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RESUMO

Introducédo: O consumo de bebidas alcodlicas constitui um importante problema de
saude publica mundial, e na gestacao tal consumo ganha ainda mais importancia,
pois pode levar ao comprometimento da saude materna e fetal. Objetivo: Verificar o
padrdo de consumo de bebidas alcodlicas, antes e apds o diagndéstico de gravidez,
entre puérperas internadas no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia. Método: Avaliamos, consecutivamente, 493 puérperas no periodo de
junho a setembro de 2009. Para diagnosticar uso/abuso de bebidas alcoodlicas antes
da gestacgdo utilizamos os questionarios AUDIT e o CAGE e, para durante a gravidez
também o T-ACE. Outro questionario foi aplicado para coleta de dados
sociodemogréficos. Na andlise estatistica utilizamos o teste exato de Fisher ou o
teste do qui-quadrado. P<0,05 foi considerado significante. Resultados: Para o
periodo anterior ao diagnéstico da gravidez, o CAGE foi positivo para 12,3% das
mulheres e o AUDIT identificou abstinéncia em 32,9%, uso de baixo risco em 47,3%,
consumo de risco em 14,8% e uso nocivo ou provavel dependéncia em 5,0%.
Durante a gravidez, o CAGE foi positivo em 13,1% e o T-ACE em 17% das
gestantes; o AUDIT identificou abstinéncia em 76,9%, uso de baixo risco em 14,8%,
consumo de risco em 5,5% e uso nocivo ou provavel dependéncia em 2,8%. Entre
as mulheres que faziam uso de bebidas alcodlicas, dois tercos deixaram de beber
apos o diagnostico de gravidez, independentemente do niumero de consultas pré-
natais; menos de 50% delas receberam conselhos para ndo beber. Gestantes que
fizeram uso ou abuso de bebidas alcodlicas compareceram a um menor hamero de
consultas de pré-natal. Durante a gravidez, o consumo de alcool foi mais frequente
entre puérperas com menor escolaridade e entre as que nao coabitavam com
companheiro, e ndo observamos relacdo entre os padrdes do consumo alcodlico
com a cor da pele, a renda familiar, nimero de abortos anteriores e em ter ou nao
uma religido. Conclusdes: Verificamos preocupante consumo alcodlico entre as
gestantes avaliadas, principalmente no periodo que antecedeu o diagndéstico de
gravidez, o que mostra que elas estavam bebendo durante uma gravidez ainda nao
diagnosticada. Assim, o aconselhamento sobre o uso de alcool deve ser feito a
todas as mulheres em idade reprodutiva. O AUDIT foi o instrumento que mais
frequentemente diagnosticou o uso de alcool durante a gestacao.

Palavras-chave: Alcoolismo. Gravidez. Epidemiologia. AUDIT. T-ACE. CAGE.



ABSTRACT

Introduction: The consumption of alcohol is a worldwide important public health
issue, and during pregnancy, such use is even more important, since it can
compromise maternal and fetal health. Objective: To verify the pattern of alcohol
consumption, before and after diagnosing pregnancy, among postpartum women
admitted at University Hospital, Federal University of Uberlandia. Method: We
consecutively evaluated 493 puerperal women, in the period comprising June to
September, 2009. To diagnose use/abuse of alcohol before pregnancy, AUDIT and
CAGE questionnaires were used, and during pregnancy, T-ACE was used in
addition. Another questionnaire was applied in order to collect socio-demographic
data. For the statistical analysis we used either the Fisher exact test or the chi-
square test. P <0.05 values were considered as significant. Results: For the period
before the diagnosis of pregnhancy, the CAGE was positive for 12.3% of the women
and the AUDIT identified abstinence in 32.9% of them, low-risk usage in 47.3%, risky
consumption in 14.8%, and alcohol abuse or probable dependence at 5.0% of the
women. During pregnancy, CAGE and T-ACE were positive for 13.1% and 17% of
pregnant women, respectively; the AUDIT identified abstinence in 76.9%, low-risk
usage in 14.8%, risky consumption in 5.5 % and alcohol abuse or probable
dependence at 2.8% of the patients. Among women who were alcohol users, two
thirds have stopped drinking after the diagnosis of pregnancy, regardless of the
number of prenatal appointments; and less than 50% of them were advised not to
drink. Pregnant women who either used or abused of alcohol attended fewer prenatal
appointments. During pregnancy, alcohol consumption was more common among
mothers with fewer education and among those not living with a partner, and we
observed no relationship between patterns of alcohol consumption bound to skin
color, family income, number of previous miscarriages and having a religion or not.
Conclusions: We found worrying alcohol consumption among the evaluated
pregnant women, especially in the period before the diagnosis of pregnancy, which
shows us they were using alcohol during a still undiagnosed pregnancy. Thus,
counseling in regard of alcohol use should be made to all women of reproductive
age. AUDIT was the instrument that most frequently diagnosed alcohol use during
pregnancy.

Keywords: Alcoholism. Pregnancy. Epidemiology. AUDIT. T-ACE. CAGE.
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1. INTRODUCAO

O consumo de bebidas alcodlicas constitui importante problema de saude
publica mundial (WHO, 2004). O uso abusivo do alcool repercute gravemente no
bem estar humano, pois afeta pessoas, familias, comunidades e a sociedade como
um todo, e ainda, contribui para as desigualdades sociais e sanitarias (OMS, 2005).

As consequéncias decorrentes do abuso de bebidas alcodlicas podem ser
observadas tanto a nivel organico como psicolégico e social. As sindromes clinicas
consequentes a esse abuso sédo geralmente resultados dos efeitos farmacoldgicos
do etanol sobre o organismo (SCHVARTSMAN, 1991).

O consumo prejudicial do alcool pode levar a uma série de complicacdes que
incluem a intoxicacédo alcodlica aguda (embriaguez), a dependéncia ou alcoolismo, a
sindrome de abstinéncia aguda, as doencas organicas (cirrose hepatica, pancreatite
cronica, cardiopatias etc.) (DIAMOND, 1993) e problemas psiquiatricos e
psicolégicos, entre os quais se incluem a depresséo, delirium tremens, ilusées ou
parandias, doenca de Korsakof etc. (BRASIL, 2004).

O abuso do A&lcool também estd associado a problemas sociais e
interpessoais, tais como, conflitos familiares, desarmonia entre vizinhos, problemas
no ambiente de trabalho, além de confltos com a lei, por exemplos, dirigir
embriagado, crimes violentos e delitos relacionados a comportamentos agressivos
e/ou anti-sociais (BRASIL, 2004). Portanto, os danos decorrentes do uso abusivo do
alcool chamam a atencédo por ser demonstrado em um contexto amplo, ndo afetando
apenas o individuo que o consome, mas a sociedade como um todo (TEIXEIRA,
2004).

A ingestdo alcoodlica € aceita socialmente, algumas vezes mesmo em
quantidades consideradas abusivas, sendo utilizada como um facilitador de
atividades interpessoais, em estabelecer vinculos sociais, e pode fazer parte do
codigo de polidez em varios contextos (NEVES, 2004). Além disso, varios sao os
fatores facilitadores para seu consumo, entre eles, a disponibilidade, o baixo preco
de varias bebidas e a publicidade (CAETANO; LARANJEIRA, 2006).

Na populacdo feminina, o crescente aumento no consumo alcodlico também

pode ser atribuido a conquista da igualdade de direitos entre homens e mulheres,
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resultantes das lutas e movimentos feministas das décadas de 1960 a 1980,
verificada pela mudanga no estilo de vida que a mulher adquiriu juntamente com
seus novos papéis e responsabilidades (ASSIS; CASTRO, 2010).

No Brasil, os resultados do | levantamento domiciliar sobre o uso de drogas
psicotropicas, realizado no ano de 2001 abrangendo as 107 maiores cidades do
pais, revelaram que 5,7% das mulheres com mais de 13 anos de idade sé&o
dependentes do alcool (CARLINI et al., 2002). No Il levantamento realizado em
2005, este percentual em mulheres maiores de 12 anos foi de 6,9% (CARLINI et al.,
2006). Estudo sobre mortalidade (1998-2002), considerando-se o0s Obitos
decorrentes de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso da substancia
(F10 da Classificacdo Internacional de Doencas CID-10) mostrou que em 2002
ocorreram 515 obitos femininos, correspondendo a 0,1% das mortes entre mulheres
(MARIN-LEON; OLIVEIRA; BOTEGA, 2007).

1.1Alcool

O etanol (CH3CH,OH) é uma substancia polar, hidrossollivel, que ao ser
ingerido é rapidamente absorvido, sendo que 20% da absor¢cédo ocorre no estdbmago
e 80% na porcao superior do intestino delgado (SCHVARTSMAN, 1991; DIAMOND,
1993; OGA, 2003). No estdbmago, a absorcdo pode ocorrer mais lentamente na
presenca de alimentos (FLEMING; MIHIC; HARRIS, 2003; SILVA; GUIMARAES,
1989), enquanto no intestino delgado sua absorcdo ocorre de maneira rapida e
completa, independentemente da presenca destes (SAIDEMBERG, 2001).

Na maioria dos individuos, a concentracdo plasméatica maxima de etanol é
atingida entre 30 a 90 minutos apés a sua ingestdo. O tempo de absorcédo pode se
prolongar até cerca de duas horas, se grandes quantidades de alcool forem
consumidas e/ou se houver retardo no tempo de esvaziamento gastrico (MOREIRA,;
SENA; OLIVEIRA, 2006; FLEMING; MIHIC; HARRIS, 2003).

Apos sua ingestdo, 90 a 98% do etanol é metabolizado por meio da sua
conversdo em acetaldeido pela alcool-desidrogenase (ADH) gastrica e,
principalmente, pela hepética; o que ndo € convertido é excretado pelos rins,
pulmdes e pele (MASTERS, 2003; FLEMING; MIHIC; HARRIS, 2003).
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A eliminacdo do alcool pelo organismo independe de sua concentragdo
sérica; um adulto de 70 quilos (kg) consegue metabolizar de 5 a 10 gramas (g) de
etanol por hora (MASTERS, 2003; DIAMOND, 1993). Para uma mesma quantidade
ingerida, as concentracdes sanguineas sao maiores em mulheres, o que se deve a
menor proporcado de 4gua por peso corporal e a menor atividade da enzima ADH
géastrica (SCHVARTSMAN, 1991; OGA, 2003; MASTERS, 2003).

Em relacdo ao consumo diario de alcool para a mulher, considera-se de baixo
risco a ingestao de até 14 gramas, o risco moderado corresponde de 15 a 35 gramas
e o alto risco equivale a consumo igual ou maior de 36 gramas. Este padrdo é
considerado para ndo gravidas (LARANJEIRA; PINSKY, 2000), pois na gestacao,
recomenda-se total abstinéncia de alcool (LARANJEIRA; PINSKY, 2000; SARKAR et
al., 2009).

1.2Alcool e gestacio

O alcool, ao ser ingerido pela mée, atravessa a barreira placentaria e apés
guarenta a sessenta minutos, a sua concentracdo no sangue fetal equivale a do
sangue materno (BRASIL, 2004). As consequéncias fetais, no entanto, sdo maiores
devido a menor capacidade fetal de metabolizagdo e eliminacdo da substancia. O
liquido amniético também torna-se impregnado tanto pelo alcool quanto pelo seu
metabdlito, o acetaldeido, pois carece de enzimas necessarias a sua biodegradacéo
(CHAUDHURI, 2000). Em consequéncia, 0 concepto passa a estar envolto, a aspirar
e a deglutir este liquido em qualquer idade gestacional. As repercussdes disso
poderdo estar presentes logo apés o nascimento, se manifestarem na infancia ou
até mesmo mais tardiamente, principalmente se o dano envolver o sistema nervoso
central (ORNOY, 2003).

Na gravidez, o uso de alcool contribui para menor ganho de peso gestacional,
menor frequéncia de acompanhamento pré-natal e maiores chances de utilizagéo de
outras drogas (RUSSEL et al., 1996; SIMAO et al., 2002), além disso, pode levar ao
abortamento, descolamento prematuro da placenta, hipertonia uterina, trabalho de
parto prematuro e aumentar o risco de infeccbes (FREIRE et al., 2005).

Os danos ao embrido/feto sdo agrupados no termo “espectro de desordens

fetais alcodlicas” (FASD) que incluem alteracfes fisicas, mentais, comportamentais
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e/ou de aprendizado. Estes podem ser irreversiveis e levar, mais tardiamente, a
dependéncia de &lcool e/ou outras drogas, a problemas mentais, dificuldades
escolares e no trabalho, além de comportamento sexual inapropriado e problemas
com a justica (BERTRAND; FLOYD; WEBER, 2005; MAY; GOSSAGE, 2001). A
sindrome alcodlica fetal (SAF), os defeitos congénitos e as desordens de
neurodesenvolvimento relacionadas ao alcool sdo abrangidos pela FASD, sendo a
forma mais grave a SAF (BERTRAND; FLOYD; WEBER, 2005).

O consumo esporadico ou cronico de etanol pela mae durante o periodo
gestacional pode causar a SAF; a gravidade do acometimento depende da
quantidade ingerida e da idade gestacional em que ocorreu 0 consumo materno
(MELSON et al., 2002; ORNOY; ERGAZ, 2010), sendo particularmente mais nocivo
no primeiro trimestre de gravidez (ORNQOY; ERGAZ, 2010).

A SAF é diagnosticada pela presenca de deformidades faciais (hipoplasia,
labio superior fino, olhos pequenos e espacados), restricdo de crescimento,
microcefalia e anormalidades do desenvolvimento neurolégico (SOKOL; DELANEY-
BLACK; NORDSTROM, 2003). Além destas, existem outras alteracbes como
dificuldade de aprendizado, delinquéncia juvenil, drogadi¢céo, alcoolismo e alta taxa
de desajustamento social (SERRAT, 2001). A incidéncia da SAF, no Brasil, € de um
em cada 1.000 neonatos (FREIRE et al., 2005).

Os defeitos congénitos relacionados ao consumo de alcool pela mae incluem
malformacdes que envolvem estruturas cardiacas, esqueléticas, renais, oculares e
do pavilhdo auricular, entre outros (HOYME et al., 2005). As anormalidades
neuroldgicas do feto podem ser observadas desde o nascimento, sendo o retardo
mental um dos sintomas mais frequentes; além disso, 0s recém-nascidos, na maioria
das vezes, apresentam-se trémulos, irritados e com debilidade na succao
(RODRIGUES; CORRADINI, 1981).

Apesar dos riscos para a mée e para o feto, em alguns estudos tém-se
observado preocupantes frequéncias de ingestao alcodlica entre gravidas. Na cidade
de Sao Paulo, SP, demonstrou-se que 26,6% das gestantes adolescentes, atendidas
em um hospital municipal maternidade/escola, ingeriram bebidas alcodlicas pelo
menos uma vez no periodo gestacional, sendo 2,8% delas de forma abusiva
(CHALEM et al., 2007). Também em Séao Paulo, 33,7% das puérperas entrevistadas
em uma maternidade filantrépica consumiram bebida alcodlica, sendo que destas,

15,9% o fizeram até a confirmacdo da gravidez e 17,8% durante todo o periodo
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gravidico (KAUP; MERIGHI; TSUNECHIRO, 2001). Em pesquisa realizada na cidade
do Rio de Janeiro, RJ, constatou-se que 40,6% das parturientes entrevistadas em
trés maternidades publicas consumiram bebida alcodlica em algum periodo da
gestacdo, enquanto que 10,1% relataram fazer uso até o final da gravidez
(MORAES; REICHENHEIM, 2007).

Em outros paises também tém-se observado que o consumo alcodlico entre
gestantes € um evento frequente. Nos Estados Unidos da América (EUA) observou-
se que 12,4% das gestantes fizeram algum consumo alcoodlico durante o periodo
gestacional (FLOYD; SIDHU, 2004), e na Espanha, essa frequéncia foi de 22,7%
(PALMA et al., 2007). Em um estudo na Suécia, verificou-se ingestdo alcodlica em
30% das gestantes (GORANSSON et al., 2003), e em outro foi descrito que 25,2%
das gravidas entrevistadas eram possiveis consumidoras de alcool (WURST et al.,
2008). Na Australia, em um estudo a prevaléncia do uso alcodlico entre gestantes foi
estimada em 59% (COLVIN et al., 2007), e em outro estudo, 29% (MALONEY et al.,
2011). O consumo alcodlico entre gestantes foi estimado em 52% na Franca
(CHAZERON et al., 2008) e em 60% na Russia (KRISTJANSON et al., 2007).

1.3Diagndstico de alcoolismo na gestacéao

E dificil a confirmac&o do consumo de alcool na gravidez, pois a mulher além
de sentir-se constrangida em informar o seu uso, o profissional que a atende muitas
vezes nao estd preparado para fazer este diagnostico (KAUP; MERIGHI;
TSUNECHIRO, 2001). Para a investigacdo do uso/abuso de bebidas alcodlicas
foram desenvolvidos instrumentos de rastreamento, os quais sao Uteis por serem de
facil e rapida aplicacdo e por oferecerem uma pontuacdo clara que indica a
probabilidade de problemas relacionados ao alcool (CORRADI-WEBSTER,;
LAPREGA; FURTADO, 2005).

O questionario AUDIT (Alcohol Use Disorders ldentification Test) avalia os
padrées de uso de alcool, além de sintomas de dependéncia e problemas
relacionados. Suas questdes investigam o padrao do uso do alcool no ultimo ano. O
instrumento classifica o usuario em uma de quatro zonas de risco, de acordo com o

escore obtido: zona |, até sete pontos, indica uso de baixo risco ou abstinéncia; zona
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II, de oito a 15 pontos, uso de risco; zona lll, de 16 a 19 pontos, sugere uso nocivo e
zona IV, acima de 20 pontos, provavel dependéncia (BABOR et al., 1992).

O questionario CAGE (Cut-down, Annoyed by criticism, Guilty e Eye-opener) é
outro instrumento utilizado para diagnostico de abuso crénico do alcool ou provavel
dependéncia. Constitui-se de quatro perguntas com respostas objetivas, sim ou nao.
Se duas ou mais respostas forem afirmativas, o questionario é considerado positivo
(EWING, 1984).

O questionério T-ACE (Tolerance, Annoyed, Cut- down e Eye-opener) foi o
primeiro teste rastreador de consumo alcodlico de risco em gestantes, sendo
validado para uso na pratica obstétrica e ginecoldgica (SOKOL; MARTIER; AGER,
1989). Este instrumento € aplicavel em um a dois minutos de conversacdo com a
gestante, permitindo maior controle de viés das respostas durante o rastreamento. O
questionario € composto de quatro questdes, cuja pontuacdo varia de zero a dois
pontos para a primeira questdo e de zero a um ponto da segunda a quarta,
estabelecendo-se pontuacdo total para o questionario que pode variar de zero a
cinco pontos; resultado igual ou maior que dois € considerado positivo.

O aumento da frequéncia de uso, abuso ou dependéncia do alcool pelas
mulheres, inclusive gestantes, e, nesses casos, também as possiveis consequéncias
sobre o concepto constituem um sério problema de saude publica. Em relacéo a este
tema sdo escassos o0s trabalhos que o avalia, o que justifica a realizacdo de estudos
para se obter mais conhecimento acerca dos padrdes de consumo alcodlico por
gestantes, o que podera subsidiar a elaboracdo de projetos e/ou programas de

prevencao.
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2. OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo sao verificar em puérperas atendidas na
maternidade do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-
UFU):

A - A frequéncia e o padrdao de consumo de bebidas alcodlicas antes e apds o
diagndstico de gravidez;

B — Os fatores sociodemograficos que poderiam estar associados ao risco destas

puérperas utilizar tais bebidas;

C — As caracteristicas do consumo de &lcool durante a gravidez e 0s riscos
ocasionados verificados pelo questionario AUDIT,;

D — Qual entre os questionarios AUDIT, CAGE e T-ACE mais frequentemente

diagnostica uso/abuso de alcool.
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3. CASUISTICA E METODO

Este estudo foi realizado em Uberlandia, estado de Minas Gerais, regido
Sudeste do Brasil, distante 556 quildmetros da capital, Belo Horizonte. Sua
populacdo estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica foi de 634.349
habitantes no ano de 2009 (BRASIL, 2009). Apo6s aprovacdo pelo chefe do
departamento de ginecologia e obstetricia (anexo A), o projeto foi desenvolvido na
enfermaria de ginecologia e obstetricia do HC-UFU, que é um complexo hospitalar
publico universitario que atende pacientes do municipio e regido, e conveniado em
100% de seus atendimentos ao Sistema Unico de Satde (SUS).

Participaram da coleta de dados, uma enfermeira (SOUZA, L.H.R.F.) e uma
académica do curso de medicina (MACHADO, D.R.), que apds um periodo de teste
piloto iniciaram a coleta definitiva através das entrevistas. Apds a apresentacao e
identificacdo da investigadora, cada puérpera recebeu informagbes quanto a
finalidade do estudo, sobre a sua liberdade de participar ou ndo do mesmo e foi
informada quanto a garantia do anonimato de sua participacao.

Foram incluidas, consecutivamente, puérperas que estavam no periodo de 12
a 24 horas ap0s o parto. As entrevistas foram realizadas diariamente em plantdes
diurnos, das 07:00 as 11:00 horas e de 12:00 as 18:00 horas, no periodo de 22 de
junho a 30 de setembro de 2009.

As entrevistas e aplicacdbes dos questionarios foram realizadas
individualmente com as puérperas em uma sala reservada que lhes permitissem
privacidade. Nestas entrevistas utilizamos um instrumento que continha perguntas
referentes as condi¢cdes sociodemograficas, tais como, faixa etéria, cor da pele
autorreferida, se coabitava com companheiro (casada ou em unido estavel) ou nao,
a escolaridade, religido e a renda familiar mensal em salarios minimos. Também
investigamos dados referentes a gestacdo atual e prévias, tais como, idade
gestacional, vias de parto, nimero de consultas pré-natais, abortamentos anteriores
e paridade (anexo B). Para deteccdo do uso ou abuso de bebidas alcoodlicas
utilizamos os questionarios AUDIT, o T-ACE e o CAGE.

Apesar do questionario AUDIT (anexo C) ser um instrumento que classifica o
usuario em uma de quatro zonas de risco de acordo com o escore obtido (consumo
de baixo risco ou abstinéncia, de risco, de uso nocivo ou de provavel dependéncia),

neste estudo, optamos por separar o grupo de abstinentes, visto que para gestantes
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recomenda-se total abstinéncia do &lcool. Desta forma, as puérperas foram
classificadas em abstinentes, consumidoras de baixo risco, de risco, de uso nocivo
ou de provavel dependéncia. Inicialmente, a entrevista realizada referiu-se ao
consumo alcodlico no trimestre anterior ao diagnostico da gravidez e em seguida ao
periodo apos esse diagnostico. NOs também optamos por analisar cada uma das
questdes do AUDIT para melhor conhecermos as caracteristicas do consumo
alcoolico e identificarmos 0s riscos a que as gestantes estariam expostas. Episédios
de “binge drinking” foi considerado quando havia relato da ingestao de cinco ou mais
doses de bebidas alcodlicas em uma ocasido (SOKOL; DELANEY-BLACK;
NORDSTROM, 2003; NAIMI et al., 2003; KRISTJANSON et al., 2007; FLOYD et al.,
2008).

O questionario T-ACE (anexo D) foi aplicado para diagnéstico do consumo
alcodlico durante o periodo gestacional, e o questionario CAGE (anexo E) foi
primeiramente respondido pelas gestantes para o periodo anterior ao diagndstico da
gravidez e, em seguida, para o posterior a esse diagnaostico.

As gestantes também foram questionadas sobre o uso de outras drogas
durante a gravidez, além do alcool. Nao foram incluidas neste estudo, duas
puérperas com deficiéncia cognitiva evidente, seis que se recusaram em responder
0S questionarios e trés que tinham menos de dezoito anos e nao foi possivel obter o
consentimento dos pais ou responsavel.

Neste estudo, os termos alcool e etanol sdo utilizados como sindénimos. Para
compararmos as frequéncias das variaveis analisadas, utilizamos os testes néo-
paramétricos do qui-quadrado (quando necessario o qui-quadrado com correcao de
Monte Carlo para amostragem de 10.000) ou o teste exato de Fischer. P<0,05 foi
considerado significante. O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia, parecer final n°® 214/09 (anexo
F), e de cada puérpera, e quando necessario de seu responsavel, foi solicitado que
assinasse o termo de consentimento livre e esclarecido (anexo G) para sua

participagéo.
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4. RESULTADOS

Nos resultados apresentados em tabelas, quando houver diferenca

estatisticamente significante isto sera assinalado com letra mindscula sobrescrita e 0

teste estatistico aplicado sera descrito abaixo da tabela correspondente.
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Resultados dos questionarios utilizados para diagnostico do consumo
alcodlico entre as puérperas avaliadas, em relacdo as variaveis analisadas.

4.1 Questionério AUDIT

4.1.1 Faixa etaria

Tabela 1 - Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, de
acordo com os resultados do questionario AUDIT, antes (AG) ou apds (DG) o
diagnéstico de gravidez, em relacéo a faixa etaria (N=493).

Classificagdo do Questionario AUDIT

Abstinéncia Baixo Risco Nocivo Provavel Total
risco dependéncia

Faixa etaria N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

14 1— 18 AG 20 (43,5) 19 (41,3) 6 (13,0) 0 1(2,2) 46 (9,3)
DG 43 (93,5) 2 (4,3 1(2,2) 0 0

18 1— 25 AG 56 (25,2) 117 (52,7) 38 (17,1) 3(1,4) 8 (3,6) 222 (45,0)
DG 156 (70,3) 43 (19,4)° 17 (7,6) 2(0,9) 4 (1,8)

251— 30 AG 52 (39,1) 55 (41,4) 16 (12,0) 5(3,8) 5(3,8) 133 (27,0)
DG 110 (82,7) 13 (9,8) 4 (3,0) 2(1,5) 4 (3,0)

301—35 AG 22 (37,3) 25 (42,4) 11 (18,6) 0 1(1,7) 59 (12,0)
DG 43 (72,9) 11 (18,6)° 5(8,5) 0 0

> 35 AG 12 (36,4) 17 (51,5) 2(6,1) 0 2(6,1) 33 (6,7)
DG 27 (81,8) 4(12,1) 0 1(3,0) 1(3,0)

Total AG 162 (32,9) 233 (47,3) 73 (14,8) 8 (1,6) 17 (3,4) 493 (100)
DG 379 (76,9) 73 (14,8) 27 (5,5) 5(1,0) 9(1,8)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;

ab¢ n<0,05 - teste exato de Fisher ou qui-quadrado com correcdo de Monte Carlo para

amostragem de 10.000: a<b ou c.

A faixa etaria predominante foi de 18 a 29 anos (72%). No trimestre anterior ao
diagnéstico de gravidez, 67,1% das gestantes faziam algum consumo alcodlico, e a
frequéncia deste consumo foi semelhante entre as diversas faixas etéarias. Verificamos que
dois tercos das mulheres que consumiam alcool deixaram de beber apds o diagnéstico da
gravidez. No periodo gestacional, 23,1% das gestantes continuaram fazendo algum uso de
bebida alcodlica. O consumo de baixo risco foi significantemente maior nas faixas etarias de
18 a 24 e 30 a 34 anos em relagdo a de 14 a 17 anos, nao havendo diferenca na frequéncia

dos padrbes em relacdo as outras faixas etarias.



4.1.2 Cor da pele

30

Tabela 2 - Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, de

acordo com os resultados do questionario AUDIT, antes (AG) ou apos (DG) o

diagndstico de gravidez, em relagéo a cor da pele (N=493).

Classificacdo do Questionario AUDIT

Abstinéncia Baixo Risco Nocivo Provavel Total
risco dependéncia

Cor da pele N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Branca ~ AG  105(32,6) 157 (48,8) 46(14,3) 5(1,6) 9 (2,8) 322 (65,3)
DG 248 (77,00 49(152) 17(5,3) 1(0.3) 7(2,2)

Parda AG  42(35,9) 58(49,6) 13(11,1) 1(0,8) 3 (2,6) 117 (23,7)
DG  93(79,5) 15(12,8) 6(51) 1(0,8) 2(1,7)

Negra  AG 14 (27,4) 17(333) 14(27.4) 2(3,9) 4(7,8) 51 (10,3)
DG 36 (70,6) 9(176) 3(59 3(59) 0

Amarela AG  1(33,3) 1(33,3) 0 0 1(33,3) 3(0,6)
DG  2(66,7) 0 1(33,3) 0 0

Total AG 162 (32,9) 233(47,3) 73(14,8) 8(1,6) 17 (3,4) 493 (100)
DG  379(76,9) 73(14,8) 27(55) 5(1,0) 9 (1,8)

N (%) = numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.

A cor da pele predominante foi a branca. Nao houve diferenca significante em

relacdo a esta variavel e os diferentes padrdes de consumo alcodlico, tanto para o

trimestre anterior ao diagnostico de gravidez, quanto para o periodo gestacional.
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Tabela 3 — Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, de

acordo com os resultados do questionario AUDIT, antes (AG) ou apos (DG) o

diagndstico de gravidez, em relagéo a coabitar ou ndo com companheiro (N=493).

Classificacdo do Questionario AUDIT

Abstinéncia Baixo Risco Nocivo Provéavel Total

Coabitacéo com risco dependéncia
companheiro N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Sim AG 129 (35,8) 170(47,2) 48(13,3) 5(1,4) 8(2,2)° 360 (73,0)

DG 286(79,4) 48(13,3) 20(56) 3(0,8) 3(0,8)"
Nao AG 33 (24,8) 63 (47,4) 25(18,8) 3(2,2) 9 (6,8)%

DG  93(69,9) 25 (18,8) 7 (5,3) 2(1,5) 6 (4,5)° 133 (27,0)
Total AG 162 (32,9) 233(47,3) 73(14,8) 8(1,6) 17 (3,4)

DG 379 (76,9) 73(14,8) 27(55) 5(1,0 9(1,8) 493 (100)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;
abcd n<0,05 - teste do qui-quadrado com correcdo de Monte Carlo para amostragem de

10.000: a>b; c>d.

Observamos predominio de puérperas que coabitavam com companheiro. A

provavel dependéncia de alcool foi mais frequente entre aquelas que néo

coabitavam com companheiro, tanto para o trimestre anterior ao diagndstico da

gravidez quanto para o periodo gestacional.
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Tabela 4 — Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, de

acordo com os resultados do questionario AUDIT, antes (AG) ou apos (DG) o

diagndstico de gravidez, em relacédo a escolaridade (N=493).

Classificacdo do Questionario AUDIT

Abstinéncia Baixo risco Risco Nocivo Provavel Total
dependéncia
Escolaridade N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
< Ensino AG 69 (35,6) 79 (40,7)b 32 (16,5) 4(2,1) 10 (5,2) 194 (39,4)
Fundamental DG 141 (72,7) 28 (14,4) 17 (8,8)° 1(0,5) 7 (3,6)°
= Ensino AG 93 (31,1) 154 (51,5)* 41 (13,7) 4 (1,3) 7(2,3) 299 (60,6)
Médio* DG 238 (79,6) 45 (15,0) 10 (3,3)d 4 (1,3) 2 (0,7)f
Total AG 162 (32,9) 233(47,3) 73(14,8) 8 (1,6) 17 (3,4) 493 (100)
DG 379 (76,9) 73 (14,8) 27 (5,5) 5(1,0) 9(1,8)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;
* completo ou incompleto;
abedel 50,05 - teste exato de Fisher ou qui-quadrado com correcdo de Monte Carlo para
amostragem de 10.000: a>b; c>d; e>f.

A maioria das puérperas tinha escolaridade igual ou maior ao ensino medio,

completo ou incompleto. No trimestre anterior ao diagndstico de gravidez, o

consumo de baixo risco foi mais frequente entre mulheres com maiores niveis

escolares, enquanto durante a gestacdo, o uso de risco ou a provavel dependéncia

foi mais frequente entre aquelas com menor escolaridade.



33

4.1.5 Religido

Tabela 5 — Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, de
acordo com os resultados do questionario AUDIT, antes (AG) ou apos (DG) o

diagndstico de gravidez, em relagéo a ter ou néo religido (N=493).

Classificagdo do Questionario AUDIT

Abstinéncia Baixo Risco Nocivo Provavel Total
risco dependéncia
Religiao N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Sim AG 149 (33,7) 211 (47,6) 62 (14,0) 8(1,8) 13 (2,9) 443 (89,9)
DG 345 (77,9) 65 (14,7) 22 (5,0) 5(1,1) 6 (1,3)
N&o AG 13 (26,0) 22 (44,0) 11 (22,0) 0 4 (8,0) 50 (10,1)
DG 34 (68,0) 8 (16,0) 5(10,0) 0 3(6,0)
Total AG 162 (32,9) 233(47,3) 73(14,8) 8(1,6) 17 (3,4) 493 (100)
DG 379 (76,9) 73 (14,8) 27 (5,5) 5(1,0) 9(1,8)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.

A maioria das puérperas relatou ter religido. Nao houve diferenca significante
em relacdo a esta variavel e os diferentes padrées de consumo alcodlico, tanto para

o trimestre anterior ao diagndéstico de gravidez, quanto para o periodo gestacional.
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4.1.6 Renda familiar mensal

Tabela 6 — Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, de
acordo com os resultados do questionario AUDIT, antes (AG) ou apés (DG) o
diagnoéstico de gravidez, em relacdo a renda familiar mensal em salarios minimos
vigentes (N=493).

Classificagcdo do Questionario AUDIT

Abstinéncia Baixo Risco Nocivo Provéavel Total

Renda risco dependéncia
Familiar N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
< 3 salarios AG 141 (33,1) 199 (46,7) 64 (15,00 6 (1,4) 16 (3,8) 426 (86,4)
minimos DG 328 (77,0) 62 (14,6) 24 (5,6) 4(0,9) 8 (1,9
> 3 salarios  AG 21 (31,3) 34 (50,77 9(13,4) 2(3,0) 1(1,5) 67 (13,6)
minimos DG 51 (76,1) 11 (16,4) 345 15 1(1,5)
Total AG 162 (32,9) 233 (47,3) 73(14,8) 8(1,6) 17 (3,4)

DG 379 (76,9) 73(14,8) 27(55) 5(1,0 9(1,8) 493 (100)

N (%) = numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.

Das 493 puérperas, a maioria tinha renda familiar mensal de até trés salarios
minimos. N&o houve diferenca significante em relacdo ao nivel econémico e os
diferentes padrées de consumo alcodlico, tanto para o trimestre anterior ao

diagnéstico de gravidez, quanto para o periodo gestacional.
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4.1.7 Aborto anterior

Tabela 7 - Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, de
acordo com os resultados do questionario AUDIT, antes (AG) ou apds (DG) o

diagndstico de gravidez, em relagdo ao numero de abortos anteriores (N=493).

Classificagdo do Questionario AUDIT

Namero de Abstinéncia  Baixo risco Risco Nocivo Provavel Total
abortos dependéncia
Anteriores N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
0 AG 131 (32,5) 196 (48,6)* 61(15,1) 5(1,2) 10 (2,5)

DG 312 (77,4) 60 (14,9) 22 (5,4) 3(0,7) 6 (1,5) 403 (81,7)
[ —I1 AG 26 (31,7) 37 (45,1)° 11 (13,4) 2(2,4) 6 (7,3)

DG 61 (74,4) 13 (15,8) 5(6,1) 0° 3(3,6) 82 (16,6)
2l AG 5 (62,5) 0° 1(12,5) 1(12,5) 1(12,5)

DG 6 (75,0) 0 0 2 (25,0)¢ 0 8 (1,6)
Total AG 162 (32,9) 233(47,3) 73(14,8) 8(1,6) 17 (3,4)

DG 379 (76,9) 73 (14,8) 27 (5,5) 5(1,0) 9(1,8) 493 (100)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.
abcdel n<0,05 - teste exato de Fisher ou qui-quadrado com correcdo de Monte Carlo para
amostragem de 10.000: a e b>c; d>e e f.

Houve predominio de puérperas que nao referiram abortamentos anteriores.
N&o houve diferenca significante em relagdo a frequéncia de abortos e os diferentes
padrbes de consumo alcodlico, tanto para o trimestre anterior ao diagnéstico de

gravidez, quanto para o periodo gestacional.
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4.1.8 Paridade

Tabela 8 — Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, de
acordo com os resultados do questionario AUDIT, antes (AG) ou apos (DG) o

diagndstico de gravidez, em relagéo a paridade (N=493).

Classificacdo do Questionario AUDIT

Abstinéncia Baixo Risco Nocivo Provéavel Total
risco dependéncia
Paridade N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
I AG 68 (30,0) 116 (51,1) 37 (16,3) 2(0,9) 4 (1,8)
DG 184 (81,0) 31(136) 1044 1(0,49 1(0,4) 227 (46,0)

[ AG  45(31,0) 70(48,3) 20(13,8) 3(21) 7 (4,8)
DG  109(752) 20(13,8) 9(62) 2(1,4) 5 (3,4) 145 (29,4)

1l AG  29(37,2) 30(385) 13(16,7) 3(3,8) 3(3,8)

DG  56(71,8) 15(19,2) 4(51) 2(2,6) 1(1,3) 78 (15,8)
IVI—IVI  AG  19(46,3) 17 (415) 2 (4,9) 0 3(7,3)

DG  29(70,7) 7(17,1)  3(7,3) 0 2 (4,9) 41 (8,3)
> VI AG 1 (50,0) 0 1 (50,0) 0 0

DG 1 (50,0) 0 1 (50,0) 0 0 2 (0,4)
Total AG 162 (32,9) 233(47,3) 73(14,8) 8(16) 17 (3,4)

DG 379(76,9) 73(14,8) 27(55) 5(1,0) 9 (1,8) 493 (100)

N (%) = numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.

Entre as puérperas, houve predominio de primiparas. Nao houve diferenca
significante em relacdo ao numero de partos e os diferentes padrées de consumo
alcodlico, tanto para aqueles observados no trimestre anterior ao diagnéstico de

gravidez, quanto para o periodo gestacional.
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Tabela 9 — Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, de

acordo com os resultados do questionario AUDIT, antes (AG) ou apds (DG) o

diagndstico de gravidez, em relagdo ao numero de consultas de pré-natal (N=493).

Classificacdo do Questionario AUDIT

NUmero Abstinéncia  Baixo risco Risco Nocivo Provéavel Total

de consultas dependéncia

de pré-natal N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

0 AG 1 (10,0) 7 (70,0) 0 1 (10,0) 1(10,0) 10 (2,0)
DG 4 (40,0)" 5 (50,0)" 0 1 (10,0) 0

I l—I 1l AG 2 (10,02 11 (55,0) 1(50) 2 (10,0) 4 (20,0)" 20 (4,0)
DG 10 (50,0) 3(15,0) 3 (15,0) 1 (5,0) 3 (15,0)¢

IV |—I VI AG 53 (37,6)° 53(37,6)° 29 (20,6) 0° 6 (4,3) 141(28,6)
DG  104(73,8) 20(14,2° 12(85) 1(0,7) 4 (2,8)
AG 106 (32,9)° 162 (50,3)" 43(13,4) 5(1,6) 6 (1,9 322 (65,3)

> VI| DG 261 (81,00 45(14,0° 12(3,7) 2(0,6) 2 (0,6)°

Total AG 162 (32,9) 233 (47,3) 73(14,8) 8(1,6) 17 (3,4) 493 (100)
DG  379(76,9) 73(14,8) 27(55) 5(1,0) 9 (1,8)

N (%) = numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;

a,b,c,d,ef,g,h,ijk,lmn,op,.qrs

p<0,05 - teste exato de Fisher ou qui-quadrado com correcdo de Monte

Carlo para amostragem de 10.000: a<b ou c; d>e; f>g; h>i ou j; k>l ou m; n>0 ou p; g>r ou s.

Observamos diminuicdo nos padrdes do consumo alcodlico e aumento no

namero de gestantes abstinentes, independentemente do nimero de consultas pré-

natais.
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4.1.10 Idade gestacional

Tabela 10 — Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, de
acordo com os resultados do questionario AUDIT, antes (AG) ou apos (DG) o

diagndstico de gravidez, em relacéo a idade gestacional na época do parto (N=493).

Classificacdo do Questionario AUDIT

Idade Abstinéncia Baixo risco Risco Nocivo Provavel Total
gestacional dependéncia
(semanas) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
24 1— 28 AG 2 (25,0) 4 (50,0) 2 (25,0) 0 0

DG 7 (87,5) 1(12,5) 0 0 0 8 (1,6)
28 1—32 AG 0 4 (66,7) 1(16,7) 0 1(16,7)

DG 2 (33,3) 3 (50,0) 0 1(16,7) 0 6 (1,2)
321— 36 AG 18 (50,0) 11 (30,6) 5(13,9) 0 2 (5,6)

DG 29 (80,6) 2 (5,6) 5(13,9) 0 0 36 (7,3)

36 |—I 40 AG 135(32,0) 203(48,1) 64(152) 8(1,9) 12 (2,8)

DG  323(76,5) 66 (15,6) 21 (5,00 4(0,9 8 (1,9 422 (85,6)
> 40 AG 7 (33,3) 11 (52,4) 1(4,8) 0 2 (9,5)

DG 18 (85,7) 1(4,8) 1(4,8) 0 1(4,8) 21 (4,2)
Total AG 162 (32,9) 233(47,3) 73(14,8) 8(1,6) 17 (3,4)

DG 379 (76,9) 73 (14,8) 27 (5,5 5(1,0) 9(1,8) 493 (100)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.

Entre as puérperas, a maioria deu a luz de 36 a 40 semanas. Nao houve
diferenca significante entre a idade gestacional do parto e os diferentes padroes de
consumo alcodlico, tanto para aqueles observados no trimestre anterior ao

diagnéstico de gravidez, quanto para o periodo gestacional.
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4.1.11 Vias de parto

Tabela 11- Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, de
acordo com os resultados do questionario AUDIT, antes (AG) ou apos (DG) o

diagnéstico de gravidez, em relacdo com as vias de parto (N=493).

Classificagdo do Questionario AUDIT

Abstinéncia Baixo Risco Nocivo Provavel Total
Vias risco dependéncia
de parto N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Normal AG 49 (30,00 79(48,5) 27(16,6) 2(1,2 6 (3,7) 163 (33,1)
DG 123 (75,5 26(16,0)0 10(6,1) 0 4 (2,4)

Cesareo AG 113(34,2) 154 (46,7) 46(13,9) 6(1,8) 11(3,3) 330 (66,9)
DG 256 (77,6) 47 (142) 17(52) 5(1,5) 5 (1,5)

Total AG 162(32,9) 233(47,3) 73(148) 8(1,6) 17 (3,4 493 (100)
DG 379(76,9) 73(14,8) 27(55) 5(1,0) 9 (1,8)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.

Observamos que o tipo de parto predominante foi o cesareo. Nao houve
diferenca significante em relacdo a via de parto e os diferentes padrées de consumo
alcodlico, tanto para aqueles observados no trimestre anterior ao diagnéstico de
gravidez, quanto para o periodo gestacional.
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4.1.12 Uso de outras drogas além do alcool

Tabela 12 - Frequéncia do uso de outras drogas, exceto o alcool, durante a gravidez,

de acordo com os resultados do questionario AUDIT (n=485).

Classificacdo do Questionario AUDIT

Abstinéncia  Baixo risco Risco Nocivo Provavel Total
dependéncia
Drogas N % N % N % N % N % N %
Cigarro 40 82 22 45 15 31 5 1,0 7 1,4 89 18,4
Maconha 2 0,4 2 0,4 1 02 O 1 0,2 6 1,2
Craque 5 1,0 2 0,4 3 06 O 5 1,0 15 3,1
Cocaina 0 0 1 02 O 2 0,4 3 0,6
Total 40 82 22 45 15 31 5 1,0 8 1,6 90 18,6

N (%) = numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.

Durante a gravidez, 90 (18,6%) das puérperas fizeram consumo de outras
drogas que néo o alcool, entre elas, o cigarro foi a mais frequentemente consumida.

O uso de outras drogas nao teve relacdo com os padrées do consumo alcodlico.
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4.2 Questionario CAGE e T-ACE
4.2.1 Faixa etéaria
Tabela 13 — Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, com

CAGE positivo, antes (AG) ou apds (DG) o diagnéstico de gravidez, ou T-ACE

positivo, em relagcéo a faixa etaria.

CAGE positivo T-ACE positivo
AG DG
Faixa etéaria N (%) N (%) N (%)
141—18 4 /39 (10,2) 0/39° 2/46 (4,3)°
181—25 20/174 (11,5)  30/174 (17,2)°  48/222 (21,6)'
251—30 13/111 (11,7)  12/111(10,8)°  16/133 (12,0)"
30 =35 7/48 (14,6) 7/48 (14,6)° 13/59 (22,0)
>35 6/33 (18,2) 4/33 (12,1)° 5/33 (15,2)
Total 50/405 (12,3)  53/405 (13,1) 84/493 (17,0)

N (%) = numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;
abedelahne 05 - teste exato de Fisher ou qui-quadrado com correcdo de
Monte Carlo para amostragem de 10.000:: a<b,c,d ou e; f>g ou h.

Para o periodo anterior ao diagnéstico da gravidez, ndo houve diferenca
significante na frequéncia de CAGE positivo em relagdo a faixa etaria. Para o
periodo gestacional, esta frequéncia foi menor na faixa etaria de 14 a 17 anos em
relacdo as outras faixas de idade. T-ACE positivo foi mais frequente entre gestantes
de 18 a 24 anos em relagcdo aquelas de 14 a 17 ou 25 a 29 anos, ndo havendo

diferengas em relacéo as outras faixas de idade.
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4.2.2 Cor da pele

Tabela 14 — Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, com
CAGE positivo, antes (AG) ou apos (DG) o diagnoéstico de gravidez, ou T-ACE
positivo, em relacdo a cor da pele.

CAGE positivo T-ACE positivo
AG DG

Cor da pele N (%) N (%) N (%)
Branca 35/270 (13,0) 33/270 (12,2) 52/322 (16,1)
Parda 8/88 (9,1) 12/88 (13,6) 19/117 (16,2)
Negra 6/45 (13,3) 7/45 (15,6) 12/51 (23,5)
Amarela 1/2 (50,0) 1/2 (50,0) 1/3 (33,3)
Total 50/405 (12,3) 53/405 (13,1) 84/493 (17,0)

N (%) = numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.

A cor predominante foi a branca, ndo havendo diferenca significante na
frequéncia de CAGE positivo, antes ou apés o diagnéstico de gravidez, ou de T-ACE
positivo, em relacdo a cor da pele.
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4.2.3 Coabitagcdo com companheiro

Tabela 15 — Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU,
com CAGE positivo, antes (AG) ou apés (DG) o diagnostico de gravidez, ou T-

ACE positivo, em relacao a coabitar ou ndo com companheiro.

CAGE positivo T-ACE positivo
Coabitacdo com AG DG
companheiro N (%) N (%) N (%)
Sim 29/292 (9,9)° 31/292 (10,6)° 54/360 (15,0)
Nao 21/113 (18,6)°  22/113(19,5°  30/133 (22,6)
Total 50/405 (12,3) 53/405 (13,1) 84/493 (17,0)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;
abcd 50,05 — teste qui-quadrado com correcdo de Monte Carlo
para amostragem de 10.000: a>b e c>d.

Os resultados positivos do questionario CAGE, para o periodo anterior ou
posterior ao diagndstico de gravidez, foram mais frequentes entre as que nao
coabitavam com companheiro. Nao houve diferenca significante na frequéncia de T-

ACE positivo em relacéo a essa variavel.
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4.2.4 Escolaridade

Tabela 16 - Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, com
CAGE positivo, antes (AG) ou apos (DG) o diagnostico de gravidez, ou T-ACE

positivo, em relacdo a escolaridade.

CAGE positivo T-ACE positivo
AG DG
Escolaridade N (%) N (%) N (%)
< Ensino 29/166 (17,5)% 30/166 (18,1)° 44/194 (22,7)°
Fundamental
> Médio* 21/239 (8,8)° 23/239 (9,6)¢ 40/299 (13,4)'
Total 50/405 (12,3) 53/405 (13,1) 84/493 (17,0)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;

* completo ou incompleto;
abedelnen 05 - teste qui-quadrado com correcdo de Monte Carlo para

amostragem de 10.000: a>b; c>d e e>f.

Resultados positivos para o questionario CAGE, antes ou apds o diagndstico
de gravidez, ou para o T-ACE, foram mais frequentes entre puérperas que cursaram

até o ensino fundamental.
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4.2.5 Religido

Tabela 17 — Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, com
CAGE positivo, antes (AG) ou apos (DG) o diagnoéstico de gravidez, ou T-ACE

positivo, em relagao a ter ou nao religido.

CAGE positivo T-ACE positivo
AG DG
Religido N (%) N (%) N (%)
Sim 39/358 (10,9)° 44/358 (12,3) 71/443 (16,0)
N&o 11/47 (23,4)° 9/47 (19,1) 13/50 (26,0)
Total 50/405 (12,3) 53/405 (13,1) 84/493 (17,0)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;
abh<0,05 - teste qui-quadrado com correcéo de Monte Carlo para
amostragem de 10.000: a>b.

Para o periodo anterior ao diagndstico de gravidez, resultados positivos para
o questionario CAGE foram mais frequentes entre as mulheres que relataram nao ter
religido. Para o periodo gestacional, ndo houve diferencas significantes nas

frequéncias de CAGE ou de T-ACE positivo em relacao a ter ou nao religido.
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4.2.6 Renda familiar mensal

Tabela 18 - Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, com
CAGE positivo, antes (AG) ou apos (DG) o diagnoéstico de gravidez, ou T-ACE

positivo, em relacdo a renda familiar mensal em salarios minimos vigentes.

CAGE positivo T-ACE positivo
Renda AG DG
familiar N (%) N (%) N (%)
<3 47/354 (13,3) 46/354 (13,0) 741426 (17,4)
> 3 3/51 (5,9) 7/51 (13,7) 10/67 (14,9)
Total 50/405 (12,3) 53/405 (13,1) 84/493 (17,0)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.

Entre as puérperas, a maioria tinha renda familiar mensal de até trés salarios
minimos. N&o houve diferencas significantes nas frequéncias de CAGE (periodo
anterior ou posterior ao diagnéstico de gravidez) ou T-ACE positivos em relacdo a

renda familiar.
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4.2.7 Aborto anterior

Tabela 19 - Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, com
CAGE positivo, antes (AG) ou apos (DG) o diagnostico de gravidez, ou T-ACE

positivo, em relacdo ao numero de abortos anteriores.

Numero de CAGE positivo T-ACE positivo
abortos AG DG

anteriores N (%) N (%) N (%)

0 35/329 (10,6)°  37/329 (11,2) 65/403 (16,1)
=] 14/68 (20,6)? 14/68 (20,6) 17/82 (20,7)
> Il 1/8 (12,5) 2/8 (25,0) 2/8 (25,0)
Total 50/405 (12,3) 53/405 (13,1) 84/493 (17,0)

N (%) = numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.
abn<0,05 - teste qui-quadrado com correcéo de Monte Carlo para
amostragem de 10.000: a>b.

Para o periodo anterior ao diagndéstico de gravidez, resultados positivos para
o questionario CAGE foram mais frequentes entre as mulheres que tiveram um ou
dois abortos em relacdo aquelas que nado tiveram abortamentos. Para o periodo
gestacional, ndo houve diferencas significantes nas frequéncias de CAGE ou de T-

ACE positivo em relagdo ao numero de abortos.
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4.2.8 Paridade

Tabela 20 - Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, com
CAGE positivo, antes (AG) ou apos (DG) o diagnostico de gravidez, ou T-ACE

positivo, em relacdo a paridade.

CAGE positivo T-ACE positivo
AG DG

Paridade N (%) N (%) N (%)
| 15/182 (8,2)°  17/182 (9,3)¢ 29/227 (12,8)
I 17/124 (13,7)  18/124 (14,5) 30/145 (20,7)
1] 15/66 (22,7)*  15/66 (22,7)° 15/78 (19,2)
IV I—I VI 3/32 (9,4) 3/32 (9,4) 9/41 (22,0)
> VI| 01 _ 01 _ 1/2 (50,0)
Total 50/405 (12,3)  53/405 (13,1) 84/493 (17,0)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;
abcd 50,05 - teste exato de Fisher ou qui-quadrado com correcdo de Monte

Carlo para amostragem de 10.000: a>b e c>d.

Resultados positivos do questionario CAGE, antes ou apés o diagnostico de
gravidez, foram mais frequentes entre as terciparas do que as primiparas. Nao

houve diferencas significantes nas frequéncias de resultados positivos para o

questionario T-ACE em relagdo a numero de partos.
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4.2.9 Numero de consultas de pré-natal

Tabela 21 - Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, com
CAGE positivo, antes (AG) ou apos (DG) o diagnostico de gravidez, ou T-ACE

positivo, em relacdo ao niumero de consultas de pré-natal.

NuUmero de CAGE positivo T-ACE positivo
consultas de AG DG

pré-natal N (%) N (%) N (%)

0 419 (44,4)° 3/9 (33,3) 4/10 (40,0)

L I—I 1 5/18 (27,8)° 6/18 (33,3)° 10/20 (50,0)

IV I—I VI 0/112 (17,9)° 20/112 (17,8)" 31/141 (22,0)'
> VIl 21/266 (7,9)® 241266 (9,0)° 39/322 (12,1)
Total 50/405 (12,3) 53/405 (13,1) 84/493 (17,0)

N (%) = numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;
abedelohiikingn 05 - teste exato de Fisher ou qui-quadrado com corregéo
de Monte Carlo para amostragem de 10.000: a<b, c ou d; e<f, g ou h; i<j, k
ou l.

Observamos que resultados positivos para os questionarios CAGE (periodo
anterior ou posterior ao diagnostico de gravidez) ou T-ACE foram mais frequentes
entre puérperas com menor nimero de consultas pré-natais.

A maioria das puérperas com CAGE positivo (72,2%) antes do diagnéstico de
gravidez ou apos esse diagnostico (66,6%), ou ainda, com T-ACE positivo (90%) fez

no maximo trés consultas de pré-natal.



50

4.2.10 Idade gestacional

Tabela 22 - Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, com
CAGE positivo, antes (AG) ou apos (DG) o diagnostico de gravidez, ou T-ACE

positivo, em relacdo a idade gestacional na época do parto.

Idade CAGE positivo T-ACE positivo
gestacional AG DG

(semanas) N (%) N (%) N (%)

24 1— 28 1/6 (16,7) 0/6 0/8°

28 |— 32 2/5 (40,0) 2/5 (40,0) 4/6 (66,7)%
32— 36 2/31 (6,4) 4/31 (12,9) 6/36 (16,7)°
36 |—I 40 44/347 (12,7) 45/347 (13,0) 71/422 (16,8)°
> 40 1/16 (6,2) 2/16 (12,5) 3/21 (14,3)°
Total 50/405 (12,3) 53/405 (13,1) 84/493 (17,0)

N (%) = nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;
abcde ne( 05 - teste exato de Fisher ou qui-quadrado com correcéo de
Monte Carlo para amostragem de 10.000: a>b,c,d ou e.

N&o houve diferencas nas frequéncias de CAGE positivo, tanto antes quanto
apos o diagnéstico de gravidez, entre as diversas faixas de idade gestacional.
Resultados positivos para o questionario T-ACE foram mais frequentes entre as
puérperas de 28 a 31 semanas de gestacdo em relacdo as outras faixas de idade

gestacional.
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4.2.11 Vias de parto

Tabela 23 - Distribuicdo das puérperas avaliadas na maternidade do HC-UFU, com
CAGE positivo, antes (AG) ou apos (DG) o diagnodstico de gravidez, ou T-ACE

positivo, em relacdo as vias de parto.

CAGE positivo T-ACE positivo
Vias AG DG
de parto N (%) N (%) N (%)
Normal 20/136 (14,7) 18/136 (13,2) 28/163 (17,2)
Ceséreo 30/269 (11,2) 35/269 (13,0) 56/330 (17,0)
Total 50/405 (12,3) 53/405 (13,1) 84/493 (17,0)

N (%) = numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem.

O tipo de parto predominante foi o cesareo. N&o houve diferencas
significantes em relacéo a via de parto e as frequéncias de CAGE (periodo anterior

ou posterior ao diagndstico de gravidez) ou T-ACE positivos.
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4.3 Caracteristicas do consumo alcodlico durante a gravidez identificadas pelo
questionério AUDIT

Entre as gestantes que consumiram alcool, 49 (43%) relataram beber de duas
a quatro vezes por més, 18 (15,8%) de duas a trés vezes por semana e sete (6,1%)
quase diariamente durante todo o periodo gestacional. Sobre a quantidade do
consumo alcodlico em uma ocasiao tipica, 10 (8,8%) referiram beber de cinco a seis
doses, cinco (4,4%) de sete a nove e 10 (8,8%), 10 ou mais doses, totalizando 25
(22%) gestantes que relataram episodio de “binge drinking”.

Ao investigarmos sintomas de dependéncia, verificamos que durante a
gestacdo, 13 (11,4%) gestantes tiveram a percep¢do de ndo conseguir parar de
beber uma vez que tivessem iniciado, sendo quatro (3,5%) menos que
mensalmente, quatro (3,5%) mensalmente, trés (2,6%) semanalmente e duas (1,8%)
quase diariamente. Observamos ainda que 11 (9,6%) deixaram de fazer alguma
atividade habitual durante a gravidez devido ao consumo de bebida alcodlica, além
disso, oito (7,1%) disseram precisar beber pela manha para recuperar-se de uma
bebedeira anterior.

Entre as puérperas que beberam, 43 (37,7%) sentiram remorso depois de
beber, sendo 17 (14,9%) menos que mensalmente, 12 (10,5%) mensalmente, 10
(8,8%) semanalmente e quatro (3,5%) quase diariamente; trés (2,7%) nao
conseguiram se lembrar do que aconteceu na noite anterior pelo fato de ter bebido,
isto ocorreu em uma (0,9%) mensalmente e em duas (1,8%) semanalmente. Em
decorréncia da ingestéo alcodlica, sete (6,1%) relataram ter ferido alguém ou ter sido
ferida. Somente 49 (43%) foram criticadas pelo consumo de &lcool na gravidez ou
orientadas a parar a ingestdo por terceiros, incluindo orientacbes dadas por

profissionais de saude.



DISCUSSAO

53



54

5. DISCUSSAO

No presente estudo, predominaram mulheres na faixa etaria de 18 a 29 anos,
de cor branca, que coabitavam com companheiro, com escolaridade igual ou maior
ao ensino médio, completo ou incompleto e com renda familiar mensal de até trés
salarios minimos. A predominancia de mulheres com menores rendas pode se
relacionar ao fato do HC-UFU ser referéncia para a rede publica de saude do
municipio e regido, atendendo grande parcela da populacdo que néo dispde de outro
plano de saude. Em estudo realizado com gestantes na cidade de Ribeirdo Preto,
SP, também houve predominio de mulheres jovens, média de 24 anos, brancas e
com renda menor que cinco salarios minimos, no entanto, ao contrario do nosso
estudo, foi maior a frequéncia de solteiras e daquelas com escolaridade menor que
quatro anos (PINHEIRO; LAPREGA; FURTADO, 2005).

Na avaliacdo do consumo alcodlico pelo questionario AUDIT, para o trimestre
anterior ao diagndstico da gravidez, encontramos resultados semelhantes aos
observados em mulheres ndo gravidas nas cidades de Juiz de Fora e Rio Pomba,
MG, em que 87,4% eram abstinentes ou faziam uso alcodlico de baixo risco, 10,6%
eram de risco, 0,7% tinham consumo nocivo e 1,4% eram provaveis dependentes
(MAGNABOSCO; FORMIGONI; RONZANI, 2007). Verificamos, no entanto, que a
frequéncia do consumo de alcool antes da gravidez (67,1%) foi superior a relatada
por Mesquita e Segre (2009), em Sé&o Paulo (43,9%).

Ainda para o periodo anterior ao diagndstico de gravidez, resultados do
AUDIT mostrando provavel dependéncia e CAGE positivos foram mais frequentes
entre mulheres de menor escolaridade e que ndo coabitavam com companheiro. No
Estado de S&o Paulo, também foi relatada em mulheres em periodo reprodutivo,
associacdo de uso alcoodlico abusivo com situa¢des conjugais sem companheiro, no
entanto, esse consumo associou-se com maior escolaridade (GUIMARAES et al.,
2010).

A frequéncia de ingestdo de bebida alcodlica durante o periodo gestacional
(23,1%) foi semelhante a relatada na cidade de Sao Paulo (26,6%) (CHALEM et al.,
2007), na Espanha (22,7%) (PALMA et al., 2007) e na Suécia (25,2%) (WURST et
al., 2008); maior que a observada nos EUA (12%) (FLOYD; SIDHU, 2004) e inferior
as encontradas em outros paises como Franca (52%) (CHAZERON et al., 2008),
Austréalia (59%) (COLVIN et al., 2007) e Russia (60%) (KRISTJANSON et al., 2007).
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As diferengas constatadas entre paises podem se dever a programas de prevencgao
de etilismo na gestacdo e a fatores demograficos, culturais, raciais e
socioeconémicos (CHAZERON et al., 2008), além de diferentes instrumentos
utilizados para o diagnastico.

NOs observamos pelo questionario AUDIT, que durante a gravidez 2,8% das
gestantes fizeram uso nocivo do &lcool ou eram provaveis dependentes; estes
resultados sdo menores que os referidos em estudo realizado em Ribeirdo Preto, SP
(9,1%), em que foi utilizado para o diagnéstico do consumo alcodlico os critérios da
CID-10 (PINHEIRO; LAPREGA; FURTADO, 2005). Provavel dependéncia de alcool
foi mais frequente entre as que nao coabitavam com companheiro, resultado
semelhante ao relatado na cidade do Rio de Janeiro, em que gestantes que viviam
sem o companheiro fizeram maior ingestdo de alcool (FREIRE; PADILHA;
SAUNDERS, 2009).

Para o periodo gestacional, questionario CAGE positivo também foi mais
frequente entre gestantes com menores escolaridades e entre as que nao
coabitavam com companheiro e menos frequentes naquelas de 14 a 17 anos. Na
cidade do Rio de Janeiro também se observaram maiores frequéncias de CAGE
positivo em gravidas com menor escolaridade e entre as que ndo viviam com
companheiro, no entanto, foi menos frequente entre aquelas com idade entre 20 a
29 anos (MORAES; REICHENHEIM, 2007).

A frequéncia de questionario T-ACE positivo entre as gestantes avaliadas
(17%) foi semelhante aquela encontrada na cidade de Ribeirdo Preto (20,7%)
(FREIRE et al., 2005) e menor que a observada em Sao Paulo (31,1%) (MESQUITA,
SEGRE, 2009). O instrumento mostrou-se mais frequentemente positivo entre
gestantes de baixo nivel de escolaridade, ndo havendo diferencas entre as que
coabitavam ou ndo com companheiro. No estudo de Moraes e Reichenheim (2007),
realizado no Rio de Janeiro, também foi relatado maior frequéncia de T-ACE positivo
entre gravidas com menor escolaridade, no entanto, esses resultados foram maiores
entre aquelas que néo coabitavam com o companheiro.

Neste estudo, diferentemente do encontrado por Moraes e Reichenheim
(2007), que verificaram maior consumo alcoodlico por gestantes ndo brancas, nao
observamos diferenca significante entre os diferentes padrées de consumo alcodlico
em relacdo a cor da pele, fato que também observamos para o periodo anterior ao

diagnéstico de gravidez.
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Antes da gestacdo, CAGE positivo foi mais frequente entre mulheres que
relataram ndo ter religido, enquanto que pelo questiondrio AUDIT nenhuma
diferenca foi observada entre os diferentes padrdes de consumo alcodlico e esta
variavel. Para o periodo gestacional, os trés questionarios utilizados ndo detectaram
diferenca significante em relacdo a ter ou n&o religido e o consumo de bebida
alcodlica, resultado semelhante ao observado em gestantes atendidas em unidades
basicas de saude de Juiz de Fora, em que foi utilizado o questionario AUDIT para o
diagnoéstico do consumo alcodlico (SILVA et al., 2010). Esta variavel foi analisada
neste estudo, pois tem sido observado que individuos envolvidos com atividades
religiosas apresentam menores prevaléncias de uso, abuso ou dependéncia de
alcool e/ou de outras substancias psicoativas (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO
NETO; KEONIG, 2006; DALGALARRONDO, 2006).

Semelhante ao que foi observado por Mesquita e Segre (2009), em uma
maternidade publica de S&do Paulo, ndo encontramos influéncia da renda familiar
sobre os padrées de consumo alcodlico, porém, o contrario foi referido pelo National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism em artigo de revisao, que relatou ser o
abuso de alcool mais frequente em gestantes de baixo nivel econdmico (MAY;
GOSSAGE, 2001).

Pelo questionario AUDIT, ndo houve diferenca entre os padrdes de consumo
alcoolico, antes ou apdés o diagnostico de gravidez e o numero de abortos anteriores,
como também as frequéncias de CAGE ou T-ACE positivo durante o periodo
gestacional ndo as diferenciou. No entanto, o questionario CAGE, para o periodo
anterior ao diagnostico de gravidez, foi mais frequentemente positivo entre as
mulheres que tiveram um ou dois abortos em relacdo aquelas que nao tiveram
abortamentos. Tém sido relatado que a ingestédo de bebidas alcodlicas pela gestante
aumenta o risco de abortamento espontaneo (BRASIL, 2004; KESMODEL et al.,
2002; FREIRE; PADILHA; SAUNDERS, 2009), particularmente no primeiro trimestre
da gravidez (KESMODEL et al., 2002).

Pelo questionario AUDIT, ndo houve diferenca entre os padrées de consumo
alcoolico, antes ou apos o diagnostico de gravidez e a paridade, como também as
frequéncias de T-ACE positivo ndo as diferenciou. No entanto, o questionario CAGE
foi mais frequentemente positivo, antes ou apds o diagnéstico de gravidez, entre as
terciparas do que as primiparas. Isto pode mostrar maior preocupagédo das mulheres

nas primeiras gravidezes em relagdo ao consumo alcodlico. Foi relatado, que ter trés
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filhos ou mais, constitui um dos fatores de risco para o uso de bebidas alcodlicas na
gestacdo (MAY; GOSSAGE, 2001). Portanto, observa-se a necessidade de que na
consulta pré-natal de mulheres com maior nimero de filhos seja reforcado o
aconselhamento para a abstinéncia de alcool durante a gravidez.

N&o encontramos diferencas significantes em relagéo a idade gestacional do
parto e a frequéncia de CAGE positivo ou os diferentes padrbes de consumo
alcoodlico diagnosticados pelo AUDIT, tanto antes quanto apdés o diagnéstico de
gravidez. No entanto, resultados positivos para o questionario T-ACE foram mais
frequentes entre puérperas que estavam com idade gestacional entre 28 e 31
semanas na época do parto. Em estudo realizado em S&o Paulo ndo foi encontrada
correlacdo entre consumo alcodlico e prematuridade (MESQUITA; SEGRE, 2009),
no entanto, na Espanha, a ocorréncia de partos prematuros foi maior entre gestantes
que relataram beber durante a gravidez (PALMA et al., 2007).

N&o houve diferenca significante em relagéo ao tipo de parto e os diferentes
padrées de consumo alcodlico, tanto antes quanto apds o diagndéstico da gestacao.
N&o encontramos estudos que mostrassem ligacdo entre o consumo alcoolico e a
via de parto.

Entre as gestantes que consumiam alcool antes do diagnostico de gravidez,
dois tercos deixaram do consumo durante a gestacao, resultados semelhantes aos
encontrados em Sdo Paulo (61%) (MESQUITA; SEGRE, 2009) e maiores que 0s
observados na Espanha (54,3%) (PALMA et al., 2007) ou na RduUssia
(33%)(KRISTJANSON et al., 2007). Verificamos que a diminuicdo da ingestao
alcodlica ndo se relacionou com o nimero de consultas pré-natais pelo questionario
AUDIT, no entanto, a maioria das gestantes com CAGE ou T-ACE positivo fizeram
no maximo trés consultas pré-natais. Este nUmero é menor que o preconizado pelo
Ministério da Saude no Brasil (BRASIL, 2006), porém estd em acordo com os relatos
de Mesquita e Segre (2009), que também constataram menor nimero de consultas
em gestantes que consumiram bebida alcoodlica na gestagao.

Verificamos neste estudo, que 23,1% das gestantes ndo deixaram de
consumir bebidas alcoolicas na gravidez, isto talvez pelo fato de n&o serem
alertadas sobre os perigos da acdo do alcool sobre seu concepto. Estudos
demonstram que na gestagcdo as pacientes tornam-se receptivas a intervencoes
breves, que podem aumentar a motivacdo para mudancas no habito de beber
(O’'CONNOR; WHALEY, 2007; FLOYD et al., 2007). Desta forma, as consultas pré-
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natais constituem momento importante ndo sé para a deteccdo do consumo de
alcool, mas para intervencdes precoces, no ambito da atencdo primaria a saude, em
face dos problemas materno e fetais ocasionados pelo consumo de &alcool na
gestacdo. Para isso, os profissionais que as atendem devem estar preparados para
reconhecer o uso/abuso do alcool.

Em estudo realizado em uma maternidade de S&o Paulo foi observado que
16% das gestantes consumiram alcool até a confirmacéo da gravidez, o que ocorreu
em meédia as 9,6 semanas de gestacdo (KAUP; MERIGHI; TSUNECHIRO, 2001);
nos EUA, 50% das mulheres perceberam a gravidez j4 na 62 semana (FLOYD;
DECOUFLE; HUNGERFORD, 1999). Desta forma, muitas mulheres quando ficam
sabendo que estdo gravidas estdo consumindo alcool e expondo seu concepto a
acdo nociva da substancia. Portanto, o rastreamento do uso do alcool e o
aconselhamento visando a sensibilizacdo de sua acdo nociva para a saude materno
e fetal devem ser feitos para todas as mulheres em fase reprodutiva.

Neste estudo, nds procuramos também determinar as caracteristicas do
consumo alcodlico durante o periodo gestacional com base nas respostas a cada
uma das questdes do AUDIT. Verificamos que a frequéncia de uso quase diario de
bebida alcodlica entre as gestantes (6,1%) foi maior que a observada nos EUA (2%)
(CHASNOFF et al., 2005), e a de consumo de duas a trés vezes por semana
(15,8%) foi maior do que o relatado entre gestantes francesas (4,8%) (CHAZERON
et al., 2008).

Das gravidas que consumiram alcool, 22% ingeriram cinco ou mais doses em
um dia tipico, definido como padrdo binge de uso de alcool (SOKOL, DELANEY-
BLACK, NORDSTROM, 2003; NAIMI et al.,, 2003; KRISTJANSON et al., 2007
FLOYD et al., 2008); aproximadamente 10% experimentaram a sensacdo de nao
conseguir parar de beber uma vez que tivessem iniciado, ou ainda, deixaram de
fazer atividades de vida diaria devido a ingestdo do alcool. Ainda mais preocupante
€ a ocorréncia de puérperas que relataram nao se lembrar do ocorrido na noite
anterior devido a ingestdo de bebida. Episodios de “apagamentos” se relacionam
com a quantidade de alcool consumida em uma ocasido, desta forma, bebedoras em
“binge” sdo mais propensas a apresentar estes episddios que podem ter importantes
repercussdes fetais (ZEIGLER et al.,, 2005). Em estudo com modelos animais
mostrou-se que o tipo e a gravidade dos efeitos do alcool sobre o sistema nervoso

central do concepto dependem do padrdo de ingestdo alcodlica materna. A
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exposicdo do cérebro em desenvolvimento a esta substancia por um periodo de
horas, pode induzir & reagBes neurodegenerativas que destroem grande namero de
neurdnios de varias regides cerebrais (IKONOMIDOU et al., 2000).

Neste estudo houve relatos de puérperas que foram feridas ou feriram alguém
em decorréncia da ingestao alcodlica, mostrando que o uso do &lcool também as
predispbe a riscos de lesdes por causas externas. Foi constatado que menos da
metade das gestantes que beberam foram criticadas pelo consumo alcodlico ou
orientadas a interromper sua ingestao durante a gravidez. Isto mostra a necessidade
de se intensificar os esfor¢os para se diagnosticar o uso do &lcool durante a consulta
pré-natal para posterior aconselhamento.

Entre os trés instrumentos que utilizamos, o T-ACE e o CAGE tém sido os
mais adotados na pratica diaria por serem de facil e rapida aplicacdo. Em estudo
para avaliar a versao brasileira do T-ACE foi constatado que o questionario preenche
adequadamente os critérios de desempenho como instrumento basico para o
rastreamento de consumo alcodlico durante a gravidez (FABBRI; FURTADO;
LAPREGA, 2007). No entanto, dos trés questionarios utilizados em nosso estudo, o
AUDIT foi o que mais frequentemente diagnosticou uso/abuso do &lcool, pois esse
instrumento consegue rastrear todos os niveis do consumo.

Os instrumentos CAGE e T-ACE diagnosticam principalmente o uso abusivo
ou a provavel dependéncia do alcool. Chamou-nos a atencédo a alta frequéncia com
que esses dois questionarios foram positivos entre as gestantes que, pelo
questionario AUDIT, foram classificadas como consumidoras de baixo risco.
Provavelmente, isso se deve ao fato de que as gestantes sabendo que néo
deveriam beber respondem positivamente a algumas questdes daqueles
instrumentos, tais como, ter sido incomodada ou criticada por ter bebido ou que
deveriam diminuir o consumo alcodlico, mesmo tendo ingerido pequenas
quantidades e poucas vezes. Corrobora esse raciocinio o fato de 23 gestantes que
responderam negativamente ao CAGE para o periodo anterior ao diagnostico de
gravidez terem respondido positivamente para o periodo gestacional. Por isso, 0s
questionarios CAGE e T-ACE deveriam ser interpretados com cautela em gestantes
antes de classifica-las como usuarias abusivas ou dependentes. No entanto, isso
nao os invalida na triagem do uso do alcool por gestantes.

Aproximadamente 18% das gestantes fumaram durante a gestacao e 5%

usaram drogas ilicitas; a frequéncia do uso de tabaco foi semelhante aquela
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observada em estudo realizado em seis capitais brasileiras (17,5%) (KROEFF et al.,
2004). Esses dados mostram a necessidade de se identificar os usos dessas
substancias para que as gestantes possam ser aconselhadas a abandona-los ou

serem encaminhadas para tratamento especifico.
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. CONCLUSOES

Nossos resultados nos permitem concluir que:

» Dois tercos das puérperas consumiam &alcool antes do reconhecimento da
gravidez e, entre elas, aproximadamente dois tercos deixaram de beber apds
receber esse diagndstico; isso ocorreu independentemente do numero de
consultas pré-natais realizadas;

« O consumo alcodlico, apés o diagnostico da gestacédo, foi significantemente
maior entre puérperas de 18 a 24 e de 30 a 34 anos em relagdo as de menor
idade, 14 a 17 anos;

+ Provavel dependéncia de alcool foi mais frequente entre puérperas com
menor escolaridade e entre as que ndo coabitavam com companheiro;

« Para o periodo anterior a gravidez, resultados positivos do questionario CAGE
foram mais frequentes entre mulheres que relataram nao ter religiao;

* Nao houve relacdo entre o consumo alcodlico e a cor da pele ou a renda
familiar;

» Resultados positivos do questionario CAGE foram mais frequentes, antes ou
durante a gravidez, entre as terciparas do que as primiparas;

* Resultados positivos para o questionario T-ACE foram mais frequentes entre
as puérperas que estavam com idade gestacional entre 28 a 31 semanas, na
época do parto;

* Nao houve relacdo entre os diferentes padrdes de consumo alcodlico e a via
de parto;

« Para o periodo anterior ao diagnostico de gravidez, resultados positivos para
0 questionario CAGE foram mais frequentes entre as mulheres que tiveram
um ou dois abortos em relagéo aquelas que nao tiveram abortamentos.

« Abuso cronico do alcool ou a sua provavel dependéncia foi significantemente
menor entre as puérperas que fizeram sete ou mais consultas pré-natais;

+ Durante a gravidez, aproximadamente um quinto das puérperas fizeram
consumo de outras drogas que nao o alcool, entre elas, o cigarro foi a mais
frequentemente consumida;

+ O questionario AUDIT foi o instrumento que mais frequentemente

diagnosticou uso de alcool entre gestantes;
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O questionario CAGE e o T-ACE podem ter resultados positivos mesmo entre
aguelas que nédo necessariamente fazem uso considerado abusivo para a

populacao geral ou que sejam dependentes.
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ANEXO A

Autorizacao

O servico de Maternidade do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia tem conhecimento e aprova a realizagdo do estudo pela mestranda
Libera Helena Ribeiro Fagundes de Souza orientada pelo Professor Doutor Luiz

Carlos Marques de Oliveira.

e

~ Prof. Dr. Miguel Hernandes Neto
Chefe do Departamento de Ginecologia F (R.lgstetricia da FAMED/UFU
bertand!

Un"vers'\dade_FedeTa‘ d:ndes Neto

Prof. Dr. Miguel Hern de Ginecologia

0 Departamento ae gia
(e:hg:)estgtrida _ Portaria R"n° 0241107
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ANEXO B
PROTOCOLO PARA COLETA DE DADOS

ldade:

) 12 a 17 anos

) 18 a 24 anos

) 25 a 29 anos

) 30 a 34 anos

) 35 ou mais anos

Raca/cor:
) branca

) parda

) negra

) amarela
) indigena

Peso:

Anterior a gestacao:
Ganho durante a gestagao:

4 -

5 -
(
(
(
(
(

6 -
(
(
(
(
(
(

7 -
(
(
(
(

8 -

Estatura:

Religido:

) catdlica

) protestante
) espirita

) sem religido
) outras

Grau de escolaridade:

) ensino fundamental incompleto
) ensino fundamental completo

) ensino médio incompleto

) ensino meédio completo

) ensino superior incompleto

) ensino superior completo

Renda familiar:

) menos que um salario minimo
) um a trés salarios minimos

) quatro a seis salarios minimos
) mais de seis salarios minimos

Estado civil:
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( ) Solteira

( ) Casada

( ) Amasiada
() Desquitada
() Divorciada

Vocé ja ficou gravida quantas vezes?

de quatro a seis vezes
mais de sete vezes

9 -
()
()
( )trés
()
()

10 - Quantidade de partos:
()um

( )dois

( )trés

() de quatro a seis partos
() mais de sete partos

11 - Histéria de aborto anterior:
() nenhum

() um aborto

() dois abortos

() trés abortos

() mais de quatro abortos

12 - Numero de consultas de pré-natal:
() Nenhuma

( )Deumaatrés

() De quatro a seis

() Sete e mais

13 - Outros achados:

14 - Uso de drogas:
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ANEXO C - QUESTIONARIO AUDIT
AUDIT: ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST

1. Com qual frequéncia vocé utiliza bebidas com alcool?
(0) nunca

(1) mensalmente ou menos

(2) 2-4 vezes a0 més

(3) 2-3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

2. Quantas doses de bebidas alcodlicas vocé consome em um dia tipico quando
vocé esta bebendo?

(O)1ou?2

(1)3ou4

(2)50u6

(3)7a9

(4) 10 ou mais

3. Com que frequéncia toma mais que seis bebidas alcodlicas em uma Unica
ocasiao?

(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diaria

4. Com que frequéncia no ultimo ano vocé se sentiu incapaz de parar de beber
depois que comegou?

(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diaria

5. Com que frequéncia no ultimo ano vocé nao conseguiu fazer algo pela bebida?
(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diaria

6. Com que frequéncia no ultimo ano vocé precisou beber de manha para se
recuperar de uma bebedeira?

(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diaria
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7. Com que frequéncia no ultimo ano vocé sentiu remorso apos beber?
(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diaria

8. Com que frequéncia no ultimo ano vocé n&o conseguiu se lembrar o que
aconteceu na noite anterior pela bebida?

(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diaria

9. Vocé ja se machucou ou machucou alguém como resultado do seu uso de alcool?
(0) ndo

(2) sim, mas n&o no ultimo ano

(4) sim, no ultimo ano

10. Algum parente ou amigo ou médico ou outro profissional de salude se preocupou
com seu habito de beber ou sugeriu que parasse?

(0) ndo

(2) sim, mas n&o no ultimo ano

(4) sim, no ultimo ano
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ANEXO D - QUESTIONARIO T-ACE
T-ACE: TOLERANCE, ANNOYED, CUT DOWN E EYE-OPENER

T — Qual a quantidade que vocé precisa beber para se sentir desinibida ou “mais
alegre™?

(avaliar conforme numero de doses-padréo)

N&o bebo — 0 ponto

Até duas doses — 1 ponto

Trés ou mais doses — 2 pontos

A — Alguém tem Ihe incomodado por criticar o seu modo de beber?
N&o — 0 ponto
Sim — 1 ponto

C — Vocé tem percebido que deve diminuir seu consumo de bebida?
N&o — 0 ponto
Sim — 1 ponto

E — Vocé costuma tomar alguma bebida logo pela manha para manter-se bem ou
para se livrar do mal-estar do “dia seguinte” (ressaca)?

Nao — 0 ponto

Sim — 1 ponto



ANEXO E — QUESTIONARIO CAGE
CAGE: CUT-DOWN, ANNOYED BY CRITICISM, GUILTY E EYE-OPENER

Ja pensou em largar da bebida?
( ) Sim
( ) Néao

Fica aborrecido(a) quando outras pessoas criticam o seu modo de beber?
( )Sim
( ) Néao

Sente-se mal ou culpado(a) pelo fato de beber?
( ) Sim
( ) Nao

Ja bebeu pela manha para ficar livre de uma ressaca?
( ) Sim
( ) Nao
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ANEXO F

OJ Universidade Federal de Uberlandia

Pro-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduagéo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida JoZo Naves de Avila, n°. 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131
e-mail: cep@propp.ufu.br; www.comissoes.propp.ufu.br

ANALISE FINAL N°. 214/09 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO REGISTRO
CEP/UFU 042/09

Projeto Pesquisa: Consumo de alcool em gestantes atendidas em um hospital geral universitario e
repercussdes no recém-nascido.

Pesquisador Responsavel: Luiz Carlos Marques de Oliveira

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela aprovacao
do projeto de pesquisa proposto.

O protocolo n&o apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redagao e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugéo 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e documentagéo
pertinente ao projeto.

c- a aprovagdo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a
Resolugd@o 196/96/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Data de entrega do 1° relatério parcial: Dezembro de 2009.
Data de entrega do 2° relatério parcial: Dezembro de 2010.
Dara de entrega do relatério final: Dezembro de 2011.
SITUAGAO: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO.

O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAO DA MESMA.

Uberlandia, 05 de junho de 2009.

,“0'(»-\ fjx\l?_‘(_ /I, K( KAW

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU

Orientagdes ao pesquisador

« O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizacéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1.f) e deve receber uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem IV.2.d).

* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente apos
analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item I11.3.2), aguardando seu parecer, exceto quando
perceber risco ou dano nio previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
da pesquisa (Item V.3) que requeiram agdo imediata.

« O CEP deve ser informado de todos os efeitos advetsos ou fh!os lelcvantm que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item
V.4). E papel de o pesquisador assegurar medid. frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP e a Agmcla Nacional de Vigilincia Sanitaria -~ ANVISA - junto com seu
posicionamento.

«» Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo I ou II apresentados anteriormente 4 ANVISA, o
pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprobatorio do CEP, para serem juntadas ao
protocolo inicial (Res.251/97, item I11.2.¢). O prazo para entrega de relatério € de 120 dias apos o término da execugdo prevista no
cronograma do projeto, conforme norma.
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ANEXO G
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada para participar da pesquisa “Consumo de alcool em
gestantes atendidas em um hospital geral universitario e repercussdes no recém-nascido”,
sob a responsabilidade do Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira, Prof2 Dr2 Maria Célia
Santos, Libera Helena Ribeiro Fagundes de Souza e Daniela Resende Machado.

Nesta pesquisa nés estamos buscando verificar em mulheres, apds o parto, a
frequéncia e o padrdo do consumo de bebidas alcodlicas, o perfil sGcio-econémico, o nivel
de conhecimento destas mulheres quanto aos riscos do consumo de bebida alcodlica
durante o periodo gestacional, possiveis alteragdes nos exames laboratoriais decorrentes do
uso de bebidas alcodlicas na mae e as possiveis caracteristicas e complicacdes no recém-
nascido relacionadas ao consumo de bebida alcodlica pela mée.

Na sua participacdo vocé respondera a cinco questionarios com perguntas semi-
estruturadas e fechadas, através das quais, suas respostas contribuirdo para o
desenvolvimento e conclusao da pesquisa. Sera coletado pequena quantidade de sangue na
veia do seu braco e encaminhado ao laboratério, onde serdo realizados os exames. Serdo
obtidas informac¢des no prontuario médico de seu filho, que é o local onde o médico descreve
como ele esta durante o periodo de internagéo.

Em nenhum momento vocé serd identificada. Os resultados da pesquisa deverao ser
publicados e ainda assim a sua identidade seréa preservada.

Vocé ndo terA nenhum gasto ou ganho financeiro por participar na pesquisa. Sua
participacdo ndo oferece nenhum prejuizo a sua integridade e a do seu filho. Além disso, os
resultados deste estudo poderdo ajudar vocé numa proxima gravidez, assim como no
acompanhamento médico deste seu filho, caso seja comprovado que vocé consome bebida
alcodlica. O estudo também é importante na prevencao do consumo de alcool por outras
gestantes.

Vocé é livre para parar de participar a qualquer momento, caso ndo se sinta a
vontade para responder os questionarios ou sinta desconforto durante a coleta do seu
sangue. Ainda assim, ndo havera nenhum prejuizo no seu atendimento e nem no de seu
filho nesta maternidade.

Uma coépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.
Qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé podera entrar em contato com:

Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira, Av. Para, n°® 1720, Campus Umuarama — Departamento
de Clinica médica — Uberlandia — MG; fone: 34-3218-2246
Comité de Etica em Pesquisa (CEP)/UFU: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco J,
Campus Santa Monica — Uberlandia —-MG, CEP: 38408-100; fone: (34) 3239-4531
Uberlandia, ....... de ... de 200.......
Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira / (34) 3218-2246
Prof2 Dr2 Maria Célia Santos / (34) 3218-2124
Libera Helena Ribeiro Fagundes de Souza / (34) 3249-3900
Daniela Resende Machado / (34) 3218-2246
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, ap0s ter sido devidamente
esclarecida.

Assinatura da participante da pesquisa

Assinatura da(o) responsavel






