
1Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 23: e20220286

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença Creative 

Commons Attribution, que permite uso, distribuição e reprodução em qualquer 

meio, sem restrições, desde que o trabalho original seja corretamente citado.

ARTIGOS ORIGINAIS

Influência do consumo de álcool e tabaco em desfechos maternos e perinatais de 
puérperas atendidas no Sistema Único de Saúde

Eloisa Pavesi 1

  https://orcid.org/0000-0003-0428-6694

Marina Veiga da Silva Amorim 2

  https://orcid.org/0000-0002-0225-8967

Antonio Fernando Boing 3

  https://orcid.org/0000-0001-9331-1550

Katia Jakovljevic Pudla Wagner 4

  https://orcid.org/0000-0002-3649-3121

1 Departamento de Ciências Morfológicas. Centro de Ciências Biológicas. Universidade Federal de Santa Catarina. Campus Trindade. Rua da Prefeitura Universitária, 
Córrego Grande. CEP 88.037-000. Florianópolis, SC, Brasil. E-mail: e.pavesi@ufsc.br
2 Programa de Pós-Graduação em Neurociências. Universidade Federal de Santa Catarina. Florianópolis, SC, Brasil.
3 Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. Universidade Federal de Santa Catarina. Florianópolis, SC, Brasil.
4 Coordenadoria Especial de Biociências e Saúde Única. Universidade Federal de Santa Catarina. Curitibanos, SC, Brasil.

Objetivos: avaliar a associação entre o consumo de álcool e de tabaco durante a gravidez com 
condições de saúde maternas e da criança. 

Métodos: estudo transversal com amostra probabilística de gestantes residentes em Santa Catarina 
que realizaram o pré-natal e o parto na rede pública do estado em 2019. Foi aplicado questionário 
face-a-face com 3.580 gestantes incluindo questões de saúde maternas durante a gestação e saúde 
perinatal do recém-nascido. Foram realizadas análises de regressão logística brutas e ajustadas para 
condições sócio-demográficas e de saúde maternas. 

Resultados: as prevalências de consumo de bebidas alcoólicas e de tabaco durante a gestação 
foram de 7,2% e 9,3%, respectivamente. O consumo de álcool durante a gestação aumentou em 45% 
a chance de anemia materna (IC95%=1,09-1,91) e em 73% a de diabetes gestacional (IC95%=1,14-
2,63) e reduziu a chance de hipertensão (OR=0,59; IC95%=0,37-0,94). O consumo de tabaco dobrou 
a chance de baixo peso gestacional ao nascer (OR=2,16; IC95%=1,33-3,51). 

Conclusão: o consumo de bebidas alcoólicas durante a gestação aumentou a chance de 
intercorrências de saúde maternas, como anemia e diabetes gestacional, enquanto o tabaco aumentou 
a chance de baixo peso ao nascer.
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Introdução

O consumo de álcool e de tabaco na sociedade gera grandes 
impactos para a saúde pública e traz um agravante maior 
para mulheres em período gestacional, podendo afetar 
negativamente o desenvolvimento fetal, embrionário e 
desfechos na saúde infantil. Alguns danos causados pela 
exposição a esses teratógenos podem perpetuar por toda 
a vida do indivíduo.1-3

A ingestão de álcool e o uso de cigarro na gestação 
variam amplamente entre diferentes países, mas para 
ambos, as prevalências estimadas no Brasil são superiores 
à média mundial. Estima-se que no país em 2012, 15,2% 
das gestantes consumiram bebida alcoólica durante 
a gestação e 9,6% referiram o hábito de fumar nesse 
período.4,5 A prevalência de exposição ao tabaco pode ser 
ainda maior considerando as fumantes passivas.6

A exposição pré-natal ao álcool pode ocasionar 
inúmeros efeitos adversos no desenvolvimento do feto, 
dependendo do trimestre gestacional e da dose consumida. 

O álcool aumenta o risco de aborto, de prematuridade 
e de restrições no crescimento fetal.3,7 Além disso, 
pode ocasionar a Síndrome Alcoólica Fetal (SAF), que 
normalmente não é diagnosticada nos primeiros anos de 
vida, mas que causa, entre outras condições, alterações 
físicas, comportamentais e deficiência intelectual.8

Assim como o álcool, o tabaco também pode levar 
a diversas consequências negativas para a saúde do feto 
e da gestante, como retardo no crescimento pós-natal, 
anomalias placentárias, partos prematuros, maiores taxas 
de aborto espontâneo, deficiências cognitivas, doenças 
respiratórias e redução da função pulmonar.9,10

No Brasil, a literatura que investigou o tema 
foi majoritariamente publicada com amostra não 
probabilística, restrita a poucos municípios e, na maioria 
dos casos, com seleção de conveniência de apenas um 
hospital.11-13 Adicionalmente, as revisões sistemáticas 
sobre a influência do consumo de álcool na gestação 
apontam a importância de realização de estudos com ajuste 
para variáveis socioeconômicas, sendo essa uma limitação 
em diferentes trabalhos já publicados.14 No que se refere 
ao tabaco na gravidez, a revisão de Salmasi et al.6 aponta 
para a necessidade de mais estudos, também destacando 
a importância de inclusão de variáveis confundidoras 
nas análises.

O presente estudo teve o objetivo de analisar a 
associação entre o consumo de álcool e de tabaco na 
gestação com diferentes desfechos em saúde materno-
infantis em amostra de puérperas atendidas no Sistema 
Único de Saúde (SUS).

Métodos

Trata-se de um estudo transversal  com amostra 
probabilística e representativa de puérperas que realizaram 
pré-natal e parto pelo SUS no estado de Santa Catarina 
em 2019. A coleta dos dados foi realizada em hospitais 
públicos do estado com puérperas que aceitaram responder 
ao questionário de pesquisa. Os critérios de inclusão da 
amostra foram: ter residido em Santa Catarina durante toda 
a gestação; ter realizado todas as consultas do pré-natal na 
rede pública de saúde (seja de risco habitual ou gravidez 
de alto risco); ter realizado o parto em maternidades de 
Santa Catarina; ter tido filho nascido vivo, natimorto ou 
morto até 48 horas pós-parto, e que nasceram com mais de 
500g e pelo menos 22 semanas de gestação. A definição 
dos hospitais para realização da coleta dos dados seguiu 
como critério ter realizado mais de 500 partos pelo SUS 
no ano de 2016, o que correspondeu a 86,2% de todos os 
nascimentos no estado com financiamento do SUS.

A amostra total do estudo foi estimada em 3.665 
puérperas a serem entrevistadas, sendo considerado para 
cálculo um intervalo de confiança de 95%, margem de 
erro de 1,6 ponto percentual, tamanho da população de 50 
mil e prevalência esperada do fenômeno de 50%, sendo 
adicionado 5% ao total da amostra para contemplar perdas 
e recusas.

Para a coleta de dados utilizaram-se questionários 
fechados aplicados face-a-face nos hospitais até 48 horas 
pós-parto por meio de tablets e com registro na plataforma 
REDCap e alguns dados foram coletados diretamente 
dos prontuários e caderneta de gestante. A logística do 
campo foi testada em estudo piloto com 5% da amostra. 
No total, 35 entrevistadores, todos com nível superior 
completo ou cursando-o e com experiência na área da 
saúde, foram treinados e participaram da coleta dos 
dados. O controle de qualidade foi realizado em amostra 
aleatória de 10% das entrevistadas por meio de contato 
telefônico. Todas as variáveis do controle de qualidade 
mostraram concordância boa ou quase perfeita, sendo que 
as variáveis analisadas que foram utilizadas no presente 
estudo apresentaram Kappa de Cohen maior que 0,680. 
Maiores detalhes metodológicos podem ser obtidos no 
artigo Boing et al.15

As variáveis dependentes autorreferidas incluíram 
as condições de saúde maternas: presença ou ausência 
de anemia, diabetes gestacional, hipertensão materna, 
placenta prévia, descolamento de placenta e sangramento 
dos últimos 3 meses. Foram analisadas como condições 
de parto e perinatais: o baixo peso ao nascer de acordo 
com os critérios da Organização Mundial da Saúde (<2,5 
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kg),16 a prematuridade (idade gestacional < 37 semanas) - 
ambos obtidos da caderneta de saúde -, e o tipo de parto, 
autorreferido pela puérpera. Como variáveis independentes 
de principal interesse foram considerados o consumo de 
álcool e tabaco durante a gestação, categorizadas em sim 
ou não. Para o consumo de álcool, foi perguntado se a 
participante costumava tomar bebida alcoólica durante 
a gravidez e para o consumo de tabaco, foi perguntado 
à participante se a mesma já tinha fumado ou se fumou 
durante a gestação. Foram analisadas as participantes que 
consumiram o tabaco em qualquer momento da gravidez.

As variáveis de ajuste foram faixa etária (13-19, 20-
35 e 36-46 anos), estado civil (casada; em união estável; 
solteira, divorciada e viúva), cor da pele/raça autorreferida 
(branca; preta e parda), anos de estudo (≥13, 10-12, ≤9) e 
renda per capita em tercis. Como variáveis para o ajuste 
da saúde materna foram considerados a paridade (com 
ou sem outros filhos), a prática de atividade física antes 
da gestação (sim; não), e o Índice de Massa Corporal 
Materno antes da gestação (categorizado em baixo/normal; 
sobrepeso; obesidade).

Inicialmente foram calculadas a distribuição da 
amostra e as prevalências e respectivos intervalos de 
confiança de 95% (IC95%) dos desfechos segundo a 
presença ou não das condições de saúde maternas e das 
características perinatais. Em seguida foram calculadas 
as razões de chances por meio de regressão logística em 

modelos brutos e ajustados, sendo as medidas reportadas 
com seus respectivos IC95% e considerados com 
significância estatística quando p<0,05. Todas as análises 
foram realizadas no software Stata 15.1.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da Universidade 
Federal de Santa Catarina sob o parecer número 1.599.464.

Resultados

Um total de 3.580 puérperas responderam ao questionário, 
correspondendo a 97,7% de puérperas que cumpriam 
os critérios de inclusão. Na Tabela 1 estão descritas as 
características dessas participantes. Verificou-se que duas 
a cada três (66%) tinham entre 20 e 34 anos de idade, 
78,6% estavam casadas ou morando com o companheiro, 
cerca de metade tinha ensino médio incompleto/completo 
e 63,4% eram brancas. A prevalência relatada do consumo 
de álcool durante a gravidez foi de 7,2% (IC95%=6,4-
8,1) e de consumo de tabaco de 9,3% (IC95%=8,4-10,3) 
(Tabela 1).

Dentre as características de saúde maternas e perinatais 
analisadas, 5,2% da amostra apresentou baixou peso ao nascer 
e 7,7% prematuridade. O tipo de parto foi 57,1% vaginal/
normal e 42,9% cesariana. A anemia materna foi reportada 
em 38,9% das entrevistadas, diabetes gestacional em 9,4% e 
hipertensão em 15,8% (Figura 1).

Tabela 1

Distribuição da amostra segundo características socioeconômicas maternas e prevalência de consumo de álcool e cigarro durante a gravidez. 
Santa Catarina, Brasil, 2019.

Variável N %
Prevalência 

consumo álcool 
(%)

IC95%
Prevalência 
consumo 

tabaco (%)
IC95%

Amostra 3580 100,0 255 (7,2) 6,4-8,1 330 (9,3) 8,4-10,3

Faixa etária (anos)

    13-20 696 19,7 7,6 5,9-9,9 7,7 5,9-9,9

    21-34 2324 66,0 6,6 5,7-7,7 9,4 8,2-10,6

    35 ou mais 504 14,3 8,6 6,5-11,5 11,2 8,7-14,3

Estado civil

    Casada 808 22,6 4,2 3,0-5,9 2,2 1,4-3,5

    Em união estável 2108 59,0 7,2 6,2-8,4 10,8 9,5-12,2

    Solteira/Divorciada/Viúva 660 18,5 10,7 8,5-13,3 13,1 10,7-15,9

Escolaridade (anos)

    Até 9 1218 34,5 7,6 6,2-9,2 15,2 13,2-17,3

    10 - 12 1853 52,5 6,8 5,7-8,0 6,6 5,6-7,9

    13 ou mais 458 13,0 7,7 5,5-10,5 4,4 2,8-6,7

Renda per capita

    1º tercil 1134 33,4 8,1 6,6-9,8 14,8 12,8-17,0

    2º tercil 1147 33,8 6,6 5,3-8,2 8,4 6,9-10,2

    3º tercil 1114 32,8 7,5 6,1-9,2 4,4 3,4-5,8

Cor da pele

    Branca 2205 63,4 6,7 5,7-7,8 7,3 6,3-8,5

    Não branca 1271 36,6 8,1 6,7-9,8 12,6 10,8-14,5
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Figura 1

Prevalência dos desfechos de saúde maternas e perinatais. Santa Catarina, Brasil, 2019.

Na Tabela 2 é possível verificar que entre as mulheres 
que consumiram álcool na gestação a prevalência de 
anemia materna foi de 46,8%, de diabetes gestacional 
de 13,2% e de hipertensão foi de 10,6%. Entre aquelas 
que relataram fumar destaca-se que um a cada dez bebês 
nasceu com baixo peso (Tabela 2).

Ao analisar o consumo de álcool com todos os 
desfechos, as análises brutas e ajustadas tiveram as 
mesmas associações. Nas análises ajustadas verificou-se 
45% mais chances de anemia materna (IC95%=1,09-1,91) 
e 73% mais chances de diabetes gestacional (IC95%=1,14-
2,63) entre as mulheres que relataram consumo de álcool 
em comparação com as que não consumiram álcool 
na gestação. Também foi observada associação entre 
consumo de álcool com a ausência de hipertensão materna 
(OR=0,59; IC95%=0,37-0,94) (Tabela 3).

Em relação ao tabaco, nas análises brutas as variáveis 
tipo de parto e baixo peso ao nascer estiveram associadas 
com o desfecho, com maior chance de baixo peso ao nascer 
e parto vaginal entre as gestantes fumantes. Nas análises 
ajustadas a variável tipo de parto perdeu significância 
estatística, mas observou-se que o consumo de tabaco 
durante a gestação dobrou a chance de baixo peso ao 
nascer (OR=2,16; IC95%=1,33-3,51) (Tabela 4). Os 
demais desfechos analisados não tiveram associação com 
o consumo de álcool e tabaco durante a gestação.

Discussão

O presente estudo observou associação entre o consumo 
de bebidas alcoólicas durante a gestação com a anemia 

Tabela 2

Prevalência dos desfechos de saúde maternas e perinatais segundo o consumo de álcool e cigarro durante a gravidez. Santa Catarina, Brasil, 2019.

Variável

Consumo de álcool Consumo de cigarro

Sim Não Sim Não

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Anemia materna 46,8 (40,7-53,0) 38,2 (36,5-39,9) 38,3 (33,2-43,8) 38,7 (37,0-40,4)

Diabetes gestacional 13,2 (9,6-18,1) 9,1 (8,1-10,1) 9,0 (6,3-12,6) 9,5 (8,5-10,6)

Hipertensão materna 10,6 (7,4-15,1) 16,2 (14,9-17,5) 15,7 (12,1-20,1) 15,8 (14,6-17,2)

Placenta prévia 4,8 (2,8-8,4) 4,9 (4,2-5,7) 5,9 (3,8-9,1) 4,7 (4,0-5,5)

Descolamento placenta 4,8 (2,7-8,1) 5,6 (4,8-6,4) 4,3 (2,6-7,2) 5,6 (4,8-6,4)

Sangramento últimos 3 meses 11,2 (7,8-15,8) 8,0 (7,1-9,0) 9,4 (6,7-13,1) 8,1 (7,2-9,1)

Parto cesárea 37,6 (31,9-43,8) 43,1 (41,5-44,8) 35,1 (30,2-40,5) 43,6 (41,9-45,3)

Baixo peso ao nascer 5,0 (2,8-8,6) 5,2 (4,5-6,1) 9,9 (7,1-13,8) 4,7 (4,1-5,6)

Prematuridade 5,9 (3,6-9,6) 7,9 (7,0-8,9) 9,6 (6,8-13,4) 7,4 (6,6-8,4)
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Tabela 3

Razão de odds bruta e ajustada entre consumo de álcool e desfechos em saúde maternos e perinatais. Santa Catarina, Brasil, 2019.

Variável ORBruto (IC95%) p ORAjust (IC95%) p

Anemia materna 1,42 (1,10-1,84) 0,007 1,45 (1,09-1,91) 0,010

Diabetes gestacional 1,53 (1,04-2,25) 0,031 1,73 (1,14-2,63) 0,010

Hipertensão materna 0,62 (0,41-2,25) 0,021 0,59 (0,37-0,94) 0,025

Placenta prévia 0,98 (0,53-1,98) 0,955 1,06 (0,57-1,95) 0,860

Descolamento placenta 0,85 (0,47-1,54) 0,593 0,89 (0,48-1,63) 0,697

Sangramento últimos 3 meses 1,45 (0,96-2,19) 0,076 1,28 (0,81-2,05) 0,295

Parto cesárea 0,79 (0,61-1,03) 0,082 0,78 (0,58-1,04) 0,093

Baixo peso ao nascer 0,95 (0,52-1,73) 0,865 1,01 (0,52-1,98) 0,960

Prematuridade 0,74 (0,43-1,26) 0,265 0,51 (0,26-1,01) 0,052

Referência: não tomou bebida alcoólica durante a gestação; Ajustado para faixa etária, estado civil, cor da pele, escolaridade, renda per capita, paridade, atividade física 
antes da gestação e IMC materno antes da gestação.

Tabela 4

Razão de odds bruta e ajustada entre consumo de cigarro e desfechos em saúde maternos e perinatais. Santa Catarina, Brasil, 2019. 

Variável ORBruto (IC95%) p ORAjust (IC95%) p

Anemia materna 0,98 (0,78-1,25) 0,904 0,83 (0,63-1,09) 0,173

Diabetes gestacional 0,94 (0,63-1,40) 0,749 1,20 (0,76-1,89) 0,428

Hipertensão materna 0,99 (0,72-1,35) 0,938 1,14 (0,78-1,67) 0,498

Placenta prévia 1,26 (0,77-2,07) 0,351 1,01 (0,56-1,83) 0,964

Descolamento placenta 0,77 (0,44-1,34) 0,353 0,73 (0,38-1,39) 0,341

Sangramento últimos 3 meses 1,18 (0,79-1,76) 0,413 1,23 (0,79-1,91) 0,368

Parto cesárea 0,70 (0,56-0,89) 0,004 0,84 (0,64-1,10) 0,207

Baixo peso ao nascer 2,20 (1,46-3,30) <0,001 2,16 (1,33-3,51) 0,002

Prematuridade 1,32 (0,89-1,96) 0,161 1,16 (0,71-1,87) 0,555

Referência: não fumou durante a gestação; Ajustado para faixa etária, estado civil, cor da pele, escolaridade, renda per capita, paridade, atividade física antes da gestação 
e IMC materno antes da gestação.

materna, diabetes gestacional e hipertensão materna, 
enquanto o tabaco foi associado com o baixo peso ao 
nascer do bebê.

O levantamento nacional sobre álcool e drogas 
mostrou que houve aumento no consumo de álcool pelo 
público feminino no Brasil entre 2010 e 2018, oscilando 
de 27% para 30%.17 Entre gestantes, a prevalência 
nacional foi de 15,2% em 2012, sendo superior ao 
observado em outros países da América.4 Quanto à 
prevalência de consumo de tabaco entre gestantes, 
esta variou entre 4,1 e 16,5% em estudo realizado em 
três diferentes cidades brasileiras.18 A gestação é uma 
condição em que ocorre o encorajamento à cessação 
desses hábitos, uma vez que a literatura não determina 
nenhuma dose segura do álcool ou nicotina para a saúde 
materna e fetal. No entanto, as chances de mulheres 
consumidoras de álcool interromperem a ingestão 
são ainda baixas. Em uma maternidade de São Paulo, 
de 43,9% das mulheres que ingeriam álcool antes da 
gravidez, 33,3% ainda consumiram álcool em algum 
momento durante a gestação.19

Nesse estudo, o consumo de álcool foi associado 
a maior chance de anemia e diabetes gestacional. A 
gravidez, por si, é um importante fator de risco para 
desenvolver condições como diabetes, hipertensão e 

anemia, sendo importantes fatores a serem controlados 
durante as consultas de pré-natal. A exposição ao álcool 
durante a gestação foi previamente associada à disfunção 
placentária, diminuição do tamanho da placenta, fluxo 
sanguíneo e no transporte de nutrientes prejudicados, 
alterações endócrinas, aumento das taxas de natimortos e 
descolamento da placenta, e da vasoconstrição do cordão 
umbilical que prejudica a taxa de eliminação do álcool do 
compartimento fetal e o baixo peso ao nascer.11 Além disso, 
o álcool interfere no metabolismo de carboidratos e de 
glicose, causando hipoglicemias em pacientes diabéticos. 
A Sociedade Brasileira de Diabetes preconiza que o 
consumo de álcool deve ser limitado em pacientes com 
diabetes mellitus,20 considerando o risco de piora do quadro 
clínico, devido aos episódios de hipoglicemia, além dos 
problemas a longo-prazo na hipertensão arterial sistêmica, 
ganho de peso e outras comorbidades. Há ainda o agravante 
da interferência do álcool na absorção de nutrientes. A 
deficiência de vitamina B12 ou ácido fólico, somada ao 
efeito tóxico do álcool, pode levar à anemia macrocítica 
ou megaloblástica, por exemplo.21 O presente estudo não 
avaliou o aumento de peso ou os hábitos alimentares das 
gestantes, no entanto, o consumo de álcool pode predispor 
a ocorrência de doenças metabólicas, que, por sua vez, 
predispõem a ocorrência de diabetes.
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A ocorrência de hipertensão materna foi menor com o 
consumo de álcool. Assim como a anemia e o diabetes, a 
hipertensão está associada a fatores nutricionais, ou da doença 
pré-estabelecida antes da gestação. As causas de hipertensão 
associada à gravidez e da pré-eclâmpsia ainda não são 
totalmente conhecidas, mas há fortes evidências de fatores 
genéticos ou de históricos gestacionais.22 Alguns estudos 
procuram estabelecer efeitos protetores de determinados 
padrões de consumo de álcool no sistema cardiovascular. 
No entanto, os estudos de álcool e hipertensão são 
contraditórios.23 Os prejuízos do álcool no desenvolvimento 
fetal, inequivocamente, contraindicam o consumo mesmo 
que em doses mínimas durante a gestação.3 Há, assim, a 
necessidade de desestimular o consumo de bebidas alcoólicas 
e tabaco entre gestantes, tanto para prevenir possíveis danos 
decorrentes de seu consumo nos indivíduos que nascerem 
destas gestações, quanto para posterior conscientização sobre 
o impacto na saúde pública.

Com relação às intercorrências perinatais e de parto, esse 
estudo não apresentou relação entre o consumo de álcool ou 
tabaco no tipo de parto ou no nascimento pré-termo.

Quanto à variável peso ao nascer, o consumo de álcool 
não esteve associado com esse desfecho, mas o tabaco foi 
associado ao baixo peso ao nascer. Em um estudo realizado 
na Holanda entre 2007 e 2010, o peso ao nascer, a idade 
gestacional e o peso para a idade gestacional não foram 
associados ao consumo de álcool.24 Estudos já demonstraram 
que a associação de dependência química, como do álcool 
ao tabaco, ou da cafeína ao tabaco, tende a aumentar a 
quantidade do consumo ou a sua frequência. O consumo 
de álcool e cigarro exacerbou o impacto adverso de tais 
substâncias nos parâmetros e no estado de saúde (peso ao 
nascer, comprimento corporal, índice de Apgar), bem como 
na duração da gravidez.25

A literatura relata os riscos do tabaco com aborto 
espontâneo, sendo o risco de aborto relacionado com 
a quantidade de cigarros.26 Assim, a recomendação de 
desestímulo ao tabaco na gravidez deve ser incentivada. Além 
disso, os desfechos negativos do consumo de tabaco incluem 
o baixo peso ao nascer, a mortalidade pré-natal e o aumento 
no risco de síndrome de morte súbita.27 Em um estudo de 
coorte prospectivo realizado em Dublin entre 2010 e 2011 
foi demonstrada a associação entre o consumo de tabaco 
com a restrição de crescimento intrauterino e com redução 
na média de peso ao nascer.28 A ocorrência de baixo peso 
ao nascer nem sempre está associada com causas da saúde 
materna, mas hábitos alimentares saudáveis e ganho de peso 
na gestação também são fatores já associados com o peso ao 
nascer, por exemplo.29

As limitações do presente estudo transversal incluem 
o viés de recordação, visto que a pesquisa foi realizada 

após o parto, e da veracidade e precisão das participantes 
em declarar o consumo de bebidas alcoólicas e de tabaco. 
Também é considerada uma limitação o fato de não ter sido 
analisada a quantidade de álcool e tabaco consumida durante 
a gestação, podendo entrar no mesmo grupo de análise tanto 
mulheres com consumo diário de bebida alcoólica e/ou tabaco 
e aquelas com um consumo ocasional na gestação. Por outro 
lado, esse é um estudo probabilístico e teve a coleta dos 
dados de idade gestacional e de peso ao nascer diretamente 
do prontuário da gestante, além da amostra representativa de 
puérperas que realizaram o pré-natal exclusivamente no SUS 
de todo o estado.

Em conclusão, esse estudo mostrou que consumo de 
bebidas alcoólicas durante a gestação está associado com 
anemia e diabetes gestacional, enquanto o tabaco com o 
baixo peso ao nascer. O planejamento de políticas públicas 
de educação e acompanhamento pré-natal é importante para 
reduzir os riscos de morbidade de gestantes, fetos e recém-
nascidos, bem como os custos do sistema de saúde com as 
causas evitáveis da saúde perinatal sendo o atendimento 
pré-natal uma forma eficiente de prestar esclarecimentos e 
dar apoio às gestantes que precisam de maior cuidado com 
a abstinência. Ressaltamos nesse sentido, a importância da 
adoção de estratégias visando a redução do consumo e álcool 
na gestação. No âmbito do SUS,30 está descrita a necessidade 
da criação de  espaços de educação em saúde no pré-natal, 
dentro e fora das UBS e outros serviços de saúde, onde 
devem entrar como ponto de discussão orientações sobre 
estilo de vida.
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