se trata de uma gestação planejada e que pode implicar em 

risco durante a gestação como também num maior estresse para a mãe da criança e para 

família. O sentimento de rejeição nessas circunstâncias tende a ser o primeiro a ser suscitado 

além da preocupação com o futuro da mãe adolescente e da futura criança (BORSA, 2007). 
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Ressalta-se ainda a saúde mental da mãe, pois é consenso a influência negativa 

que os transtornos psiquiátricos aventam para a relação mãe-bebê. Estudos sobre a 

vinculação mãe-bebê sugerem que a disponibilidade emocional das mães é ingrediente 

imprescindível é a que pode ser traduzida pelo grau de responsividade materna (BIRINGEN, 

2000). A responsividade contingente proporciona aos bebês, nos primeiros meses, maior 

propensão a serem seguramente apegados aos 12 meses (HEINICKE et al., 2000). Mães que 

respondem prontamente e de modo sensível aos sinais afetivos do seu bebê fortalecem o laço 

e têm bebês mais responsivos e com um nível mais elevado de funcionamento sensoriomotor 

(SCHMUCKER et al., 2005).   

Segundo Moura e cols. (2011): 

Os transtornos da gravidez, parto e puerpério são uma condição patológica 
complexa, que inclui desde quadros transitórios benignos, até situações graves que 
podem culminar em prejuízos irreparáveis para a mãe, a criança e família. A 
implicação dos transtornos psiquiátricos na relação mãe-filho revela graves 
consequências, pois a mãe deprimida não possui estabilidade emocional que 
possibilite uma maior interação com o seu filho (p.449). 

Como consequência dessa lacuna os bebês de mulheres com diagnóstico de 

transtornos psiquiátricos pós-parto possuem maior dificuldade para dormir e com 

alimentação, visto que em muitas vezes a amamentação é prejudicada. E também menor 

interação com o ambiente através da expressão corporal e facial (MOURA et al., 2011).  

A mudança de ser não mãe para mãe implica em alterações sociais significativas 

como também para mudanças fisiológicas complexas, assim como no aspecto cognitivo, 

afetivo e comportamental, causam ansiedade que podem mudar drasticamente de uma 

enxurrada emocional para uma fadiga extensa pós-parto que podem levar a transtornos 

psiquiátricos (FOWLES, 1996). 

É necessário reconhecer que o comportamento materno pode, por si só, afetar o 

desenvolvimento da relação mãe-bebê. As mães que experimentam sofrimento psicológico 

no período pós-parto podem ter dificuldades de formação do vínculo com seus filhos e a 

presença de sentimentos ambivalentes em relação ao bebê também parece interferir no 

estabelecimento da ligação afetiva entre ambos, verificando-se interações menos adequadas 

(FIGUEIREDO, 2003; BRISCH et al., 2005).  

A depressão materna também tem influência negativa sobre a saúde da mulher, 

sua relação com a família e o recém-nascido, dificultando o estabelecimento do vínculo 

mãe-bebê, o aleitamento materno e trazendo consequências para o desenvolvimento da 

criança sob vários aspectos (SINGER et al., 1999; OLIVEIRA, 2012; BRASIL, 2014). 
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De acordo com Klempner e cols (2008), os fatores de risco para relação mãe-

filho incluem outros problemas como dor crônica, distúrbios de sono e alimentares, 

infecções mamárias e problemas de lactação, desmame abrupto e dificuldades alimentares 

por parte do bebê. Podem ser considerados fatores adicionais como influências genéticas, 

idade materna, medicamentos consumidos e exposição a toxinas ambientais. 

Existem na literatura diferentes instrumentos de avaliação da relação entre mãe e 

filho (PERELLI et al., 2014). Porém, apesar da relevância da avaliação desta relação, 

verifica-se ainda um reduzido número de instrumentos nacionais suscitando a necessidade 

de estudos de adaptação ou de construção de instrumentos para a população brasileira 

(LAGO et al., 2010).  

 

3.4 Instrumentos para avaliação da relação mãe-filho 

 

Em revisão sistemática sobre os principais instrumentos nacionais e 

internacionais que avaliam as relações entre pais e filhos, Lago et al. (2010) identificaram 

que a maioria corresponde a escalas compostas por um número determinado de itens. Dentre 

estes, destaca-se o Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) que é direcionado às mães e 

possui o objetivo de avaliar a existência de prejuízos na relação que estabelecem com o seu 

filho (BROCKINGTON et al., 2001).  

Segundo Brockington et al. (2001) o PBQ surgiu a partir dos esforços de equipes 

de atenção obstétrica e primária, em busca de um instrumento para rastreamento de 

distúrbios no relacionamento mãe-filho. Foi inicialmente formado por 40 itens, 

desenvolvidos pela equipe da Universidade de Birmingham baseada em trabalho com 

pacientes de um serviço relacionado com a gravidez e 44 itens, da equipe da Universidade 

Aberta, a partir de um trabalho com mães na população geral.  

Os 84 itens eram relacionados às vivências maternas e às características 

atribuídas pelas mães aos seus bebês e a versão final do instrumento possui 25 itens 

(BROCKINGTON et al., 2001). 

Adaptado para diversas línguas e utilizado em vários países, na coorte BRISA 

optou-se pela versão portuguesa do PBQ denominado de Questionário de Ligação ao Bebê 

após o Nascimento. Este tem sido avaliado como um instrumento útil para o diagnóstico de 

transtornos na relação mãe-filho com bons níveis de sensibilidade, de fidelidade e validade, 

passível de ser utilizado em contexto clínico e de investigação (BROCKINGTON et al., 

2001; NAZARÉ et al., 2011; PERRELLI et al., 2014). 
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A versão portuguesa do PBQ foi apresentada em estudo de tradução, adaptação e 

avaliação psicométrica, realizada em uma amostra comunitária com 125 mães e 125 pais de 

bebês com seis meses. Para análise do PBQ, Nazaré e cols. (2011) indicam a formação de 

quatro fatores a partir da presença de prejuízos do vínculo, denominando-os da seguinte 

forma: (1) Distanciamento emocional em relação ao bebê, referente à ausência ou à fraca 

intensidade de sentimentos positivos e de proximidade com o bebê; (2) Frustração na 

interação com o bebê, traduzida em irritabilidade acentuada na relação com o bebê e em 

sentimentos de falta de confiança na prestação de cuidados a este; (3) Rejeição do bebê, 

manifestada através do arrependimento face ao nascimento do bebê e do desejo de transferir 

para outrem a tarefa de prestação de cuidados; e (4) Agressividade contra o bebê, patente na 

vontade ou no impulso de fazer mal ao bebê. 

Bronckington et al. (2001) também indicaram a formação de quatro fatores, 

sendo o primeiro denominado “ligação ao bebê danificada”, baseado no agrupamento de 

doze itens, com escores de zero a sessenta e ponto de corte de doze. O fator 2, “rejeição e 

raiva”, é composto por sete itens tendo ponto de corte de 17 e escore máximo de trinta e 

cinco. Para compor o terceiro fator, “ansiedade em relação à prestação de cuidados” são 

consideradas quatro questões, variação de zero a vinte e ponto de corte de dez. Por fim, o 

quarto fator, “risco de abuso” possui escore máximo de dez sendo composto por duas 

questões e ponto de corte de três (BROCKINGTON et al., 2006).  

Nazaré et al. (2011) concluíram que a utilização do fator 1 da estrutura original 

da escala é a mais adequada por vários motivos: ter se revelado útil na discriminação de 

díades com prejuízos relacionais, principal objetivo do instrumento (BROCKINGTON et al., 

2001) por manter, de acordo com a intenção que os autores do instrumento expressaram 

(BROCKINGTON et al., 2001; BROCKINGTON et al., 2006), itens formulados quer 

positiva quer negativamente, numa percentagem comparável (cerca de um terço de itens 

invertidos) à versão de 25 itens; por permitir comparações com outras investigações, visto 

que a opção de considerar apenas o primeiro fator é partilhada por outros autores e, por 

constituir o único fator original com valores de consistência interna aceitáveis nos diversos 

estudos realizados (MOEHLER et al., 2006; RECK et al., 2006; WITTKOWSKI et al., 

2007). Além disso, a utilização exclusiva do primeiro fator foi considerada a mais adequada 

para avaliação da população geral (KANEKO; HONJO, 2014; RECK et al., 2006).  
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

4.1 Delineamento do Estudo  

 
Neste trabalho desenvolveu-se um estudo transversal (Artigo 1) e um estudo de 

coorte prospectiva (Artigo 2), ambos integrantes da pesquisa intitulada “Fatores etiológicos 

do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da criança: coortes 

de nascimentos em duas cidades brasileiras – BRISA”, desenvolvido pelas Universidades 

Federal do Maranhão (UFMA) e de São Paulo (USP), que possui o objetivo de avaliar novos 

fatores de risco para o nascimento pré-termo, baseando-se em hipóteses neuroendócrinas, 

imuno-inflamatórias e de intervenção médica. 

Desenvolvido em duas cidades socioeconômicas contrastantes, São Luís (MA) e 

Ribeirão Preto (SP), pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade 

Federal do Maranhão (UFMA) e Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(USP), com financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico (CNPq), 

Fundação de Amparo à Pesquisa e Desenvolvimento Científico do Maranhão (FAPEMA), 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) e Programa de Apoio à 

Núcleos de Excelência (PRONEX). 

Neste trabalho utilizou-se somente dados da coorte de São Luís, capital do 

Estado do Maranhão, cuja população em 2010 era de 1.014.837 habitantes. Localiza-se na 

região nordeste, considerada uma das regiões mais pobres do país, cujo último Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) publicado foi de 0,768, levando-a a posição 

de 249ª entre os municípios do Brasil. Sua atividade econômica está ligada à agropecuária, 

indústria, comércio e serviços, sendo que tem se conectado de forma privilegiada no ciclo de 

expansão do comércio mundial, através das exportações de commodities primárias minerais 

e agrícolas (BRASIL, 2014b). 

As avaliações foram realizadas em dois momentos: no primeiro, os dados foram 

coletados no nascimento das crianças, durante os meses de janeiro a dezembro de 2010. E no 

segundo momento, entre fevereiro de 2011 e março de 2013, quando as crianças estavam 

entre 13-35 meses de vida. 

 

4.2 População e Amostra  
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A população da coorte de nascimento BRISA, a qual este trabalho integra, foi 

composta por mulheres que tiveram partos hospitalares no ano de 2010 na cidade de São 

Luís. A população alvo consistiu 94,7% dos partos deste ano. Sendo estabelecida uma 

amostra probabilística, na qual foram avaliadas as mães e seus respectivas filhos que tiveram 

partos no ano referido, em 10 unidades hospitalares públicas e privadas com mais de 100 

partos/ano. Os nascimentos foram sorteados com intervalo amostral de três, cujo propósito 

foi estudar 1/3 dos nascimentos ocorridos em São Luís. A seleção da amostra foi sistemática 

e estratificada proporcionalmente ao número de partos por hospital. Inicialmente foi 

sorteado um início casual entre um e três para cada hospital. 

O fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das mulheres do 

seguimento que responderam ao questionário sobre vínculo mãe-filho da cidade de São Luís 

está descrito na Figura 1. O número de mulheres entrevistadas logo após o parto foi de 

5.212, compondo a amostra do primeiro artigo desta tese. Na etapa do seguimento da coorte 

houve 36% de perda da amostra inicial devido a recusa, não comparecimento ou não 

localização das mães, participando deste momento 3.306 mulheres. Para o segundo artigo 

desta tese foram excluídos da entrevista sobre relação mãe-filho os casos de adoção, 

abandono, mães usuárias de drogas ou detentas e ainda, os casos em que o acompanhante 

não detinha as informações necessárias, o que resultou em uma amostra para o estudo de 

3.215 mães cujos filhos estavam na faixa etária de 13 a 35 meses. 

Para o primeiro estudo (Artigo 1), estimou-se que uma amostra mínima de 2.972 

mães teria poder de 90% para identificar razões de prevalência significativas entre o 

desfecho “consumo de bebida alcoólica na gravidez” e fatores associados, com razão de 1:1 

entre expostos e não expostos, considerando uma prevalência de 50% para o desfecho, 

devido à grande variação deste dado na literatura e diferença mínima nessa prevalência de 

6%, com probabilidade de erro tipo I de 5%. 

Para o segundo estudo (Artigo 2), estima-se que uma amostra de 3210 

indivíduos tenha poder de 90% para identificar diferenças do desfecho estudado entre os 

grupos de não expostos (grupo 1 – G1) e expostos (grupo 2 – G2). Considerando alfa de 5%, 

média G1=0,11 (±0,31), média G2=0,18 (±0,38) e proporção de 1/1 entre os grupos em teste 

bilateral.  

 

4.2.1 Critérios de inclusão 
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Foram incluídas as mulheres que responderam ao questionário da coorte BRISA 

no momento do nascimento de seus filhos para a amostra do primeiro artigo desta tese e 

aquelas que responderam ao questionário de vínculo mãe-bebê no seguimento da coorte para 

o segundo artigo, tendo as mesmas autorizado a sua participação, por meio da assinatura do 

Termo de consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A).  

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 

No segundo artigo, foram excluídos os casos de adoção, abandono, mães 

usuárias de drogas ou detentas e ainda, os casos em que o acompanhante não detinha as 

informações necessárias. 

 

Figura 1. Fluxograma amostral Coorte de nascimento BRISA. São Luís, MA, Brasil,  

2010-2013. 
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4.3 Procedimentos de Coleta de Dados  

 
Para a padronização da etapa de coleta de dados, toda a equipe de campo foi 

previamente treinada, sendo esta etapa decorrida em dois momentos:  

Diariamente nos hospitais de janeiro a dezembro de 2010, no momento do parto, 

por meio de entrevistas com as puérperas nas primeiras 48 horas após o nascimento. Dados 

ainda foram complementados com informações dos prontuários das mães e das crianças. O 

cadastramento dos nascimentos foi feito por ordem de ocorrência. 

E posteriormente, de janeiro de 2011 a março de 2013, quando as crianças 

estavam na faixa etária de 13 a 35 meses de idade, configurando o seguimento das crianças. 

O contato com as mães foi feito por telefone e visita domiciliar, sendo todas as mães 

incluídas inicialmente na pesquisa convidadas a comparecer para nova entrevista e levar 

seus filhos para avaliação de saúde.  

 

4.4 Instrumentos de Coleta de Dados  

 
No momento do nascimento, foram aplicados dois questionários padronizados, 

divididos por blocos, após o consentimento das mulheres. Um com os dados referentes ao 

recém-nascido e outro com os dados referentes às mães/pais/chefes de família. No 

seguimento (13-35 meses de vida da criança), também foram aplicados dois questionários 

padronizados e divididos em blocos, um referente às mães e outro com dados da criança.  

Neste trabalho foram utilizados os seguintes dados coletados no Questionário 

nascimento mãe (ANEXO B), aplicado na 1ª etapa do BRISA: de identificação; 

socioeconômicos e demográficos; hábitos de vida e da saúde sexual e reprodutiva das 

mulheres da amostra. 

E para a variável desfecho do segundo artigo, utilizou-se os dados do 

questionário Vínculo mãe-bebê (ANEXO C), que compunha o Bloco G – Saúde Mental 

Materna/1º ano mãe, aplicado no seguimento da coorte. 

O Questionário de vínculo mãe-bebê avaliou prejuízos na relação mãe-filho e 

trata-se da versão portuguesa do Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) avaliado como 

um instrumento com bons níveis de validade e fidelidade, apto de ser utilizado em contexto 

clínico e de investigação (NAZARÉ et al., 2011).  
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O PBQ é um instrumento de autoresposta, cuja versão final possui 25 itens em 

escala do tipo Likert: "sempre", "muitas vezes", "frequentemente", "às vezes", "raramente" e 

"nunca" que variam de zero a cinco, em que maiores valores são atribuídos às respostas 

consideradas indicativas de dificuldades na relação e menores valores às respostas que 

traduzem situações favoráveis à esta. Em alguns itens foi necessário inverter o sentido da 

valoração (itens 2, 3, 5, 6, 7, 10, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 23 e 24) 

(BROCKINGTON et al., 2001; BROCKINGTON et al., 2006).  

Do somatório da pontuação são formados fatores que refletem características da 

relação mãe-filho constituídos pelo agrupamento de itens ou questões (RECK et al., 2006; 

VAN BUSSEL et al., 2010; WITTKOWSKI et al., 2010). Dentre as diferentes formas de 

constituição desses fatores neste estudo adotou a proposta de Brockington et al. (2001) 

segundo a qual são formados quatro fatores: 

- Ligação ao bebê danificada - agrupa doze itens: 1, 2, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 15, 

16 e 17, com escores de zero a sessenta e ponto de corte de doze. Este fator é referente à 

ausência ou à fraca intensidade de sentimentos positivos e de proximidade com o bebê 

(NAZARÉ et al., 2011).  

- Rejeição e raiva - agrupa sete itens: 3, 4, 5, 11, 14, 21 e 23, com ponto de corte 

de dezessete e escore máximo de trinta e cinco. 

- Ansiedade em relação à prestação de cuidados: agrupa quatro itens: 19, 20, 22 

e 25, variação de zero a vinte e ponto de corte de dez. 

- Risco de abuso: agrupa as questões 18 e 24, com escore máximo de dez e ponto 

de corte de três (BROCKINGTON et al., 2006).  

Foram realizados vários estudos da estrutura fatorial do PBQ para identificar a 

melhor forma de classificar a presença de prejuízos na relação mãe-filho, resultando em 

diferentes propostas de análise. Optou-se para o Artigo 2, pela classificação a partir da 

utilização exclusiva do primeiro fator (Ligação ao bebê danificada), pois esta é considerada 

a mais adequada para avaliação da população geral, bem como por constituir-se do único 

fator original com valores de consistência interna aceitáveis nos diversos estudos de 

validação realizados (MOEHLER et al., 2006; RECK et al., 2006; WITTKOWSKI et al., 

2007; WITTKOWSKI et al., 2010; KANEKO e HONJO, 2014).  

Em análise para este estudo o PBQ apresentou alpha de Cronbach de 0,8 e, 

exclusivamente o conjunto de perguntas que compõem o primeiro fator do instrumento 

(Ligação ao bebê danificada), apresentou alpha de Cronbach de 0,7. Segundo Pestana e 
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Gageiro (2014), o alpha de Cronbach é uma das medidas mais usadas para a verificação da 

consistência interna de um grupo de variáveis (itens), sendo que este índice varia de 0 a 1 e, 

quanto mais próximo de 1, maior a confiabilidade do instrumento. 

 

4.5 Variáveis  

 
4.5.1. Consumo de bebida alcoólica na gravidez 

 

- Artigo 1: utilizada como desfecho no Artigo 1, construída a partir do 

agrupamento de dados referentes ao consumo das bebidas:  cerveja, vinho e/ou destilados 

(uísque, vodka, gim ou rum) por trimestre gestacional, categorizada em: SIM (consumo 

positivo de qualquer tipo de bebida em ao menos um dos trimestres da gravidez) ou NÃO 

(ausência de consumo de bebida alcoólica em todos os trimestres da gravidez); 

- Artigo 2: utilizada como exposição e categorizada em: NÃO CONSUMO 

(abstemia); CONSUMO NÃO ABUSIVO (menos de 4 doses/ocasião) e CONSUMO 

ABUSIVO (4 ou mais doses/ocasião). Sendo construída através da junção dos dados 

referentes ao consumo de cerveja, vinho e/ou destilados coletados em cada trimestre 

gestacional, bem como frequência (quantos dias por semana) e quantidade (medida em 

mililitros) do referido consumo.  

Utilizou-se como referência para estabelecer o ponto de corte para uso abusivo 

de álcool o I Levantamento Nacional sobre os Padrões de Consumo de Álcool na População 

Brasileira (LARANJEIRA et al., 2007), onde 1 dose de bebida alcoólica corresponde a 350 

mililitros (ml) de cerveja ou 90 ml de vinho ou 30 ml de destilado. Sendo considerado 

abusivo para mulheres um consumo alcoólico a partir de 4 doses/ocasião, pelo menos uma 

vez por semana, conhecido na literatura como binge drinking, expressão que indica um 

estado de consumo de risco. 

 

4.5.2. Prejuízos na relação mãe-filho 

 

Utilizada como desfecho no Artigo 2, categorizada em: NÃO (ausência de 

prejuízos na relação mãe-filho) e SIM (presença de prejuízos na relação mãe-filho). 

Foram considerados, de acordo com Brockington et al. (2001), indivíduos com 

presença de prejuízos na relação mãe-filho aqueles com pontuação acima de 12 no somatório 

das respostas referentes ao fator “Ligação ao bebê danificada” do PBQ. 
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4.5.3 Co-variáveis (Artigos 1 e 2) 

 

a) Idade: adulta (≥19 anos de idade)/ adolescente (< 19 anos de idade); 

b) Renda familiar: menos de um salário mínimo/ um a três salários mínimos/ acima de três 

salários mínimos. Categorias criadas com base no valor do salário mínimo do ano de 

2010; 

c) Ocupação (atividade remunerada): não/ sim; 

d) Escolaridade (em anos de estudo): 12 anos ou mais/ 9-11 anos/ 5-8 anos/ 0-4 anos; 

e) Cor da pele auto referida: branca/ não branca; 

f) Prática religiosa: sim/ não  

g) Situação conjugal: com companheiro (casada ou em união consensual)/sem companheiro 

(solteira, separada, desquitada, divorciada ou viúva); 

h) Gravidez atual planejada: sim ou não; 

i) Fumo na gravidez atual: não/ sim; 

j) Número de gestações: até 2 gestações/ 3 ou mais gestações; 

k) Aborto prévio: não/ sim; 

l) Realização de pré-natal: sim/ não; 

m) Número de consultas pré-natal: 6 ou mais consultas/ 1-5 consultas; 

n) Categoria da assistência pré-natal: Sistema Único de Saúde (SUS)/ não SUS. 

 

4.6 Modelos teóricos, análise estatística e processamento dos dados 

 
4.6.1. Artigo 1 

 

Realizaram-se análises descritivas das mulheres entrevistadas logo após o parto, 

estimando-se frequências absolutas e relativas. Verificou-se também a prevalência do 

consumo de bebida alcoólica na gravidez. O teste do qui-quadrado (p<0,05) foi utilizado 

com a finalidade de verificar diferenças na distribuição das características de acordo com as 

prevalências entre o grupo de mulheres que consumiu bebida alcoólica na gravidez e o grupo 

que não consumiu. 
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Análises univariadas e multivariada foram realizadas a fim de estimar razões de 

prevalências (RP) e seus respectivos intervalos de confiança entre as variáveis explicativas e 

o desfecho (HIRAKATA, 2009).  

A razão de prevalências estima uma probabilidade relativa de aleatoriamente 

selecionar um indivíduo e ele apresentar a condição estudada no período (MENDOZA-

SASSI et al., 2003). Particularmente em aplicações em que se deseja trabalhar com 

desfechos que não são necessariamente “doença”, o uso da razão de prevalências como 

descritor do estado é uma medida mais “natural” e inteligível (ZOCCHETTI et al., 1997). 

Para análise multivariada foram consideradas as variáveis que tiveram um valor 

de p < 0,20 na análise univariada. A análise multivariada foi realizada por meio da regressão 

de Poisson com variância robusta, sendo assim estimadas a razão de prevalências e 

intervalos de confiança das variáveis, permitindo interpretações mais precisas. A regressão 

seguiu modelo conceitual hierarquizado (Fig. 2) para controle das variáveis de confusão 

(VICTORA et al., 1997). Permaneceu no modelo ajustado de cada nível as variáveis com p 

< 0,05. 

As estimativas de associação foram ajustadas para as variáveis do mesmo nível 

hierárquico e dos níveis anteriores, o que possibilita a permanência daquelas mais 

intensamente associadas ao desfecho de interesse (VICTORA et al., 1997). 

Para cada nível hierárquico, introduziram-se simultaneamente as variáveis 

daquele nível junto às de níveis anteriores que foram significativas. Consideraram-se as 

estimativas de cada variável, aquelas do modelo final de seus respectivos níveis 

hierárquicos. O nível de significância foi fixado em 5% e adotados intervalos de 95% de 

confiança (IC 95%). As análises estatísticas foram realizadas no programa estatístico 

STATA, versão 14.0. 

O modelo de análise hierarquizada proposto foi baseado na construção de um 

modelo teórico sobre os fatores associados ao consumo de bebida alcoólica durante a 

gravidez (MATTSON et al., 2001; BURDEN et al., 2005; PASSINI JÚNIOR, 2005; BARR 

et al., 2006; FIORENTIN; VARGAS, 2006; MULLALLY et al., 2011; PEADON et al., 

2011; ANDERSON; HURE; POWERS; KAY-LAMBKIN; LOXTON, 2012; SMITH et al., 

2014), no qual considerou-se a relação entre os eventos que conduzem ao desfecho (Figura 

2). Constam no modelo, fatores cuja influência sobre esse desfecho já foi constatada 

(socioeconômicos e demográficos), assim como fatores ainda controversos como algumas 
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características comportamentais e reprodutivas femininas, além do uso dos serviços de saúde 

para assistência pré-natal. 

Características relacionadas ao uso dos serviços de saúde estão entre os 

determinantes para o diagnóstico do consumo de bebida alcoólica na gravidez, tendo em 

vista que o mesmo deve ser feito durante a anamnese em consulta pré-natal (YAMAGUSHI 

et al., 2008).  

Com isso, no modelo teórico, as características socioeconômicas e demográficas 

presentes no nível distal, podem influenciar aspectos dispostos no nível intermediário de 

hierarquização como características comportamentais da mulher e sua história reprodutiva, e 

ambas podem influenciar no nível proximal composto por variáveis referentes ao uso dos 

serviços de saúde. Tal uso, possivelmente, consiste em importante fator de influência sobre o 

desfecho, representado pelo consumo de bebida alcoólica na gravidez, cuja prevenção é feita 

essencialmente na assistência pré-natal. 

Para a disposição das variáveis por nível hierárquico, considerou-se além da 

relação entre as mesmas e o desfecho, as relações estabelecidas entre elas na literatura. 

Como exemplo há estudos que mostram que é mais comum que mães adultas tenham 

companheiro quando comparadas às mães adolescentes (SIMÕES et al., 2003; SILVA et al., 

2003). A literatura aponta também que mães de cor negra podem apresentar mais filhos, 

portanto maior número de gestações do que as de cor branca, e tendem ainda a não planejar 

a gravidez (PRIETSCH et al., 2011). Estudos trazem que o risco aumentado para tabagismo 

está associado à baixa escolaridade materna e a baixa renda familiar (HORTA; GIGANTE; 

BARROSO, 2008).  

Outros estudos, a exemplo de Coimbra (2003), indicam que mulheres de baixa 

escolaridade, baixa renda familiar e sem companheiro tendem a ter um pré-natal mais 

comprometido. Para Freire et al. (2009) a investigação de hábitos como o uso de cigarro e 

álcool na gestação deve ser feita na assistência pré-natal dentre todas as mulheres, 

especialmente entre as que vivem sem o companheiro e àquela cuja gestação não foi 

planejada. Silveira e Santos (2004) apontam ainda que a presença de um companheiro na 

vida da gestante influencia no período de início do pré-natal e no número total de consultas, 

mulheres com mais filhos costumam comparecer mais tardiamente ao pré-natal e ainda que 

o nível de escolaridade da mulher interfere no número de consultas pré-natais realizadas. 
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Figura 2: Modelo hierarquizado para análise multivariada dos fatores associados ao 

consumo de bebida alcoólica na gravidez. 
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4.6.2. Artigo 2 

 

4.6.2.1 Modelo teórico  

 

Para a elaboração do modelo teórico proposto para este estudo, construiu-se um 

gráfico acíclico direcionado (DAG). Segundo Greenland e cols. (1999); Schisterman e cols. 

(2009), os DAGs são diagramas causais que permitem ao pesquisador visualizar a pergunta 

do estudo, estabelecer pressupostos causais entre as variáveis e definir um conjunto 

suficiente de variáveis para estimar o efeito total e o efeito direto da exposição no desfecho 

controlando o confundimento, o sobre ajuste e evitando ajustes desnecessários. 

Os DAGs reproduzem, portanto, construções não paramétricas que codificam 

hipóteses e representam graficamente o erro sistemático. Não são modelos estatísticos e não 

levam em consideração as estimativas, tipos e forma funcional das variáveis, assim como 

não distinguem o efeito, se de dano ou protetor. Correspondem a diagramas causais, cuja 

direção do efeito causal é única, visto que fazem uso apenas de setas unidirecionais para 

mostrar a direção da causalidade. Assim, não existe caminho da exposição para o desfecho 

que retorne à exposição e nenhuma ligação entre variáveis forma um circuito fechado 

(ROBINS et al., 2000; SHRIER; PLATT, 2008; ELWERT, 2013).  

Faz-se necessário embasamento teórico sobre as relações causais entre a 

exposição e o desfecho para construção do DAG, e sua utilização é complementar aos 

modelos estatísticos. A confecção do DAG permite a utilização de variáveis não observadas 

na coleta de dados, mas necessárias ao modelo teórico (PEARL, 1995; GREENLAND et al., 

1999; ROBINS et al., 2000). Sua utilização na modelagem causal reforça a noção de que a 

causalidade implica direcionalidade de influência. 

O uso dos DAGs possibilita identificar ajustes mínimos suficientes para estimar 

efeitos causais, a partir de um conjunto maior de variáveis presentes no modelo teórico 

proposto, consideradas suficiente para o controle de confundimento (GREENLAND et al., 

1999; PEARL, 1995). Apesar de poder ocorrer causalidade mútua entre variáveis, é possível 

definir a direção causal entre elas, caso a temporalidade dos eventos possa ser estabelecida 

(SHRIER; PLATT, 2008; CORTES et al., 2016). 

Para a operacionalização deste DAG fez-se uso de software específico, o 

Dagitty®, ferramenta online encontrada no endereço eletrônico http://www.dagitty.net, a 

qual viabiliza a aplicação de todos esses critérios gráficos (TEXTOR; HARDT; KNÜPPEL, 

2011). 

http://www.dagitty.net/
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Neste estudo, com base na literatura (FERREIRA et al., 1998; WINNICOTT, 

2001; FAQUINELLO; COLLET, 2003; FALCONE; MÄDER, 2005; SHIN et al., 2006; 

YAMAGUCHI et al., 2008; GRINFELD, 2009; DIPIETRO, 2010; ROSA et al., 2010; 

ALVARENGA et al., 2012; PINHEIRO et al., 2005; FEITOSA et al., 2014; PERRELLI et 

al., 2014), o modelo propõe representar graficamente a influência do consumo de bebida 

alcoólica na gravidez sobre prejuízos na relação mãe-filho, mediado pelas co-variáveis: 

idade da mulher ao engravidar, escolaridade ao engravidar, renda familiar, execução de 

atividade remunerada pela mulher (ocupação), situação conjugal, prática religiosa, fumo 

durante a gravidez, planejamento da gravidez, realização de pré-natal, depressão pós-parto e 

amamentação (Figura 3). 

As variáveis fumo na gravidez, amamentação e depressão pós-parto são 

ancestrais apenas ao desfecho, identificadas pelos círculos azuis. Os caminhos causais 

diretos ou mediados por outras variáveis apresentam-se representados por setas verdes e os 

caminhos não causais (caminhos pela porta de trás), por setas vermelhas. O DAG proposto 

não apresenta variáveis não observadas, pois todas aquelas presentes no modelo 

apresentado, foram coletadas em algum dos dois momentos (nascimento ou seguimento) da 

coorte de nascimento BRISA. 

 

Figura 3: Gráfico acíclico direcionado representando hipóteses sobre as relações causais entre 

consumo de bebida alcoólica na gravidez, prejuízos na relação mãe-filho e variáveis preditoras. 
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O conjunto para ajuste mínimo necessário indicado pelo DAG, a fim de 

controlar confundimento, foi composto pelas variáveis: idade, escolaridade, atividade 

remunerada, renda familiar, situação conjugal, gravidez planejada e pré-natal. A indicação 

do ajuste mínimo ocorreu baseada no critério da porta de trás ou “backdoor”, o qual 

considera a necessidade de ajuste para uma variável que é causa comum a outras duas, em 

um determinado caminho causal, e não indica ajuste para variável colisora, aquela causada 

por outras duas, em um mesmo caminho causal. Por meio do princípio backdoor, ajustes 

equivocados e desnecessários são evitados nas análises de dados, o que poderia levar a erros 

de estimativas (GREENLAND et al., 1999; ELWERT, 2013; WERNECK, 2016). 

 

4.6.2.2 Análise estatística e processamento dos dados  

 

Devido à ocorrência de perdas de seguimento na amostra deste estudo, todas as 

variáveis foram comparadas entre as mães que compareceram para o seguimento e as que 

não compareceram, por meio do teste qui-quadrado. Após essa análise, aquelas que 

apresentaram diferenças nas probabilidades de seguimento (escolaridade materna e 

assistência pré-natal), foram adicionadas ao fator de ponderação. Sendo então rodado um 

modelo de regressão logística com estas variáveis para predizer a probabilidade de 

comparecimento de cada mãe em função das mesmas. Em seguida, calculou-se o inverso 

desta probabilidade de comparecimento e a variável criada neste cálculo foi utilizada para 

ponderar as estimativas na inferência causal. 

Nas análises descritivas foram apresentadas estimativas de frequências absolutas 

e relativas, estas últimas ponderadas. Verificou-se também as prevalências da exposição 

consumo de bebida alcoólica na gravidez e do desfecho prejuízos na relação mãe-filho.  

No modelo de análise estatística, para verificar o efeito causal da exposição 

sobre o desfecho, foram consideradas as variáveis do ajuste mínimo sugerido pelo DAG 

(idade, escolaridade, atividade remunerada, renda familiar, situação conjugal, gravidez 

planejada e pré-natal).  

Optou-se pelo método de inferência causal para realização desta análise em 

busca de uma maior aproximação da causalidade, bem como com a finalidade de eliminar o 

viés relacionado a diferenças nas distribuições das variáveis nos grupos de expostos e não 

expostos. Este método possibilita ainda, comparar situações diferentes no mesmo indivíduo, 

sendo ele avaliado tanto como tratado (exposto) como não tratado (não exposto), visto que 
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os dados e estimativas observados (factuais) contribuem para estimar aqueles não 

observados (contrafactuais) (HERNAN; ROBINS, 2016).  

Na modelagem causal em questão, utilizou-se a técnica de ponderação pelo 

inverso da probabilidade de seleção, através da rotina teffects ipwra (inverse probability 

weighted regression adjustment), método duplamente robusto.  

Após a obtenção da estimativa de efeito causal através da técnica referida, 

realizou-se um teste, por meio da rotina tebalance summ, para checar se o equilíbrio 

(balanço) entre os grupos (tratados e não-tratados) fora atingido, ou seja, se as variáveis 

preditoras apresentaram diferenças padronizadas iguais a zero e taxas de variâncias iguais a 

1. A efetividade do balanço comprova que os indivíduos dos grupos são permutáveis entre 

si. 

O pressuposto da permutabilidade entre os grupos permite que com o uso da 

inferência causal estudos observacionais sejam tratados como se fossem experimentais com 

randomização condicional, a fim de tentar equilibrar os grupos (expostos e não expostos) 

(HERNAN; ROBINS, 2016). 

O pacote estatístico STATA 14.0 foi utilizado para a realização das análises 

estatísticas. O nível de significância foi fixado em 5% e foi adotado intervalo de confiança 

de 95% (IC 95%).  

 

4.7 Aspectos Éticos 

 
A pesquisa atendeu aos requisitos fundamentais da Resolução 196/96 e suas 

complementares do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA): 

Parecer consubstanciado nº 223/2009 (ANEXO D). 
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5 RESULTADOS 

5.1 Artigo 1 
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Resumo  

 

OBJETIVO: Investigar a prevalência e os fatores associados ao consumo de bebida alcoólica 

durante a gestação (CBAG) em mulheres de uma coorte de nascimento, em São Luís, 

Maranhão, Brasil. MÉTODOS: estudo transversal, de base populacional, realizado em uma 

capital do nordeste brasileiro, com amostragem probabilística, composto por 5212 mulheres 

entrevistadas logo após seus partos, ocorridos no ano de 2010. Realizou-se análises 

descritivas, estimando prevalências. Para avaliar associações utilizou-se análise 

hierarquizada, com regressão de Poisson com ajuste robusto da variância. RESULTADOS: 

O CBAG prevaleceu em 14,5% das mulheres entrevistadas. Maiores proporções deste 

consumo ocorreram em mulheres com baixa escolaridade (0-4 anos de estudo RP 1,59, 5-8 

anos de estudo RP 2,28 e de 9-11 anos de estudo RP 1,48), que não se declararam brancas 

(RP 1,31), sem companheiro (RP 1,49), não planejaram a gravidez (RP 1,27), fumaram 

durante a gravidez atual (RP 3,38) e apresentaram história de aborto (RP 1,44). 

CONCLUSÕES: Fatores de vulnerabilidade sociodemográficas, comportamentais e 

obstétricos foram associados ao consumo de bebida alcoólica na gravidez, sugerindo 

adequar as estratégias de prevenção ao uso de álcool por gestantes, com intensificação das 

orientações àquelas com baixa escolaridade, com cor da pele não-brancas, que não possuem 

companheiro, não planejaram a gravidez, fumantes, e que têm histórico de aborto. Sendo 

recomendável melhorias na assistência à saúde da mulher em todo seu período reprodutivo, 

especialmente durante o pré-natal, momento propício a ações com vistas à proteção do 

binômio mãe-filho quanto aos prejuízos do consumo de álcool durante a gravidez. 

 

Palavras-chave: Consumo de Bebidas Alcoólicas. Gravidez. Fatores associados. Modelos 

Estatísticos. Epidemiologia. 
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Abstract 

 

PURPOSE: To investigate the prevalence and factors associated with alcohol consumption 

during pregnancy (CBAG) in women of a birth cohort in São Luís, Maranhão, Brazil. 

METHODS: A cross-sectional study of a population-based, held in a Brazilian Northeast 

capital, with a probabilistic sample consisting of 5212 women interviewed soon after their 

births occurred in 2010. We conducted descriptive analyzes, estimating prevalence. To 

assess associations we used hierarchical analysis with Poisson regression with robust 

adjustment of the variance. RESULTS: CBAG prevailed in 14.5% of the women 

interviewed. Higher rates of binge drinking occurred in women with low education (0-4 

years of study PR 1.59, 5-8 year study PR 2.28 and 9-11 years of study PR 1.48), which is 

not declared white (PR 1.31), with no companion (PR 1.49), not planned the pregnancy (PR 

1.27), smoked during current pregnancy (PR 3.38) and had a history of abortion (PR 1.44). 

CONCLUSIONS: Socio-demographic, behavioral and obstetric vulnerability factors were 

associated with the consumption of alcohol during pregnancy, suggesting tailor strategies to 

prevent alcohol use by pregnant women, with intensification of those guidelines with low 

education, with non-white women, who have no partner, not planned the pregnancy, 

smoking, and have a history of abortion. As recommended improvements in health care of 

women throughout their reproductive period, especially during the prenatal, right time 

actions for the protection of mother and child as the harm of alcohol consumption during 

pregnancy. 

 

Keywords: Alcohol Drinking. Pregnancy. Risk Factors. Statistical Models. Epidemiology. 
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Prevalência e fatores associados ao consumo de bebida alcoólica em gestantes 

da coorte BRISA: um modelo de análise hierarquizado 

Prevalence of alcohol consumption and associated factors during pregnancy 

in the BRISA cohort: hierarchical analytical model 

Introdução 

 

A vida da mulher passa por grandes transformações no período gestacional, 

ocorrem modificações significativas em seu organismo, seu psiquismo e em seu papel 

sociofamiliar. Nesse contexto, o uso de álcool, substância capaz de provocar consequências 

físicas potencialmente graves tanto para a mãe quanto para a criança, representa uma grande 

preocupação para as diversas instituições e esferas da sociedade.1-3 

O consumo de álcool durante a gestação envolve um grande risco, devido a 

embriotoxicidade e teratogenicidade fetal que a ele estão relacionadas, transformando-se em 

um sério problema de saúde pública.2,4-6 O uso do álcool durante a gestação pode levar ao 

comprometimento, por vezes irreversível, da integridade da saúde da mulher e da criança.3 

Em estudo da associação entre transtornos psiquiátricos e exposição aos efeitos do álcool 

durante a gestação foi encontrado que o uso de álcool durante a gestação é um importante 

fator de risco para a ocorrência de doenças psiquiátricas na prole em idade adulta.5 

Não se sabe exatamente qual é a dose de álcool que poderia causar dano fetal, 

mas consensualmente a mãe é tida como moral e causalmente responsável pelo resultado da 

exposição do feto a um teratógeno.6 Existem em alguns locais, orientações que permitem 

consumo ocasional de bebida alcoólica em doses baixas a moderadas durante a gravidez, 

porém a maioria dos países recomenda a abstinência do álcool desde o período pré-

gestacional.7 Apesar dessas recomendações, muitos estudos mostram que um número 
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substancial de mulheres continua a consumir álcool enquanto grávida, cerca de 20%,8 sendo 

as prevalências deste consumo distintas por país, níveis e padrões de consumo.2,4,7-10  

Em estudos internacionais, são exemplos de prevalências: estudo de coorte 

irlandês realizado com 61241 gestantes em maternidade da zona urbana entre os anos de 

2000-2007 que revelou prevalência de 81%,11 estudo transversal russo realizado com 899 

gestantes, onde 60% relataram o consumo mesmo após saber estar grávida,15 e outra coorte 

realizada na Austrália com 1570 mulheres grávidas entrevistadas em hospitais públicos 

durante o pré-natal com prevalência de consumo de álcool de 27%.16 

Dos trabalhos nacionais sobre o tema, encontram-se publicados alguns estudos 

transversais, a exemplo: estudo na capital do estado do Piauí com 256 adolescentes grávidas, 

que apresentou prevalência de consumo de álcool de 32,4%;4 estudo feito com 326 

puérperas em Fortaleza, onde 16% relataram consumir álcool durante a gravidez;18 trabalho 

com 40 gestantes no Rio de Janeiro que obteve prevalência de 10% do consumo;2 estudo 

com 445 puérperas em maternidade de São Paulo que revelou consumo de bebida alcoólica 

na gravidez de 17,8%;19 pesquisa com a participação de 433 puérperas adultas em 

maternidade pública do Rio de Janeiro, onde 7,4% revelaram consumo de álcool no período 

gestacional.20 

Algumas pesquisas mostram como fatores associados ao uso de álcool por 

mulheres grávidas: o consumo pré-gestacional, más condições socioeconômicas, gravidez 

não planejada, história de aborto e multiparidade.4,7,11-13,20,24 Outros estudos apontam que não 

ter religião, presença de episódios depressivos e episódios de violência, favoreceriam a 

aquisição ou intensificação do hábito.4,20 O fumo também é outro fator fortemente 

associado.11,12,16,21 

No entanto, percebe-se que alguns achados são divergentes na literatura. Como 

exemplo: possuir companheiro aparece como fator de risco2, mas também como fator de 
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proteção nos estudos;4,17,18,20 quanto à cor da pele há relato que ser de cor branca está 

associado ao consumo7 e outros onde ser de cor não-branca é o fator de risco;17,20 referente 

ao nível educacional, alguns estudos apresentam baixa escolaridade como risco2,17,22 e há 

pesquisas onde o nível educacional elevado é que está associado ao referido consumo.16,23 A 

idade da mulher também diverge, pois estudos relatam que mulheres mais velhas têm maior 

risco para consumir álcool na gravidez,16,17,20,23 enquanto outros associam o consumo a ser 

adolescente.11,19 Destaca-se ainda que os estudos nacionais que se propuseram a investigar 

estes fatores não apresentam amostras representativas da população.  

Neste sentido, o objetivo deste estudo foi investigar a prevalência e os fatores 

associados ao consumo de bebida alcoólica por gestantes do município de São Luís, 

Maranhão, em amostra representativa da população local. Para tal investigação, dispôs-se de 

um modelo conceitual que explicitasse as relações entre os fatores associados a serem 

estudados, de maneira hierarquizada (Figura 1). 5-8,11-13 

Partiu-se do pressuposto de que existem características sociodemográficas que 

podem influenciar direta ou indiretamente sobre o consumo de bebida alcoólica na gravidez, 

variável desfecho deste estudo, e que, de acordo com o nível hierárquico, estas 

características exercem influência ainda sobre os fatores do nível seguinte: comportamentais 

e da história reprodutiva da mulher. Estes, por sua vez, também estão possivelmente 

associados ao desfecho de interesse. Considera-se que todas as variáveis anteriores podem 

afetar a utilização de serviços de saúde, representada por variáveis do nível proximal. 

Acredita-se que tal utilização consiste em fator determinante sobre o desfecho, tendo em 

vista que a prevenção do mesmo é feita essencialmente durante a assistência pré-natal. 5-8,11-

13 
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Métodos  

Este é um estudo transversal, de base populacional, aninhado à coorte 

prospectiva denominada “Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos 

fatores perinatais na saúde da criança: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras -  

BRISA”. Utilizou-se neste estudo apenas dados referentes ao período gestacional das 

mulheres da coorte da cidade de São Luís. 

A coorte de nascimento do estudo BRISA foi constituída a partir de uma amostra 

probabilística, na qual foram avaliadas as crianças e suas respectivas mães. Composta por 

mulheres que tiveram partos no ano de 2010, em 10 unidades hospitalares públicas e 

privadas com mais de 100 partos/ano. A população alvo consistiu em 94,7% dos partos deste 

ano.25 

Os nascimentos foram sorteados com intervalo amostral de três, cujo propósito 

seria estudar 1/3 dos nascimentos ocorridos em São Luís. A seleção da amostra foi 

sistemática e estratificada proporcionalmente ao número de partos por hospital. Inicialmente 

foi sorteado um início casual entre um e três para cada hospital.25 O fluxograma amostral da 

coorte de nascimento BRISA está descrito na Figura 2. 

Toda a equipe de campo foi previamente treinada para padronizar a etapa de 

coleta de dados, sendo a mesma realizada diariamente nos hospitais de janeiro a dezembro 

de 2010. Realizaram-se entrevistas com as puérperas nas primeiras 48 horas após o 

nascimento. Dados ainda foram complementados com informações dos prontuários das mães 

e das crianças. O cadastramento dos nascimentos foi feito por ordem de ocorrência.25 

Foram aplicados dois questionários padronizados no momento do nascimento, 

um referente aos dados da criança e outro aos dados da mãe, divididos em blocos de 

perguntas e respondidos pela mãe.25 Para este estudo utilizou-se dados coletados no 

Questionário nascimento mãe, sendo os mesmos: de identificação; socioeconômicos e 
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demográficos; sobre hábitos de vida, da saúde reprodutiva e sobre uso de serviços de saúde 

para assistência pré-natal. A amostra utilizada neste trabalho foi composta pelas mulheres da 

coorte que responderam a este questionário, totalizando 5212 mulheres, entrevistadas logo 

após o parto. Caracterizando uma amostra representativa da população do local. 

Consumo de bebida alcoólica na gravidez foi a variável desfecho deste estudo, 

categorizada em sim ou não. Sendo a mesma construída a partir da junção das informações 

obtidas de variáveis sobre o consumo por trimestre gestacional de: cerveja, vinho e 

destilados (uísque, vodka, gim ou rum). As co-variáveis foram organizadas em três níveis 

hierarquizados: 

Nível distal (sociodemográficos) – idade (adulta/ adolescente), renda familiar 

(menos de um salário mínimo/ um a três salários mínimos/ acima de três salários mínimos), 

ocupação (sim/ não), escolaridade (12 anos ou mais/ 9-11 anos/ 5-8 anos/ 0-4 anos) e cor da 

pele auto referida (branca/ não branca). 

Nível intermediário (comportamentais e história obstétrica): prática religiosa 

(sim/ não), situação conjugal (com companheiro/ sem companheiro), gravidez atual 

planejada (sim ou não), hábito de fumar durante a gravidez (não/ sim), número de gestações 

(até 2 gestações/ 3 ou mais gestações) e aborto prévio (não/ sim). 

Nível proximal (uso de serviços de saúde): realização de pré-natal (sim/ não); 

número de consultas pré-natal (6 ou mais consultas/ 1-5 consultas) e categoria da assistência 

pré-natal (SUS/ não SUS). 

Realizaram-se análises descritivas das mães que responderam ao questionário 

logo após o parto, nas quais foram estimadas frequências absolutas e relativas. Verificou-se 

também a prevalência do consumo de bebida alcoólica durante a gestação. O teste do qui-

quadrado (p<0,05) foi utilizado com a finalidade de verificar diferenças na distribuição das 
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características de acordo com as prevalências entre o grupo de mulheres que consumiu 

bebida alcoólica na gravidez e o grupo que não consumiu. 

Análises univariadas e multivariada foram realizadas através de regressão de 

Poisson com variância robusta, com modelagem hierarquizada dos dados a fim de estimar 

razões de prevalências (RP) entre as co-variáveis em relação ao desfecho.26 Mantiveram-se 

no modelo as variáveis pertencentes ao seu respectivo nível, que apresentaram p valor menor 

que 0,20 na análise univariada. No modelo ajustado para cada nível, permaneceram somente 

aquelas que tiveram o nível de significância menor que 0,05. 

Para cada nível hierárquico, introduziram-se simultaneamente apenas variáveis 

de um mesmo nível, deixando aquelas dos níveis anteriores que foram significativas. 

Consideraram-se as estimativas de cada variável, aquelas do modelo final de seus 

respectivos níveis hierárquicos. O nível de significância foi fixado em 5% e adotados 

intervalos de 95% de confiança (IC 95%). As análises estatísticas foram realizadas no 

programa estatístico STATA, versão 14.0. 

O modelo de análise hierarquizada proposto foi baseado na construção de um 

modelo teórico sobre os fatores associados ao consumo de bebida alcoólica durante a 

gravidez,5-8,11-13 no qual considerou-se a relação entre os eventos que conduzem ao desfecho 

(Figura 1). Constam no modelo, fatores cuja influência sobre esse desfecho já foi constatada 

(socioeconômicos e demográficos), assim como fatores ainda controversos como algumas 

características comportamentais e reprodutivas femininas, além do uso dos serviços de saúde 

para assistência pré-natal. 

Com isso, no modelo teórico, as características socioeconômicas e demográficas 

presentes no nível distal, podem influenciar aspectos dispostos no nível intermediário de 

hierarquização como características comportamentais da mulher e sua história reprodutiva, e 

ambas podem influenciar no nível proximal composto por variáveis referentes ao uso dos 
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serviços de saúde. Tal uso, possivelmente, consiste em importante fator de influência sobre o 

desfecho, representado pelo consumo de bebida alcoólica na gravidez, cuja prevenção é feita 

essencialmente na assistência pré-natal. 

O estudo BRISA, do qual este trabalho é integrante, foi aprovado em Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão 

(HUUFMA) através do parecer consubstanciado número 4771/2008-30. As mulheres que 

concordaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Sendo, portanto, atendidas as diretrizes que constam na Resolução 196/96, 

vigente no período do estudo, e suas complementares do Conselho Nacional de Saúde. 
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Resultados 

A amostra do estudo correspondeu a 5212 mulheres. A idade média foi 25,1 (±6,0) 

anos, variando de 12 a 50 (dado não representado em tabela). As frequências relativas das 

características da amostra estão descritas na tabela 1. O consumo de bebida alcoólica na 

gravidez (CBAG), obtido pela variável construída para aquisição do dado dos três trimestres 

gestacionais, apresentou prevalência de 14,5% (Tabela 1). 

A Tabela 1 mostra que houve predomínio de mulheres adultas (81,6%), não-brancas 

(81,5%), com companheiro (80,7%) e com renda familiar variando de 1 a 3 salários mínimos 

(56,5%). Apenas 33,6% exerciam alguma ocupação dentro ou fora de casa, cerca de 15,1% 

possuíam 12 ou mais anos de estudo e 81,0 afirmaram prática religiosa. 

Quando perguntadas sobre o uso de cigarro na gravidez atual, 213 mulheres (4,0%) 

afirmaram ter feito (Tabela 1). Apenas 21,6% informou ter sofrido aborto em gestação 

anterior e 3540 mulheres (68,0%) relataram não ter planejado a gravidez atual (Tabela 1). 

Na amostra em estudo 69,2% das entrevistadas informaram ter tido apenas uma 

gestação antes da atual. Com relação às informações sobre a assistência pré-natal desta 

gestação, a maioria (98,0%) confirmou a realização da mesma, com no mínimo 6 consultas 

efetuadas (80,0%). O financiamento da assistência pré-natal pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) foi o mais referido pela amostra (81,7%) (Tabela 1). 

Com base no teste do qui-quadrado, a distribuição das características nos grupos 

de expostas e não-expostas mostrou que o desfecho consumo de bebida alcoólica na 

gravidez foi prevalente em: adolescentes (17,1%), não-brancas (15,4%), com 5 a 8 anos de 

estudo (20,8%), com renda familiar inferior a 1 salário mínimo (15,5%), sem ocupação 

dentro ou fora de casa (15,5%), sem companheiro (22,2%), sem prática religiosa (17,8%), 

que fumaram na gravidez atual (55,8%), com número total de gestações igual ou superior a 3 
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(18,2%) e que não realizaram pré-natal (18,7%). Dentre as que realizaram, prevaleceu o 

consumo de álcool nas que disseram ter comparecido a menos de 6 consultas (17,4%) e que 

realizaram o mesmo através do SUS (15,3%). O uso do álcool também prevaleceu em 

gestantes com história de aborto anterior (20%) e naquelas que não planejaram a gravidez 

atual (16,2%) (Tabela 2). 

A Tabela 2 mostra as análises não ajustada e ajustada da associação das variáveis dos 

três níveis hierárquicos com o consumo de bebida alcoólica. Na análise não ajustada, 

observa-se que os fatores associados a maior consumo de bebida alcoólica na gravidez 

foram: ser adolescente (RP 1,22; IC95% 1,04-1,43), não ter companheiro (RP 1,75; IC95% 

1,52-2,01), escolaridade abaixo de 12 anos de estudo, apresentando para 0-4 anos de estudo 

RP 1,71 e IC95% de 1,17-2,51, para 5-8 anos de estudo RP 2,43 e IC95% de 1,88-3,14 e 

para 9-11 anos de estudo RP 1,57 e IC95% de 1,23-2,01. 

O CBAG mostrou-se mais frequente também em mulheres não-brancas (RP 1,11; 

IC95% 1,02-1,20), que não praticavam nenhuma religião (RP 1,30; IC95% 1,11-1,52), nas 

que fizeram uso de cigarro durante a gravidez atual (RP 4,39; IC95% 3,81-5,04), entre 

aquelas com história de aborto prévio (RP 1,54; IC95% 1,34-1,78), com número de 

gestações igual ou maior que 3 (RP 1,41; IC95% 1,23-1,62), e naquelas que a gravidez atual 

não foi planejada (RP 1,45; IC95% 1,24-1,70). Referente a assistência pré-natal a 

prevalência do CBAG foi maior entre aquelas que informaram ter feito menos de 6 consultas 

(RP 1,26; IC95% 1,08-1,47) (Tabela 2).  

A Tabela 2 revela ainda, com base na análise não ajustada, que se apresentaram 

menos prevalentes com relação ao CBAG as mulheres com renda familiar acima de 3 

salários mínimos, sendo as mesmas 0,74 vezes menos prevalentes (IC95% 0,57-0,96), 

aquelas sem ocupação dentro ou fora de casa (RP 0,80; IC95% 0,69-0,93) e as que não 

realizaram pré-natal no SUS (RP 0,67; IC95% 0,55-0,83) (Tabela 2). 
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Na análise hierarquizada ajustada, o CBAG foi 1,31 vezes maior em mulheres não-

brancas (IC95% 1,06-1,63), teve maior prevalência em mulheres com escolaridade entre 5-8 

anos de estudo (RP 2,28; IC95% 1,73-3,00), sem companheiro (RP 1,49; IC95% 1,27-1,75), 

com história de aborto prévio (RP 1,44; IC95% 1,23-1,69) e que não planejaram a gravidez 

atual (RP 1,27; IC95% 1,07-1,51). As mulheres que fumaram durante a gestação tiveram 

uma prevalência de CBAG 3,38 vezes maior (IC95% 2,75-4,15) (Tabela 2). 

As variáveis do nível proximal que se mantiveram na análise ajustada (número 

de consultas pré-natal e categoria da assistência pré-natal) não apresentaram significância 

estatística, ambas obtiveram p>0,05, portanto não permaneceram no modelo final (Tabela 

2). 
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Discussão 

O modelo final obtido a partir da Regressão de Poisson usada na análise 

hierarquizada apresentou as variáveis escolaridade, cor da pele, situação conjugal, 

planejamento da gravidez, fumo na gravidez atual e aborto prévio como estatisticamente 

associadas ao consumo de bebida alcoólica na gravidez. Com base nos resultados desta 

pesquisa, pode-se dizer que as gestantes com menos de 12 anos de estudo, de cor não-

branca, sem companheiro, que não planejaram a gestação atual, que fumaram durante a 

mesma e que possuem história de aborto prévio apresentaram maior prevalência do consumo 

de bebidas alcoólicas. 

Dentre as limitações do estudo tem-se que, por se tratar de um estudo 

transversal, a interpretação dos resultados pode ser afetada. Informações sobre o consumo de 

bebida alcoólica anterior à gestação apresentaram-se indisponíveis, o que poderia ser 

utilizado como proxy do consumo atual. No entanto, o estudo apresentou grande tamanho 

amostral, representativo do município de São Luís, o que tende a melhorar a precisão das 

estimativas e fortalece sua validade externa. Foi empregada abordagem hierarquizada nas 

análises do estudo, a fim de melhorar o ajuste das possíveis associações de interesse e 

minimizar viés de confundimento. 

Ainda são escassos trabalhos em países subdesenvolvidos ou em 

desenvolvimento que avaliem a problemática do uso de álcool entre gestantes.29,31 Os relatos 

encontrados na literatura apresentam em grande parte o consumo de bebida alcoólica como 

exposição, com desfechos relacionados à mãe ou ao bebê. A exemplo de estudos que 

investigaram associação do consumo de álcool com sofrimento emocional das gestantes, 

efeitos do consumo sobre o feto, avaliação das teratogenias decorrentes do consumo, uso de 

álcool na gravidez e risco para baixo peso ao nascer, entre outros.18,28,29,30,31 Neste estudo, o 
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CBAG foi variável dependente, onde os fatores associados a maior prevalência do mesmo 

serão discutidos levando em conta as diferentes influências de cada um. 

A prevalência de bebida alcoólica na gravidez apresenta grande variabilidade na 

literatura7,11,23,27 e apesar de ser um critério essencial para o estudo de prevalência, na 

maioria dos trabalhos nacionais as amostras não são representativas2,4,18,20,22,28. O presente 

estudo revelou prevalência do uso de álcool no período gestacional similar às estimativas 

encontradas em algumas cidades brasileiras, como Rio de Janeiro (10,0%)2, Fortaleza 

(16,0%)18 e São Paulo (17,8%),19 superior a de outro estudo também no Rio de Janeiro 

(7,4%),20 porém inferior às prevalências encontradas em Teresina (32,4%),4 Rio de Janeiro 

(40,0%),17 Ribeirão Preto (20,7%),28 São Paulo (33,2%).38 Com relação aos estudos 

internacionais, os percentuais de consumo de álcool na gravidez mostraram-se superiores ao 

deste trabalho, a saber: Irlanda (81,0%),11 Austrália (34,1%),12 Rússia (60,0%),15 e Austrália 

(27,0%).16 O que pode ser explicado pelas diferenças no tipo de estudo e métodos de 

investigação utilizados.  

Acerca dos fatores sociodemográficos elencados no nível distal do modelo 

hierarquizado, este estudo indicou que a baixa escolaridade esteve associada ao uso de 

álcool na gravidez, dado igualmente apresentado por outros estudos brasileiros onde o baixo 

nível educacional esteve mais frequentemente associado ao consumo de bebida alcoólica na 

gravidez 17,32 e tendências de maiores taxas de dependência alcoólica em grupos sociais com 

baixa escolaridade vêm sendo observadas. 33-35 Enquanto que em coortes australiana e 

holandesa o consumo de álcool por gestantes foi significativamente associado a níveis 

educacionais mais elevados 21,23. Esta discrepância entre países pode ser devido às 

diferenças de oportunidade e acesso à educação formal, que é fator determinante sobre as 

condições de saúde dos indivíduos. 21,23,36 
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Este estudo sugere que mulheres brancas tem menor probabilidade de consumir 

bebida alcoólica enquanto gestantes, resultado semelhante foi encontrado em pesquisa 

transversal realizada na cidade do Rio de Janeiro, onde a utilização da bebida pela gestante 

foi mais comum entre as mulheres que não se declararam brancas,17 porém contrário a 

estudo transversal realizado no sudoeste da Inglaterra que teve como achado o consumo 

maior entre gestantes de etnia branca.7 Esta diferença pode ser esclarecida pelas 

desigualdades raciais de acesso, assistência à saúde que ocorrem no Brasil, originadas por 

condições sociais heterogêneas entre as diferentes etnias, remetendo a piores condições de 

saúde a mulheres não-brancas.37 

No nível intermediário, a variável situação conjugal registrou associação 

estatisticamente significativa com o desfecho, em consonância, portanto com achados da 

literatura onde mulheres que vivem sem companheiro apresentam maiores percentuais de 

consumo de bebida alcoólica na gravidez.4,17,20,22 Provavelmente devido à ausência do 

suporte emocional que o companheiro pode vir a oferecer, bem como pela vulnerabilidade 

causada pelo enfrentamento solitário da gestação. Estudos indicam que não ter companheiro 

está associado a outras características da mulher, também identificadas neste estudo como 

preditoras do CBAG, como: baixa escolaridade e gravidez indesejada.7,28 

O não planejamento da gravidez mostrou-se associado ao consumo de álcool no 

período gestacional, corroborando com estudos que apontam consumo menos prevalente 

durante uma gravidez planejada12,16,20,28. Este evento pode ser resultante da dificuldade da 

mulher em aceitar a gestação não planejada, o que reflete em cuidados insuficientes com a 

sua saúde enquanto gestante e ainda de menor preocupação a saúde do filho, contrária 

àquela apresentada por mulheres que desejavam conceber o mesmo. 

Um aspecto pouco explorado nos estudos consiste no hábito de fumar da 

gestante. Neste trabalho, aquelas que fumaram durante a gravidez atual apresentaram uma 
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probabilidade três vezes maior de também consumir álcool no referido período, fato este que 

deve servir como alerta. A associação entre essas duas variáveis é relatada na literatura como 

sendo mais prevalente em mulheres de baixa escolaridade e solteiras, semelhantemente ao 

que foi encontrado neste estudo.2,4,7 Pesquisa verificou que entre gestantes adultas, 35% 

revelaram consumir bebidas alcoólicas com uso concomitante ao cigarro.20 O hábito de 

fumar da gestante pode ser explicado pelo comprometimento do autocuidado, 

comportamento este que parece refletir no uso de mais de uma substância prejudicial à 

gestação, a exemplo das bebidas alcoólicas. Revela também a insuficiência de ações de 

saúde para a prevenção e combate ao uso de drogas lícitas por gestantes. 

Revelou-se aqui que mulheres que declararam história de aborto apresentam 

maiores percentuais de consumo de bebida alcoólica na gravidez. A literatura descreve que o 

hábito de consumir álcool por gestantes aumenta o risco de aborto espontâneo na 

gestação.17,20 Os mecanismos pelos quais o álcool afeta o concepto ainda não estão 

completamente elucidados, acredita-se que devido ao metabolismo e à eliminação do álcool 

serem mais lentos, o mesmo atravessa a barreira placentária, impregnando o líquido 

amniótico, tornando o ambiente inóspito para o feto 28. Portanto, esta associação pode 

sugerir que a ingestão de álcool vem ocorrendo anterior à esta gestação, culminando com a 

ocorrência de aborto prévio, sendo uma proxy do consumo aqui investigado.  

Há que se destacar, que não houve diferença significativa no consumo de bebida 

alcoólica na gravidez em relação às variáveis do nível distal, referentes ao uso de serviços de 

saúde pela gestante. Achado que revela que as ações de investigação e prevenção do uso de 

álcool durante a assistência pré-natal, em serviços públicos ou privados, não estão a 

contento. 

Aspectos sociodemográficos, comportamentais e de história obstétrica da mulher 

estiveram relacionados à ocorrência de maior consumo de bebida alcoólica na gravidez. 
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Sugere-se adequar as estratégias de prevenção ao uso de álcool por gestantes, com 

intensificação das orientações àquelas com baixa escolaridade, com cor da pele não-brancas, 

que não possuem companheiro, não planejaram a gravidez, fumantes, e que têm histórico de 

aborto. Para tanto é recomendável oportunizar o início precoce do pré-natal e realização de 

mais consultas para os grupos acima citados. Além da necessidade de melhor assistência à 

saúde da mulher em todo seu período reprodutivo, com vistas à orientação para que suas 

gestações sejam planejadas, para que conheçam situações de risco para aborto e os 

malefícios do uso do cigarro durante a gravidez. É recomendável ainda que esforços sejam 

dispensados para que as ações de políticas públicas de assistência à saúde a grupos 

vulneráveis, devido à etnia ou demais condições sociais desfavoráveis, sejam de fato 

exercidas. Especial atenção deve ser dada às mulheres com apoio social prejudicado, 

principalmente em decorrência da ausência de um companheiro para compartilhar as 

questões e cuidados da gestação. Possibilitando assim, maior proteção ao binômio mãe-filho 

quanto aos prejuízos do consumo de álcool no período gestacional. 
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FIGURAS 

 

Figura 1: Modelo hierárquico construído para análise multivariada dos fatores associados ao consumo de bebida alcoólica na 

gravidez. 
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Figura 2. Fluxograma amostral Coorte de nascimento BRISA. São Luís, MA, Brasil,  

2010-2013. 
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TABELAS 
 

Tabela 1. Características sociodemográficas, comportamentais, obstétricas, de uso de serviços de saúde e consumo de bebida 

alcoólica na gravidez de mulheres participantes da coorte de nascimento BRISA. São Luís, Maranhão, Brasil. 2010. 

Variáveis   n (5212) %  
NÍVEL DISTAL – SOCIODEMOGRÁFICOS    

Idade    

Adulta  4.251 81,6 

Adolescente  961 18,4 

Renda familiar     

<1 salário-mínimo   458 10,7 

1 a 3 salários-mínimos   2.415 56,5 

> 3 salários-mínimos   1.404 32,8 

Ocupação (atividade remunerada)    

Sim  1.753 33,6 

Não  3.459 66,4 

Escolaridade    

12 ou mais anos  785 15,1 

9 a 11 anos  3.006 57,8 

5 a 8 anos  1.168 22,5 

0 a 4 anos  239 4,6 

Cor da pele     

Branca   961 18,4 

Não Branca  4.247 81,6 

NÍVEL INTERMEDIÁRIO – CARACTERÍSTICAS DA MULHER    

COMPORTAMENTAIS    

Prática religiosa    

Sim  4.226 81,1 

Não  986 18,9 

Situação conjugal     

Com companheiro   4.207 80,7 

Sem companheiro   1.005 19,3 

Gravidez atual planejada    

Sim  1.664 32,0 

Não  3.540 68,0 

Fumo na gravidez atual    

Não  4.999 96,0 

Sim  213 4,0 

HISTÓRIA OBSTÉTRICA    

Número de gestações    

Até 2 gestações  3.607 69,2 

3 ou mais gestações  1.605 30,8 

Aborto prévio    

Não  4.085 78,4 

Sim  1.127 21,6 

NÍVEL PROXIMAL – USO DE SERVIÇOS DE SAÚDE    

Realização de pré-natal    

Sim  5.105 98,0 

Não  107 2,0 
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Número de consultas pré-natal    

6 ou mais consultas  4.170 80,0 

1 a 5 consultas  1.042 20,0 

Categoria da assistência pré-natal    

SUS2  4.163 81,7 

Não SUS  934 18,3 

DESFECHO    

Consumo de bebida alcóolica na gravidez    

Não  4.457 85,5 

Sim  755 14,5 

Diferenças entre os somatórios dos valores absolutos e a amostra, devido a informações perdidas; 
BRISA: Estudos de coorte brasileiras em Ribeirão Preto e São Luís; 
SUS – Sistema Único de Saúde. 
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Tabela 2. Análise não-ajustada e ajustada por regressão de Poisson de fatores associados ao consumo de bebida alcóolica 

na gravidez, de mulheres da coorte de nascimento BRISA, segundo três níveis hierarquizados. São Luís, MA, Brasil. 2010. 

Estimativas significantes estão em negrito (p<0,05); 
BRISA: Estudos de coorte brasileiras em Ribeirão Preto e São Luís; 
SUS – Sistema Único de Saúde; 
RP: Razão de prevalência; 
IC95%: Intervalo de confiança com nível de significância de 5%. 

Variáveis 

Consumo de bebida alcóolica na gravidez 

                              Não ajustada               Ajustada 

% RP (IC95%)       p RP (IC95%)       p 

NÍVEL DISTAL –  SOCIODEMOGRÁFICOS 
Idade   0,011   

Adulta 14,0 1    
Adolescente 17,1 1,22 (1,04-1,43)    

Renda familiar   0,006   
< 1 salário-mínimo 15,5 1    
1 a 3 salários-mínimos 15,2 0,98 (0,77-1,23)    
> 3 salários-mínimos 11,6 0,74 (0,57-0,96)    

Ocupação (atividade remunerada)   0,004   
Sim 12,5 1    
Não 15,5 0,80 (0,69-0,93)    

Escolaridade   <0,001  <0,001 
12 ou mais anos 8,6 1  1  
9 a 11 anos 13,5 1,57 (1,23-2,01)  1,48 (1,14-1,93)  
5 a 8 anos 20,8 2,43 (1,88-3,14)  2,28 (1,73-3,00)  
0 a 4 anos 14,7 1,71 (1,17-2,51)  1,59 (1,05-2,40)  

Cor da pele  0,007  0,012 
Branca 10,5 1  1  
Não branca 15,4 1,11 (1,02-1,20)  1,31 (1,06-1,63)  

NÍVEL INTERMEDIÁRIO – CARACTERÍSTICAS DA MULHER 

COMPORTAMENTAIS 
Prática religiosa   <0,001   

Sim 13,7 1    
Não 17,8 1,30 (1,11-1,52)    

Situação conjugal  <0,001  <0,001 
Com companheiro 12,7 1  1  
Sem companheiro 22,2 1,75 (1,52-2,01)  1,49 (1,27-1,75)  

Gravidez atual planejada  <0,001  0,005 
Sim 11,0 1  1  
Não 16,2 1,45 (1,24-1,70)  1,27 (1,07-1,51)  

Fumo na gravidez atual  <0,001  <0,001 
Não 12,8 1  1  
Sim 55,8 4,39 (3,81-5,04)  3,38 (2,75-4,15)  

HISTÓRIA OBSTÉTRICA 
Número de gestações   <0,001   

Até 2 gestações  12,8 1    
3 ou mais gestações 18,2 1,41 (1,23-1,62)    

Aborto prévio   <0,001  <0,001 
Não 13,0 1  1  
Sim 20,0 1,54 (1,34-1,78)  1,44 (1,23-1,69)  

NÍVEL PRÓXIMAL – USO DE SERVIÇOS DE SAÚDE 

Realização de pré-natal   0,201   
Sim 14,4 1    
Não 18,7 1,29 (0,86-1,93)    

Número de consultas pré-natal   0,003   
6 ou mais consultas 13,8 1    
1 a 5 consultas 17,4 1,26 (1,08-1,47)    

Categoria da assistência pré-natal   <0,001   
SUS1 15,3 1    
Não SUS 10,4 0,67 (0,55-0,83)    
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5.2 Artigo 2 
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Resumo 

 

OBJETIVO: Investigar o efeito causal do consumo de bebida alcoólica na gravidez (CBAG) 

sobre prejuízos na relação mãe-filho (PRMF). MÉTODOS: estudo de coorte realizado em 

capital do nordeste brasileiro, composto por 3210 mulheres entrevistadas entre o 13-35 

meses de vida de seus filhos, entre os anos de 2011-2013. Um modelo teórico foi construído 

em Gráfico Acíclico Direcionado (DAG) para avaliar as relações causais entre exposição 

(CBAG), desfecho (PRMF) e co-variáveis, com base na literatura. O conjunto para ajuste 

mínimo indicado pelo DAG foi composto por: idade materna, escolaridade, renda familiar, 

ocupação, situação conjugal, planejamento da gravidez e assistência pré-natal. Realizou-se 

análises descritivas, com frequências absolutas e relativas das variáveis preditoras e as 

prevalências de CBAG e PRMF foram estimadas, após ponderação para as perdas de 

seguimento ocorridas. Inferência causal foi o método estatístico escolhido, utilizando-se a 

técnica de ponderação pelo inverso da probabilidade de seleção nas análises. 

RESULTADOS: O Consumo de bebida alcoólica na gravidez prevaleceu em 12,0% das 

mulheres entrevistadas, enquanto Prejuízos na relação mãe-filho esteve presente em 12,4% 

da amostra. CBAG apresentou provável efeito causal sobre PRMF, sendo que o consumo 

não abusivo apresentou coef. 0,049; IC95% 0,001-0,098; p=0,04 e o consumo abusivo teve 

coef. 0,061; IC95% 0,006; 0,130 e p=0,07 na ponderação pelo inverso da probabilidade de 

seleção. Ao checar balanço entre as variáveis preditoras, a permutabilidade entre os grupos 

foi efetiva, com diferenças padronizadas entre -0,0 e 0,0 e taxas de variância entre 0,9 e 1,2 

para o grupo com consumo não abusivo e diferenças padronizadas entre -0,0 e 0,0 e taxas de 

variância entre 0,9 e 1,0 para o grupo com consumo abusivo. CONCLUSÕES: Em função 

das variáveis preditoras do modelo, existe provável efeito causal do CBAG sobre prejuízos 

na relação mãe-filho, sendo recomendado maior atenção dos profissionais de saúde à 
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questão do uso do álcool durante a assistência pré-natal, com vistas à prevenção de possíveis 

danos à relação entre mães e seus filhos. 

Palavras-chave: Relações mãe-filho. Consumo de Bebidas Alcoólicas. Gravidez. 

Causalidade. Modelos Estatísticos.  
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Abstract 

 

PURPOSE: To investigate the causal effect of alcohol consumption in pregnancy (ACP) on 

losses in the mother-child relationship (LMCR). METHODS: a cohort study conducted in a 

capital city of Northeastern Brazil, composed of 3210 women interviewed between the 13-

35 months of their children's lives, between the years of 2011-2013. A theoretical model was 

constructed in Directed Acyclic Graph (DAG) to evaluate the causal relationships between 

exposure (ACP), outcome (LMCR) and covariables, based on the literature. The set for 

minimum adjustment indicated by the DAG was composed of: maternal age, schooling, 

family income, occupation, marital status, pregnancy planning and prenatal care. Descriptive 

analyzes were performed, with absolute and relative frequencies of the predictor variables, 

and the prevalence of ACP and LMCR were estimated after weighting for the follow-up 

losses. Causal inference was the chosen statistical method, using the technique of inverse 

weighting of the probability of selection in the analyzes. RESULTS: Alcohol consumption 

during pregnancy prevailed in 12.0% of the women interviewed, while losses in the mother-

child relationship were present in 12.4% of the sample. ACP presented a probable causal 

effect on LMCR, and non-abusive consumption showed coef. 0.049; CI 95% 0.001-0.098; p 

= 0.04 and abusive consumption had coef. 0.061; CI 95% 0.006, 0.130 and p = 0.07 in the 

inverse weight of the selection probability. When checking balance between the predictor 

variables, interchangeability between groups was effective, with standardized differences 

between -0.0 and 0.0 and rates of variance between 0.9 and 1.2 for the group with non-

abusive consumption and standardized differences between -0.0 and 0.0 and rates of 

variance between 0.9 and 1.0 for the abusive group. CONCLUSIONS: According to the 

predictive variables of the model, there is a probable causal effect of ACP on losses in the 

mother-child relationship, being recommended more attention of health professionals to the 
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issue of alcohol use during prenatal care, with a view to preventing possible damages in the 

relationship between mothers and their children. 

Keywords: Mother-Child Relations. Alcohol Drinking. Pregnancy. Causality. Statistical 

Models. 
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Consumo de bebida alcoólica na gravidez e prejuízos na relação mãe-filho: 

estimativa do efeito causal 

Alcohol consumption in pregnancy and losses in the mother-child 

relationship: estimate of the causal effect 

 

Introdução 

 

O vínculo estabelecido entre a mãe e o filho é uma necessidade física e 

psicológica do bebê que lhe proporciona conforto e segurança.1 O início dessa relação não 

acontece com o nascimento, as mulheres grávidas constroem representações mentais do feto, 

e os sentimentos de afiliação ou "apego materno-fetal" geralmente aumentam ao longo da 

gestação.2 

O vínculo entre mãe e feto durante a gravidez tem sido considerado um 

importante preditor da qualidade da relação que a díade estabelecerá nos primeiros meses de 

vida.3 Fatores fisiológicos, psicológicos e sociais, além do próprio comportamento do feto 

nos últimos meses da gestação, interferem na formação do vínculo, e o bem-estar global da 

mulher tem importantes repercussões sobre esse aspecto específico da maternidade.2  

A literatura mostra que prejuízos no bem-estar da gestante pode alterar além da 

relação mãe-feto, o desenvolvimento futuro da criança, que inicialmente pode se expressar 

no recém-nascido em forma de choro, irritabilidade ou apatia e futuramente provocar 

distúrbios afetivos na idade adulta.4 

De acordo com o psicanalista inglês, Winnicott,5 o estado psíquico atingido pela 

mãe mentalmente e fisicamente saudável é de extrema importância no oferecimento de um 

ambiente bom para o desenvolvimento das potencialidades inatas do seu bebê, bem como 

possibilita que futuramente, a criança possa iniciar o processo de desenvolvimento pessoal. 
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Dentre os agravos à saúde da gestante, tem-se o consumo de substâncias 

psicoativas, entre elas, o álcool. O consumo de bebida alcoólica durante a gravidez, pode 

apresentar várias consequências, sendo responsável, direta e indiretamente, por problemas 

sociais, físicos e mentais, como alterações da vivência psicológica da gravidez e da 

maternidade, sendo as mesmas igualmente preocupantes.6 

Não existem relatos na literatura relacionando o consumo alcoólico gestacional, 

abusivo ou não, e possíveis comprometimentos que o mesmo possa trazer para a interação 

entre a mãe e seu filho. Diante do exposto, este estudo tem como objetivo, investigar o efeito 

causal entre consumo de bebida alcoólica na gravidez e prejuízos na relação mãe-filho. 

Para tal verificação utilizou-se o método de inferência causal por meio da técnica 

da ponderação pelo inverso da probabilidade de seleção, em busca da maior aproximação de 

causalidade entre os eventos, visto que este método possibilita comparar situações diferentes 

no mesmo indivíduo, sendo possível avaliá-lo tanto no grupo dos expostos quanto no grupo 

de não expostos, com a finalidade de eliminar viés relacionado a diferenças nas distribuições 

das variáveis nos dois grupos.7  
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Métodos  

Estudo de coorte, o qual integra a pesquisa “Fatores etiológicos do nascimento 

pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da criança: coortes de nascimento 

em duas cidades brasileiras” – denominada BRISA (Brazilian Ribeirão Preto and São Luís 

Birth Cohort Studies).8 Neste trabalho utilizou-se apenas os dados coletados na cidade de 

São Luís.  

A população da coorte de nascimento BRISA, foi composta por mulheres que 

tiveram partos hospitalares no ano de 2010 na cidade de São Luís. A população alvo 

consistiu 94,7% dos partos deste ano. Sendo estabelecida uma amostra probabilística, na 

qual foram avaliadas as mães e seus respectivas filhos que tiveram partos no ano referido, 

em 10 unidades hospitalares públicas e privadas com mais de 100 partos/ano. Os 

nascimentos foram sorteados com intervalo amostral de três, cujo propósito foi estudar 1/3 

dos nascimentos ocorridos em São Luís.8 

A seleção da amostra foi sistemática e estratificada proporcionalmente ao 

número de partos por hospital. Inicialmente foi sorteado um início casual entre um e três 

para cada hospital. Toda a equipe de campo foi previamente treinada para padronizar a etapa 

de coleta de dados que foi realizada em dois momentos: no primeiro, os dados foram 

coletados no nascimento das crianças, durante os meses de janeiro a dezembro de 2010. E no 

segundo momento, entre fevereiro de 2011 e março de 2013, quando as crianças estavam 

entre 13-35 meses de vida.8 

O número de nascidos vivos foi de 5.166, dos quais foram seguidos 3.306, sendo 

que em 36% (não retorno) houve recusa, não comparecimento ou não localização das mães.8 

Para o presente estudo a amostra foi composta pelas mães que responderam ao questionário 

do seguimento do BRISA, intitulado “vínculo mãe-bebê”, com perguntas acerca da relação 

entre mãe e filho, totalizando 3210 mães, após exclusão dos casos de adoção, abandono, 
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mães usuárias de drogas ou detentas e ainda, dos casos em que o acompanhante não detinha 

as informações necessárias. O contato com as mães foi feito por telefone e visita domiciliar. 

O fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA está descrito na Figura 1.  

Neste estudo, estimou-se que uma amostra de 3210 indivíduos tenha poder de 

90% para identificar diferenças do desfecho estudado entre os grupos de não expostos 

(grupo 1 – G1) e expostos (grupo 2 – G2). Considerando alfa de 5%, média G1=0,11 

(±0,31), média G2=0,18 (±0,38) e proporção de 1/1 entre os grupos em teste bilateral.  

Além do questionário de VMB utilizou-se ainda para este estudo informações do 

questionário aplicado com a mãe logo após o nascimento da criança, referentes à 

identificação da mesma; hábitos de vida; e dados socioeconômicos, da saúde reprodutiva e 

obstétricos. 

A variável exposição deste estudo foi consumo de bebida alcoólica na gravidez 

(CBAG). Categorizada em NÃO CONSUMO (abstemia); CONSUMO NÃO ABUSIVO 

(menos de 4 doses/ocasião) e CONSUMO ABUSIVO (4 ou mais doses/ocasião). Sendo 

construída através da junção dos dados referentes ao consumo de cerveja, vinho e/ou 

destilados coletados em cada trimestre gestacional, bem como frequência (quantos dias por 

semana) e quantidade (medida em mililitros) do referido consumo.  

A referência utilizada neste trabalho para estabelecer o ponto de corte para uso 

abusivo de álcool foi o I Levantamento Nacional sobre os Padrões de Consumo de Álcool na 

População Brasileira,9 onde 1 dose de bebida alcoólica corresponde a 350 mililitros (ml) de 

cerveja ou 90 ml de vinho ou 30 ml de destilado. Sendo considerado abusivo para mulheres 

um consumo alcoólico a partir de 4 doses/ocasião, pelo menos uma vez por semana, 

conhecido na literatura como binge drinking, expressão que indica um estado de consumo de 

risco. 
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Prejuízos na relação mãe-filho (PRMF) constituiu a variável desfecho, sendo 

avaliada por meio do Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ), denominado no BRISA de 

questionário de VMB. O PBQ é um instrumento de autoresposta, cuja versão final possui 25 

itens em escala do tipo Likert: "sempre", "muitas vezes", "frequentemente", "às vezes", 

"raramente" e "nunca" que variam de zero a cinco, em que maiores valores são atribuídos às 

respostas consideradas indicativas de dificuldades na relação e menores valores às respostas 

que traduzem situações favoráveis à esta.10,11 

Brockington propõe a formação de quatro fatores através do agrupamento das 25 

questões ou itens do instrumento, são eles: Ligação ao bebê danificada (agrupa doze itens), 

Rejeição e raiva (agrupa sete itens), Ansiedade em relação à prestação de cuidados (agrupa 

quatro itens) e Risco de abuso (agrupa dois itens).10 Com base na literatura, optou-se para 

este estudo, pela classificação da presença de prejuízos na relação mãe-filho através da 

utilização exclusiva do primeiro fator (Ligação ao bebê danificada), que se refere à ausência 

ou fraca intensidade de sentimentos positivos e de proximidade da mãe para com o bebê, 

sendo o mesmo considerada o mais adequado para avaliação da população geral, bem como 

por constituir-se do único fator original com valores de consistência interna aceitáveis nos 

diversos estudos de validação realizados.12-15 

Em análise para este estudo o PBQ apresentou alpha de Cronbach de 0,8 e, 

exclusivamente o conjunto de perguntas que compõem o primeiro fator do instrumento 

(Ligação ao bebê danificada), apresentou alpha de Cronbach de 0,7. 

Prejuízos na relação mãe-filho foi aqui categorizado em: NÃO (ausência de 

prejuízos na relação mãe-filho) e SIM (presença de prejuízos na relação mãe-filho). Foram 

considerados indivíduos com presença de prejuízos na relação mãe-filho aqueles com 

pontuação acima de 12 no somatório das respostas referentes ao fator “Ligação ao bebê 

danificada” do PBQ.10 
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As co-variáveis selecionadas para este estudo, obtidas a partir do questionário 

aplicado com a mãe no primeiro momento, bem como daquele respondido pela mesma no 

momento do seguimento, são: Idade: adulta (≥19 anos de idade)/ adolescente (< 19 anos de 

idade); Renda familiar: acima de três salários mínimos/ igual ou menor a três salários 

mínimos (categorias criadas com base no valor do salário mínimo do ano de 2010); 

Ocupação (atividade remunerada): não/ sim; Escolaridade (em anos de estudo): 12 anos ou 

mais/ 9-11 anos/ 5-8 anos/ 0-4 anos; Prática religiosa: sim/ não; Situação conjugal: com 

companheiro/sem companheiro; Gravidez atual planejada: sim ou não; Fumo na gravidez 

atual: não/ sim; Assistência de pré-natal: sim/ não; Amamentação: sim/não; Depressão pós-

parto: não/sim (medida através da Escala de Depressão Pós-parto de Edimburgo). 

Para elaboração do modelo teórico proposto neste estudo a fim de estimar o 

efeito causal entre consumo de bebida alcoólica na gravidez e prejuízos na relação mãe-

filho, construiu-se um Gráfico Acíclico Direcionado (DAG) por meio do software DAGitty, 

versão 2.3 (Figura 2). Foram incluídas no modelo das relações causais entre CBAG e PRMF 

as co-variáveis anteriormente descritas, baseado na literatura.1-6,16-22 

Os DAGs correspondem a diagramas causais, cuja direção do efeito causal é 

única, visto que fazem uso apenas de setas unidirecionais para mostrar a direção da 

causalidade e não distinguem o efeito, se de dano ou protetor. Faz-se necessário 

embasamento teórico sobre as relações causais entre a exposição e o desfecho para 

construção do DAG, e sua utilização é complementar aos modelos estatísticos.23-26 

O conjunto de co-variáveis selecionadas para ajuste mínimo pelo DAG, a fim de 

controlar confundimento neste estudo, foi: idade materna, escolaridade materna, renda 

familiar, ocupação materna, situação conjugal, gravidez planejada e assistência pré-natal. 

Devido à ocorrência de perdas de seguimento na amostra deste estudo, todas as 

variáveis foram comparadas entre as mães que compareceram para o seguimento e as que 
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não compareceram, por meio do teste qui-quadrado. Após essa análise, aquelas que 

apresentaram diferenças nas probabilidades de seguimento (escolaridade materna e 

assistência pré-natal), foram adicionadas ao fator de ponderação. Sendo então rodado um 

modelo de regressão logística com estas variáveis para predizer a probabilidade de 

comparecimento de cada mãe em função das mesmas. Em seguida, calculou-se o inverso 

desta probabilidade de comparecimento e a variável criada neste cálculo foi utilizada para 

ponderar as estimativas na inferência causal. 

Nas análises descritivas foram apresentadas estimativas de frequências absolutas 

e relativas, estas últimas ponderadas. Verificou-se também as prevalências da exposição 

consumo de bebida alcoólica na gravidez e do desfecho prejuízos na relação mãe-filho.  

Na análise estatística, para estimar o efeito causal entre consumo de bebida 

alcoólica na gravidez e prejuízos na relação mãe-filho, considerando as co-variáveis do 

ajuste mínimo indicado no DAG, utilizou-se o método de inferência causal com uso da 

técnica de ponderação pelo inverso da probabilidade de seleção, através da rotina teffects 

ipwra (inverse probability weighted regression adjustment), método duplamente robusto. 

Inferência causal foi escolhida por possibilitar que o viés produzido pelas 

diferenças nas distribuições das variáveis nos grupos de expostos (mulheres que consumiram 

bebida alcoólica na gravidez) e não expostos (mulheres que não consumiram bebida 

alcoólica na gravidez) tenha sido evitado.7 

Após a obtenção da estimativa de efeito causal através da técnica referida, 

realizou-se um teste, por meio da rotina tebalance summ, para checar se o equilíbrio 

(balanço) entre os grupos (tratados e não-tratados) fora atingido, ou seja, se as variáveis 

preditoras apresentaram diferenças padronizadas próximas de zero e taxas de variâncias 

próximas de 1. A efetividade do balanço comprova que os indivíduos dos grupos são 
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permutáveis entre si, esse pressuposto permite que através da inferência causal estudos 

observacionais sejam tratados como se fossem experimentais.7 

Foram fixados níveis de significância de 5% e adotados intervalos de 95% de 

confiança (IC 95%) para as análises, sendo as mesmas realizadas por meio do pacote 

estatístico STATA 14.0. 

A pesquisa atendeu aos requisitos fundamentais da Resolução 196/96 e suas 

complementares do Conselho Nacional de Saúde e foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão: Parecer 

consubstanciado nº 223/2009. 
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Resultados 

A amostra final do estudo correspondeu a 3.210 mães de crianças com idades 

entre 13 e 35 meses, cujas perdas amostrais diferiram significativamente em relação à 

escolaridade e a assistência pré-natal (dado não apresentado em tabela).  

As frequências relativas ponderadas das características da amostra, segundo 

variáveis indicadas para ajuste mínimo pelo DAG, estão descritas na tabela 1. Destaca-se 

que, 12,0% das mães admitiram ter feito uso de bebida alcoólica em algum momento da 

gestação, destas 5% apresentaram consumo abusivo. A prevalência do desfecho de interesse, 

prejuízos na relação mãe-filho, detectada através do PBQ foi de 12,4% (Tabela 1). 

Sobre o conjunto de variáveis indicadas para controle de confundimento pelo 

DAG, observou-se predomínio de mulheres adultas (87,2%), com companheiro (80,6%) e 

com renda familiar acima de 3 salários mínimos (56,2%). Apenas 34,2% exercia alguma 

ocupação dentro ou fora de casa, cerca de 62,7% possuíam entre 9 e 11 anos de estudo, 

quase todas as mulheres tiveram acesso a assistência pré-natal 98,7% e 68,4% delas não 

planejou a gravidez (Tabela 1). 

Na análise por inferência causal utilizando a ponderação pelo inverso da 

probabilidade de seleção, observou-se provável efeito causal do consumo de bebida 

alcoólica na gravidez sobre prejuízos na relação mãe-filho, tanto para o grupo que fez uso 

não abusivo quanto para o grupo que fez uso abusivo do álcool. 

Observou-se nesta modelagem causal com tratamento (exposição) multinomial, 

onde usou-se a rotina teffects ipwra (inverse probability weighted regression adjustment), 

diferenças estatisticamente significativas na amostra em estudo para o desenvolvimento de 

prejuízos na relação mãe-filho entre mulheres que não consumiram bebida alcoólica na 

gravidez (grupo não tratado) e aquelas que consumiram (grupos tratados). Sendo que 

mulheres que fizeram uso não abusivo de bebida alcoólica na gravidez apresentaram p=0,04; 
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coeficiente = 0,049 e IC95% (0,001;0,098) e as mulheres do grupo que fez uso abusivo de 

bebida alcoólica na gravidez apresentaram uma significância marginal com p=0,07; 

coeficiente = 0,061 e IC95% (0,006;0,130) (Tabela 2). 

A literatura traz que testes estatísticos dependem não só de um nível de 

significância baixo para concluir que diferenças encontradas entre grupos não foram casuais. 

É preciso levar em consideração também o tamanho amostral, pois o nosso grau de certeza 

de que um efeito observado não decorre do acaso, aumenta quando temos um número maior 

de indivíduos.27 Portanto, neste estudo, o p valor do grupo de mulheres que fez consumo 

abusivo (p=0,07) foi considerado significativo, tendo em vista que esse grupo apresentou 

menos indivíduos (N=158 mulheres) do que o grupo no qual o consumo de bebida alcoólica 

na gravidez foi não abusivo (N=234 mulheres) (Tabelas 1 e 2). 

O equilíbrio entre os grupos de mães que não consumiu, o que consumiu de 

forma não abusiva e o que fez consumo abusivo de bebida alcoólica na gravidez foi atingido, 

sendo este checado por meio da rotina tebalance summ, onde observou-se que o balanço 

sumarizado das variáveis preditoras usadas no modelo apresentou diferenças padronizadas 

próximas de 0 e razões de variância próximas de 1. Com valores entre -0,0 e 0,0 nas 

diferenças padronizadas e entre 0,9 e 1,2 nas taxas de variância para o grupo que fez 

consumo não abusivo e para o grupo com consumo abusivo entre -0,0 e 0,0 nas diferenças 

padronizadas e entre 0,9 e 1,0 nas taxas de variância. O que indica, portanto, que as mães 

tratadas (consumo não abusivo e abusivo de bebida alcoólica na gravidez) e as não tratadas 

(ausência de consumo de álcool na gravidez) são permutáveis entre si (Tabela 3). 
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Discussão 

Este estudo propôs-se a responder se o consumo de bebida alcoólica na gravidez, 

não abusivo e abusivo, causa prejuízos à relação mãe-filho. De acordo com os resultados 

encontrados, pode-se afirmar que consumir bebida alcoólica durante a gravidez possui 

provável efeito causal a prejuízos na relação mãe-filho, em função da idade materna, 

escolaridade materna, renda familiar, ocupação materna, situação conjugal, gravidez 

planejada e assistência pré-natal, neste modelo, utilizadas como preditoras do referido 

consumo. 

A literatura aponta que numerosas dimensões de aspectos biológico, psicológico 

ou sociocultural interferem no estabelecimento da vinculação mãe-filho, sejam elas 

referentes à mãe, ao pai ou ao próprio bebê, pode-se citar dentre elas: o estado de saúde da 

mãe, seu preparo para a maternidade, gravidez indesejada ou na adolescência, gravidez não 

planejada, conscientização dos movimentos do feto e percepção deste como uma pessoa 

separada, o contexto ambiental e condições de nascimento do bebê; condições 

socioeconômicas adversas, prematuridade, a ausência ou separação parental, conflitos 

familiares, o alcoolismo, as doenças crônicas ou a morte de algum ente querido.28,29 

A exemplo de achados sobre condições socioeconômicas, a baixa escolaridade é 

associada a PRMF em estudo que retrata que uma boa escolaridade materna pode oferecer 

benefícios, pois oportunizam maior acesso a informações que podem influenciar o cuidado 

parental e as necessidades de desenvolvimento das crianças.30 

Com relação a questões comportamentais, como planejamento da gravidez, 

pesquisa relata que a ausência do mesmo interfere no estabelecimento de relação mãe-filho 

saudável, pois o desejo e a intenção de engravidar são elementos que compõem o 

planejamento e quando ausentes podem levar à falta de interação e rejeição do bebê.10 
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No entanto, para fins de comparação e interpretação, nenhum achado científico 

foi encontrado utilizando a exposição consumo de bebida alcoólica na gravidez como causa 

de prejuízos na relação mãe-filho. Alguns trabalhos avaliaram este consumo associando-o a 

transtornos psiquiátricos, como estresse e sintomas depressivos, porém não incluem 

questões sobre relação mãe-filho.21,31 

Portanto, para explicar essa relação causal entre os eventos aqui abordados, 

consideramos que, é sabido que mulheres que consomem bebida alcoólica anteriormente à 

gestação, especialmente quando de forma abusiva, tem dificuldade em abandonar este 

hábito, perpetuando-o na gravidez e também no período pós-natal, inclusive durante a 

amamentação. 32,33 Sendo então o consumo gestacional de álcool neste estudo, uma proxy 

para o consumo pós-natal. 

É provável que as interferências na relação mãe-filho em decorrência do uso e 

abuso da bebida alcoólica, sejam devido aos efeitos que o mesmo é capaz de causar, como 

por exemplo, afetar o processo de expressão e de relacionamentos afetivos, o que pode 

comprometer substancialmente a interação mãe/filho, uma vez que, para o cuidado da 

criança, é fundamental a condição saudável da mãe, tanto física quanto emocional.2,29,32 

Achados recentes mostram que problemas que alteram a saúde mental materna 

desde a gravidez podem ter consequências emocionais para a relação entre mãe e filho. E o 

uso e abuso de álcool desde o período gestacional pode minimizar a provisão de afeto da 

mãe aos filhos e despendendo menos tempo para cuidados que são essenciais à 

criança.21,22,31,32 

A disponibilidade emocional da mulher gestante, e posteriormente, no período 

pós gestacional, é ingrediente imprescindível e que pode ser traduzida pelo grau de 

responsividade materna.34 Mulheres em dependência de álcool, seja de forma moderada a 



88 
 

intensa, podem evoluir com perda progressiva do vínculo entre o binômio mãe/filho, 

perfazendo em prejuízos à relação da díade.32,35 

Concorda-se, conforme descrito na literatura, que eventuais crises que podem 

ocorrer durante a gravidez, principalmente as que possam deixar a mãe mais sensível, 

podem vir a retardar o surgimento do vínculo com o bebê, e consequentemente, o 

fortalecimento gradual da relação entre a mãe e seu filho.18,20,29 

Os resultados aqui encontrados mostram a existência de provável efeito causal 

entre consumo de álcool durante a gestação sobre prejuízos na relação mãe-filho, no entanto, 

é importante ressaltar que mesmo a mulher sendo, historicamente, culpabilizada pelos erros 

nos cuidados e educação dos filhos, interpreta-se esta visão como equivocada e 

preconceituosa. Uma gama de fatores está relacionada ao uso de bebida alcoólica por 

gestantes, incluindo dentre eles: rede social de apoio deficiente, vulnerabilidade 

socioeconômica e cognitiva, falta de afeto e compreensão com o estado vigente e a não 

atenção e assistência adequadas a este quadro por parte dos profissionais de saúde.6,21,32,33,35 

Este estudo aponta para a importância de melhorias na assistência à saúde de 

mulheres ao longo de todo o seu ciclo reprodutivo, mas em especial durante o período 

gravídico-puerperal, assistência esta que deve ser exercida essencialmente durante o pré-

natal, incluindo ações em prol do não uso de bebida alcoólica por gestantes, prevenindo 

assim instalação e/ou agravamento dos efeitos prejudiciais causados pelo álcool, que podem 

sobretudo, repercutir negativamente na relação mãe-filho.  

Sugere-se ainda que um suporte multiprofissional deve ser dado para que ocorra 

um entendimento da importância da construção do vínculo com o filho desde a gravidez, já 

que muitas vezes a mulher pensa ser este um processo natural, desconhecendo que vários 

fatores podem interferir no mesmo, sendo o uso e abuso alcoólico um deles. 
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Dentre as limitações deste estudo tem-se a perda amostral, não rara em estudos 

de coorte. O instrumento de coleta de dados sobre prejuízos na relação mãe-filho (PBQ) foi 

auto-aplicado, o que pode mascarar o real cenário do evento, e também não possue uma 

versão brasileira validada. E o fato do método de inferência causal se basear nas 

características (variáveis) observadas, apresentando certa limitação no que diz respeito às 

características não observadas que podem estar envolvidas na causalidade do evento. 

Os pontos fortes incluem que as perdas amostrais que o estudo apresentou foram 

ponderadas para as perdas diferenciais e com isso, buscou-se reduzir viés de seleção. Trata-

se ainda de um estudo longitudinal prospectivo, representativo da cidade de São Luís, com 

grande tamanho amostral, o que tende a melhorar a precisão das estimativas. O instrumento 

PBQ em versão portuguesa utilizado apresentou boa consistência interna. Empregou-se o 

método de inferência causal, um método de análise que consegue controlar rigorosamente 

pelas características (variáveis) observadas e que fornece informações sobre os grupos de 

expostos e não expostos de forma semelhante, de maneira a evitar o viés produzido pelas 

diferenças nas distribuições das variáveis entre os grupos, gerando estimadores confiáveis do 

efeito causal entre os eventos em questão. 
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TABELAS 
 
 

Tabela 1. Características das mães participantes do seguimento da coorte de nascimento 

BRISA, segundo consumo de bebida alcoólica na gravidez, prejuízos na relação mãe-filho e 

variáveis preditoras do modelo. São Luís, Maranhão, Brasil. 2010-2013. 

  n %  
Variáveis preditoras    
Idade materna    

Adulta  2.884 87,2 
Adolescente  4.222 12,8 

Escolaridade    
12 ou mais anos   464 14,0 
9 a 11 anos   2.070 62,7 
0 a 8 anos   768 23,3 

Renda familiar     
> 3 salários-mínimos  1.862 56,2 
< = 3 salários-mínimos   890 27,0 

   Ignorado  554 16,8 
Ocupação materna     

Não  2.175 65,8 
Sim   1.131 34,2 

Situação conjugal     
Com companheiro  2.665 80,6 
Sem companheiro  641 19,4 

Gravidez planejada     
Sim  1.044 31,6 
Não  2.258 68,4 

Realização de pré-natal    
Sim  3.263 98,7 
Não  43 1,3 

EXPOSIÇÃO    
Consumo de bebida 
alcoólica na gravidez 

   

Não consumo  2.857 88,0 
Consumo não abusivo  234 7,0 
Consumo abusivo  158 5,0 

DESFECHO    
Prejuízos na relação mãe-
filho 

   

Não  2.811 87,6 
Sim  399 12,4 

BRISA: Estudos de coorte brasileiras em Ribeirão Preto e São Luís;  
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Tabela 2 – Análise do efeito causal do Consumo de bebida alcoólica na gravidez sobre 

Prejuízos na relação mãe-filho, utilizando ponderação pelo inverso da probabilidade de 

seleção, em mulheres do seguimento da coorte de nascimento BRISA, São Luís, MA, Brasil. 

2010-2013. 

PREJUÍZOS NA RELAÇÃO MÃE-
FILHO 

Coeficiente IC 95% p 

CONSUMO DE BEBIDA ALCÓOLICA 
NA GRAVIDEZ 

   

Consumo não abusivo 0,049 0,001-0,098 0,04 

Consumo abusivo 0,061 0,006-0,130 0,07 

IC95%: Intervalo de confiança com nível de significância de 5%;  
Estimativas significantes estão em negrito.  
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Tabela 3 – Diferenças padronizadas e taxas de variância das variáveis preditoras utilizadas 

para avaliação do efeito causal entre CBAG e PRMF, ajustadas por ponderação pelo inverso 

da probabilidade de seleção, em mulheres do seguimento da coorte de nascimento BRISA, 

São Luís, MA, Brasil. 2010-2013. 

Consumo não abusivo Diferenças padronizadas Taxas de variância 
Bruto Ponderado Bruto Ponderado 

Idade materna 0,08 0,00 1,13 1,00 

Escolaridade -0,44 -0,00 1,02 1,00 

Renda familiar 0,10 0,00 1,1 0,99 

Ocupação -0,10 0,00 0,92 1,00 

Situação conjugal 0,33 0,00 1,5 1,00 

Gravidez planejada 0,25 0,00 0,77 0,99 

Pré-natal -0,09 -0,01 0,30 1,26 

Consumo abusivo Diferenças padronizadas Taxas de variância 
Bruto Ponderado Bruto Ponderado 

Idade materna -0,00 0,05 0,99 1,07 

Escolaridade -0,13 0,00 1,06 0,99 

Renda familiar -0,01 -0,05 1,04 1,00 

Ocupação 0,01 -0,01 1,01 0,98 

Situação conjugal 0,23 0,00 1,38 1,00 

Gravidez planejada 0,20 -0,01 0,82 1,02 

Pré-natal 0,14 -0,00 2,76 0,90 

CBAG: Consumo de bebida alcoólica na gravidez; 
PRMF: Prejuízos na relação mãe-prejuízos; 
BRISA: Estudos de coorte brasileiras em Ribeirão Preto e São Luís. 
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FIGURAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma amostral Coorte de nascimento BRISA. São Luís, MA, Brasil, 2010-

2013. 
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Figura 2: Gráfico acíclico direcionado representando hipóteses sobre as relações causais 

entre consumo de bebida alcoólica na gravidez, prejuízos na relação mãe-filho e variáveis 

preditoras. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O consumo de bebida alcoólica na gravidez apresentou prevalência de 14,5% nas 

mulheres da coorte de nascimento do BRISA, estiveram associados a esse consumo fatores 

de vulnerabilidade sociodemográficas, comportamentais e obstétricos, a saber:  baixa 

escolaridade, não ser branca, viver sem companheiro, gravidez não planejada, ter fumado 

durante a gestação atual e apresentar histórico de aborto. 

Na amostra de mulheres da coorte de seguimento, 12,4% apresentaram prejuízos 

na relação mãe-filho. Este evento apresentou relação causal com o consumo de bebida 

alcoólica na gravidez, em função das variáveis apresentadas no modelo como preditoras 

deste consumo: idade materna, escolaridade, renda familiar, ocupação, situação conjugal, 

planejamento da gravidez e realização de pré-natal. 

A presente pesquisa tem como mérito a investigação de fatores associados ao 

consumo de bebida alcoólica de forma hierarquizada e ter analisado em caráter inédito o 

efeito causal deste para a ocorrência de prejuízos a relação entre a mãe e seu filho. 

Diante dos achados, percebe-se a necessidade de adequação das estratégias de 

prevenção do uso de álcool por gestantes, com intensificação das orientações àquelas com 

baixa escolaridade, cor da pele não-branca, sem companheiro, com gravidez não planejada, 

fumantes, e que têm histórico de aborto. Bem como, oferecer informações sobre a 

importância da construção de vínculo com o bebê desde o início da gravidez, sobretudo 

enfatizando que o uso/abuso de bebida alcoólica neste período pode comprometer este 

processo devido a alguns efeitos provocados por essa substância. Ressalta-se ainda que, uma 

assistência de qualidade à mulher durante o pré-natal é ausente de discriminação e 

julgamentos da mesma por apresentar o consumo de álcool como hábito de vida, tendo em 

vista que vários fatores que a cercam estão relacionados a este quadro. Para que as 

orientações dadas sejam percebidas como importantes, a gestante precisa sentir-se acolhida e 

confiante de que o objetivo central da assistência é o bem-estar do binômio mãe-filho e das 

futuras relações entre o mesmo. 
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO – MÃE 
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 ANEXO C – QUESTIONÁRIO DO 1º ANO – MÃE / BLOCO G – SAÚDE 

MENTAL MATERNA 
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ANEXO D – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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Resumo 

O resumo do trabalho deve aparecer na segunda página. Para trabalhos completos, redigir um 

resumo estruturado, que deve ser dividido em seções identificadas: objetivo, métodos, 

resultados e conclusões. Deve ter aproximadamente 300 palavras. O resumo deve conter as 

informações relevantes, permitindo que o leitor tenha uma ideia geral do trabalho. Deve 

incluir descrição resumida de todos os métodos empregados e da análise estatística efetuada. 

Expor os resultados numéricos mais relevantes, e não apenas indicação de significância 

estatística. As conclusões devem ser baseadas nos resultados do trabalho e não da literatura. 

Evitar o uso de abreviações e símbolos. Não citar referências bibliográficas no resumo. 

Abaixo do texto do resumo indicar o número de registro e/ou identificação para os ensaios 

controlados aleatórios e ensaios clínicos (ver item 5 das "Informações Gerais"). 
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conclusions). Deve ser também acompanhado da versão para o inglês das palavras ou 

expressões-chave (keywords). O resumo e o abstract dos Relatos de Casos e dos Artigos de 

Revisão e de Atualização não devem ser estruturados e são limitados a 150 palavras. 

Introdução 

Repetir, na primeira página da introdução, o título completo em português e inglês. Nessa 

seção, mostre a situação atual dos conhecimentos sobre o tópico em estudo, divergências e 

lacunas que possam eventualmente justificar o desenvolvimento do trabalho, mas sem revisão 

extensa da literatura. Para Relatos de Casos, apresentar um resumo dos casos já publicados, 

epidemiologia da condição relatada e uma justificativa para a apresentação como caso isolado. 

Expor claramente os objetivos do trabalho. 

 

 

http://decs.bvs.br/
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Métodos 

Iniciar essa seção indicando o planejamento do trabalho: se prospectivo ou retrospectivo; 

ensaio clínico ou experimental; se a distribuição dos casos foi aleatória ou não etc. Descrever 

os critérios para seleção das pacientes ou Grupo Experimental, inclusive dos Controles. 

Identificar os equipamentos e reagentes empregados (fabricante, cidade e país). Se a 

metodologia aplicada já tiver sido empregada, indicar as referências, além da descrição 

resumida do método. Descrever também os métodos estatísticos empregados e as 

comparações para as quais cada teste foi empregado. 

Os trabalhos que apresentam como objetivo a avaliação da eficácia ou a tolerabilidade de 

tratamentos ou drogas devem, necessariamente, incluir Grupo Controle adequado. Para 

informações adicionais sobre o desenho de trabalhos desse tipo, consultar ICH Harmonized 

Tripartite Guideline - Choice of Control Group and Related Issues in Clinical Trials 

(http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/tpd-dpt/e10_e.html). Ver também itens 4 e 5 das 

"Informações Gerais". 

Resultados 

Apresentar os resultados em sequência lógica, no texto, nas tabelas e nas figuras. Expor os 

resultados relevantes para o objetivo do trabalho e que são discutidos. Não repetir no texto 

dessa seção todos os dados das tabelas e figuras, mas descrever e enfatizar os mais 

importantes, sem interpretação dos mesmos (ver também "Tabelas"). Nos Relatos de Casos, 

as seções "Métodos" e "Resultados" são substituídas pela "Descrição do caso", mantendo-se 

as demais. 

Discussão 

Devem ser realçadas as informações novas e originais obtidas na investigação. Não repetir 

dados e informações já mencionados nas seções "Introdução" e "Resultados". Evitar citação 

de tabelas e figuras. Ressaltar a adequação dos métodos empregados na investigação. 

Comparar e relacionar suas observações com as de outros autores, comentando e explicando 

as diferenças. Explicar as implicações dos achados, suas limitações e fazer as recomendações 

decorrentes. Para Relatos de Casos, basear a discussão em ampla e atualizada revisão da 

literatura. As informações sobre os casos já publicados podem ser tabuladas e exibidas nessa 

seção para comparações. 

Agradecimentos 
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Dirigidos a pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas cuja contribuição não 

justifica coautoria, ou para aquelas que tenham provido apoio material. 

Referências 

Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar dessa seção e vice-versa. 

Numerar as referências bibliográficas por ordem de entrada no trabalho e usar esses números 

para as citações no texto. Evitar número excessivo de referências, selecionando as mais 

relevantes para cada afirmação e dando preferência para os trabalhos mais recentes. Não 

empregar citações de difícil acesso, como resumos de trabalhos apresentados em congressos, 

teses ou publicações de circulação restrita (não indexados). Não empregar referências do tipo 

"observações não publicadas" e "comunicação pessoal". Artigos aceitos para publicação 

podem ser citados acompanhados da expressão: "aceito e aguardando publicação" ou "in 

press", indicando-se periódico, volume e ano. Trabalhos aceitos por periódicos que estejam 

disponíveis online, mas sem indicação de fascículos e páginas, devem ser citados como 

"ahead of print".Outras publicações dos autores (autocitação) devem ser empregadas apenas 

se houver necessidade clara e forem relacionadas ao tema. Nesse caso, incluir entre as 

referências bibliográficas apenas trabalhos originais publicados em periódicos regulares (não 

citar capítulos ou revisões). 

O número de referências bibliográficas deve ser aproximadamente 35. Os autores são 

responsáveis pela exatidão dos dados constantes das referências bibliográficas. 

Para todas as referências, citar os autores até o sexto. Se houver mais de seis autores, citar os 

seis primeiros, seguidos da expressão et al., conforme os seguintes modelos: 

Formato impresso 

 Artigos em revistas 

Ceccarelli F, Barberi S, Pontesilli A, Zancla S, Ranieri E. Ovarian carcinoma 

presenting with axillary lymph node metastasis: a case report. Eur J Gynaecol 

Oncol. 2011;32(2):237-9. 

Jiang Y, Brassard P, Severini A, Goleski V, Santos M, Leamon A, et al. Type-

specific prevalence of Human Papillomavirus infection among women in the 

Northwest Territories, Canada. J Infect Public Health. 2011;4(5-6):219-27. 
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 Artigos com título em inglês e texto em português ou outra língua 

Utilizar o titulo em inglês, entre colchetes e no final da referência, indicar a 

língua na qual o artigo foi publicado. 

Prado DS, Santos DL. [Contraception in users of the public and private sectors 

of health]. Rev Bras Ginecol Obstet. 2011;33(7)143-9. Portuguese. 

Taketani Y, Mizuno M. [Application of anti-progesterone agents for 

contraception]. Rinsho Fujinka Sanka. 1988;42(11):997-1000. Japanese. 

 Livro 

Baggish MS, Karram MM. Atlas of pelvic anatomy and gynecologic surgery. 

2nd ed. Philadelphia: WB Saunders; 2006. 

 Capítulos de livro 

Picciano MF. Pregnancy and lactation. In: Ziegler EE, Filer LJ, editors. Present 

knowledge in nutrition. Washington (DC): ILSI Press; 1996. p. 384-95. 

Formato eletrônico 

Apenas para informações estatísticas oficiais e citação de referências de periódicos não 

impressos. Para estatísticas oficiais, indicar a entidade responsável, o endereço eletrônico, o 

nome do arquivo ou entrada. Incluir o número de tela, data e hora do acesso. Termos como 

"serial", "periódico", "homepage" e "monography", por exemplo, não são mais utilizados. 

Todos os documentos devem ser indicados apenas como [Internet]. Para documentos 

eletrônicos com o identificador DOI (Digital Object Identifier), este deve ser mencionado no 

final da referência, além das informações que seguem: 

Brasil. Ministério da Saúde. DATASUS [Internet]. Informações de Saúde. Estatísticas vitais. 

Mortalidade e nascidos vivos: nascidos vivos desde 1994. Brasília (DF): Ministério da Saúde; 

2008. [citado 2007 Fev 7]. Disponível em: 

<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>. 

 Monograph on the Internet or e-book 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def
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Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [Internet]. 

Washington: National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available 

at: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/. 

Tabelas 

Apresentar as tabelas em páginas separadas, com espaço duplo e preferencialmente fonte 

Arial 8. A numeração deve ser sequencial, em algarismos arábicos, na ordem em que foram 

citadas no texto. Todas as tabelas devem ter título e todas as colunas da tabela devem ser 

identificadas com um cabeçalho. A legenda deve conter informações que permitam ao leitor 

entender o conteúdo das tabelas e figuras, mesmo sem a leitura do texto do trabalho. As linhas 

horizontais devem ser simples e limitadas a duas no topo e uma no final da tabela. Não 

empregar linhas verticais. Não usar funções de criação de tabelas, comandos de justificação, 

tabulações decimais ou centralizadas. Utilizar comandos de tabulação (tab) e não o espaçador 

para separar as colunas e, para nova linha, a tecla enter. No rodapé da tabela, deve constar 

legenda para abreviaturas e testes estatísticos utilizados. 

Figuras (gráficos, fotografias e ilustrações) 

As figuras devem ser apresentadas em páginas separadas e numeradas sequencialmente, em 

algarismos arábicos, conforme a ordem de aparecimento no texto. Todas as figuras devem ter 

qualidade gráfica adequada e apresentar título e legenda. Para evitar problemas que 

comprometam o padrão da revista, o processo de digitalização de imagens (scan) deve 

obedecer aos seguintes parâmetros: para gráficos ou esquemas, usar 300 dpi/bitmap para 

traço; para ilustrações e fotos (preto e branco), usar 300 dpi/RGB ou grayscale. Em todos os 

casos, os arquivos devem ter extensão .tif e/ou .jpg. Também são aceitos arquivos com 

extensão .xls (Excel), .eps, .psd para ilustrações em curva (gráficos, desenhos e esquemas). 

São aceitas, no máximo, cinco figuras. Se as figuras já tiverem sido publicadas, devem vir 

acompanhadas de autorização por escrito do autor/editor e constando a fonte na legenda da 

ilustração. 

 

 

Legendas 
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Digitar as legendas usando espaço duplo, acompanhando as respectivas figuras (gráficos, 

fotografias e ilustrações). Cada legenda deve ser numerada em algarismos arábicos, 

correspondendo a cada figura, e na ordem em que foram citadas no trabalho. 

Abreviaturas e siglas 

Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. Nas 

legendas das tabelas e figuras, devem ser acompanhadas de seu nome por extenso. As 

abreviaturas e as siglas não devem ser usadas no título dos artigos e nem no resumo. 
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ANEXO G – NORMAS DA REVISTA DE SAÚDE PÚBLICA (ARTIGO 2)  

Informações complementares: 

Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referências. As tabelas e 
figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados imprescindíveis, evitando-se 
tabelas muito longas. As figuras não devem repetir dados já descritos em tabelas. As 
referências bibliográficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas estritamente 
pertinentes e relevantes à problemática abordada. Deve-se evitar a inclusão de número 
excessivo de referências numa mesma citação. Citações de documentos não publicados e não 
indexados na literatura científica (teses, relatórios e outros) devem ser evitadas. Caso não 
possam ser substituídas por outras, não farão parte da lista de referências bibliográficas, 
devendo ser indicadas nos rodapés das páginas onde estão citadas. Os resumos devem ser 
apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras, contendo os itens: Objetivo, 
Métodos, Resultados e Conclusões. Excetuam-se os ensaios teóricos e os artigos sobre 
metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos resumos são no formato narrativo, que, 
neste caso, terão limite de 150 palavras. A estrutura dos artigos originais de pesquisa é a 
convencional: Introdução, Métodos, Resultados e Discussão, embora outros formatos possam 
ser aceitos. A Introdução deve ser curta, definindo o problema estudado, sintetizando sua 
importância e destacando as lacunas do conhecimento que serão abordadas no artigo. As 
fontes de dados, a população estudada, amostragem, critérios de seleção, procedimentos 
analíticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e completa, mas sem 
prolixidade. A seção de Resultados deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem 
incluir interpretações/comparações. O texto deve complementar e não repetir o que está 
descrito em tabelas e figuras. A Discussão deve incluir a apreciação dos autores sobre as 
limitações do estudo, a comparação dos achados com a literatura, a interpretação dos autores 
sobre os resultados obtidos e sobre suas principais implicações e a eventual indicação de 
caminhos para novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes 
Resultados e Discussão, ou mesmo ter diferenças na nomeação das partes, mas respeitando a 
lógica da estrutura de artigos científicos. 
 

Identificação do manuscrito: 

Título no idioma original do manuscrito e em inglês 
O título deve ser conciso e completo, contendo informações relevantes que possibilitem 
recuperação do artigo nas bases de dados. O limite é de 90 caracteres, incluindo espaços. Se o 
manuscrito for submetido em inglês, fornecer um título em português. 
Título resumido 
Deve conter até 45 caracteres, para fins de legenda nas páginas impressas. 
Descritores 
Devem ser indicados entre 3 e 10, extraídos do vocabulário "Descritores em Ciências da 
Saúde" (DeCS), nos idiomas português, espanhol e inglês, com base no Medical Subject 
Headings (MeSH). Se não forem encontrados descritores adequados para a temática do 
manuscrito, poderão ser indicados termos não existentes nos conjuntos citados. 
Número de figuras e tabelas 
A quantidade de figuras e tabelas de cada manuscrito é limitada a cinco em conjunto. Todos 
os elementos gráficos ou tabulares apresentados serão identificados como figura ou tabela, e 
numerados sequencialmente a partir de um, e não como quadros, gráficos, etc. 

http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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Co-autores 
Identificar os co-autores do manuscrito pelo nome, sobrenome e instituição, conforme a 
ordem de autoria. 
Financiamento da pesquisa 
Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxílio, o nome da agência financiadora e o 
respectivo número do processo. 
Apresentação prévia 
Tendo sido apresentado em reunião científica, indicar o nome do evento, local e ano da 
realização. Quando baseado em tese ou dissertação, indicar o nome do autor, título, ano, nome 
do programa de pós-graduação e instituição onde foi apresentada. 

Preparo do manuscrito: 

Resumo 
São publicados resumos em português, espanhol e inglês. Para fins de cadastro do manuscrito, 
deve-se apresentar dois resumos, um na língua original do manuscrito e outro em inglês (ou 
em português, em caso de manuscrito apresentado em inglês). As especificações quanto ao 
tipo de resumo estão descritas em cada uma das categorias de artigos. Como regra geral, o 
resumo deve incluir: objetivos do estudo, principais procedimentos metodológicos (população 
em estudo, local e ano de realização, métodos observacionais e analíticos), principais 
resultados e conclusões. 
Estrutura do texto 
Introdução – Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo, apoiados em 
referências pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar explícito no final desta parte. 
Não devem ser mencionados resultados ou conclusões do estudo que está sendo apresentado. 
Métodos– Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem como as variáveis 
analisadas, com a respectiva definição quando necessária e a hipótese a ser testada. Devem ser 
descritas a população e a amostra, instrumentos de medida, com a apresentação, se possível, 
de medidas de validade; e conter informações sobre a coleta e processamento de dados. Deve 
ser incluída a devida referência para os métodos e técnicas empregados, inclusive os métodos 
estatísticos; métodos novos ou substancialmente modificados devem ser descritos, 
justificando as razões para seu uso e mencionando suas limitações. Os critérios éticos da 
pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem explicitar que a pesquisa foi conduzida 
dentro dos padrões éticos e aprovada por comitê de ética. 
Resultados – Devem ser apresentados em uma sequência lógica, iniciando-se com a descrição 
dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas àquelas necessárias para 
argumentação e a descrição dos dados no texto deve ser restrita aos mais importantes. Os 
gráficos devem ser utilizados para destacar os resultados mais relevantes e resumir relações 
complexas. Dados em gráficos e tabelas não devem ser duplicados, nem repetidos no texto. 
Os resultados numéricos devem especificar os métodos estatísticos utilizados na análise. 
Material extra ou suplementar e detalhes técnicos podem ser divulgados na versão eletrônica 
do artigo. 
Discussão – A partir dos dados obtidos e resultados alcançados, os novos e importantes 
aspectos observados devem ser interpretados à luz da literatura científica e das teorias 
existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em comunicação de caráter pessoal ou 
divulgadas em documentos restritos não podem servir de apoio às argumentações do autor. 
Tanto as limitações do trabalho quanto suas implicações para futuras pesquisas devem ser 
esclarecidas. Incluir somente hipóteses e generalizações baseadas nos dados do trabalho. As 
conclusões devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho. 
Referências 

http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=custom_int_categoria
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Listagem: As referências devem ser normalizadas de acordo com o estilo Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for 
Biomedical Publication, ordenadas alfabeticamente e numeradas. Os títulos de periódicos 
devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o Medline, e grafados no formato 
itálico. No caso de publicações com até seis autores, citam-se todos; acima de seis, citam-se 
os seis primeiros, seguidos da expressão latina “et al”. Referências de um mesmo autor devem 
ser organizadas em ordem cronológica crescente. Sempre que possível incluir o DOI do 
documentado citado, de acordo com os exemplos abaixo. 
Exemplos: 
Artigos de periódicos 
- Narvai PC. Cárie dentária e flúor: uma relação do século XX. Cienc Saude Coletiva. 
2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413-81232000000200011 
- Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al. Fatores 
associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de São Paulo, Brasil. Rev 

Saude Publica. 2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-89102008000100005. 
- Hennington EA. Acolhimento como prática interdisciplinar num programa de extensão. Cad 

Saude Coletiva [Internet].2005;21(1):256-65. Disponível em: 
http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf DOI:10.1590/S0102-311X2005000100028 
Livros 
- Nunes ED. Sobre a sociologia em saúde. São Paulo; Hucitec;1999. 
- Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In: Mendes R, 
coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. São Paulo: Atheneu; 2003. v.2, p. 990-1040. 
- Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington: National 
Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13] Disponível em: 
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149 
Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine”) da National 
Library of Medicine (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed). 
Referências a documentos não indexados na literatura científica mundial, em geral de 
divulgação circunscrita a uma instituição ou a um evento (teses, relatórios de pesquisa, 
comunicações em eventos, dentre outros) e informações extraídas de documentos eletrônicos, 
não mantidas permanentemente em sites, se relevantes, devem figurar no rodapé das páginas 
do texto onde foram citadas. 
Citação no texto: A referência deve ser indicada pelo seu número na listagem, na forma de 
expoente após a pontuação no texto, sem uso de parênteses, colchetes e similares. Nos casos 
em que a citação do nome do autor e ano for relevante, o número da referência deve ser 
colocado a seguir do nome do autor. Trabalhos com dois autores devem fazer referência aos 
dois autores ligados por &. Nos outros casos apresentar apenas o primeiro autor (seguido de et 
al. em caso de autoria múltipla). 
Exemplos: 
A promoção da saúde da população tem como referência o artigo de Evans & Stoddart,9 que 
considera a distribuição de renda, desenvolvimento social e reação individual na determinação 
dos processos de saúde-doença. 
Segundo Lima et al9 (2006), a prevalência se transtornos mentais em estudantes de medicina 
é maior do que na população em geral. Parece evidente o fracasso do movimento de saúde 
comunitária, artificial e distanciado do sistema de saúde predominante.12,15 
Tabelas 
Devem ser apresentadas depois do texto, numeradas consecutivamente com algarismos 
arábicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um título 
breve, não se utilizando traços internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem 
ser colocadas no rodapé das tabelas e não no cabeçalho ou título. Se houver tabela extraída de 

http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed
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outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar formalmente autorização da 
revista que a publicou, para sua reprodução. Para composição de uma tabela legível, o número 
máximo é de 12 colunas, dependendo da quantidade do conteúdo de cada casela. Tabelas que 
não se enquadram no nosso limite de espaço gráfico podem ser publicadas na versão 
eletrônica. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras, em sobrescrito e negrito. Se 
houver tabela extraída de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar 
autorização para sua reprodução, por escrito. 
Figuras 
As ilustrações (fotografias, desenhos, gráficos, etc.) devem ser citadas como Figuras e 
numeradas consecutivamente com algarismos arábicos, na ordem em que foram citadas no 
texto e apresentadas após as tabelas. Devem conter título e legenda apresentados na parte 
inferior da figura. Só serão admitidas para publicação figuras suficientemente claras e com 
qualidade digital que permitam sua impressão, preferentemente no formato vetorial. No 
formato JPEG, a resolução mínima deve ser de 300 dpi. Não se aceitam gráficos apresentados 
com as linhas de grade, e os elementos (barras, círculos) não podem apresentar volume (3-D). 
Figuras em cores são publicadas quando for necessária à clareza da informação. Se houver 
figura extraída de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar 
autorização, por escrito, para sua reprodução. 

 

 

 

 

 


