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RESUMO	

O consumo de álcool durante a gravidez tem vindo a aumentar, especialmente na 

população jovem feminina. Os efeitos deste agente teratogénico sobre o feto em 

desenvolvimento são variados e podem apresentar diferentes níveis de gravidade. Esses 

efeitos adversos constituem o grupo de distúrbios do espectro do síndrome fetal 

alcoólico, no qual se inclui o síndrome fetal alcoólico. Este síndrome de espectro 

alargado inclui patologia malformativa, cognitiva e comportamental, com expressão ao 

longo de toda a vida. Nestas situações, o diagnóstico precoce é essencial. É necessário 

assegurar estratégias de prevenção primária, através de abstenção total de álcool durante 

a gravidez, e de prevenção secundária, assegurando o seguimento adequado de recém-

nascidos e crianças e minimizando o risco de patologia a médio e longo prazo. 

Palavras-chave: álcool, gravidez, síndrome fetal alcoólico.	

	

	

ABSTRACT 

Alcohol consumption during pregnancy has been increasing, especially in the 

young female population. The effects of this teratogenic agent on the developing fetus 

are varied and may have different levels of severity. These adverse effects constitute the 

fetal alcohol spectrum disorders, in which we include fetal alcohol syndrome. This 

broad spectrum syndrome includes malformative, cognitive and behavioral pathology, 

with lifelong expression. In these situations, early diagnosis is essential. It is necessary 

to ensure primary prevention, through total alcohol abstention during pregnancy, as well 

as secondary prevention strategies, ensuring the adequate follow-up of newborns and 

children and minimizing the risk of pathology in the medium and long term. 

Key words: alcohol, pregnancy, fetal alcohol syndrome. 
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LISTA DE ABREVIATURAS 

AUDIT - Alcohol Use Disorders Identification Test 

ACRA – Anomalias congénitas relacionadas com o álcool 	

ANDRA – Alterações do neuro-desenvolvimento relacionadas com o álcool 

DESFA – Distúrbios do espectro do síndrome fetal alcoólico 

DGS – Direção Geral de Saúde 

EEAG– Ésteres etílicos de ácidos gordos 

PNC-EPA – Perturbação neuro-comportamental associada à exposição pré-natal ao 

álcool 

QI – Quociente de inteligência 

SFA – Síndrome fetal alcoólico 

SFAP – Síndrome fetal alcoólico parcial 

SNC – Sistema nervoso central 
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INTRODUÇÃO	

 O álcool é uma substância legal, amplamente disponível e cada vez mais 

consumida na nossa sociedade.1 Apesar da informação disponível sobre os seus efeitos 

lesivos, muitas mulheres mantêm o seu consumo durante a gravidez.2 

Os efeitos do álcool no feto em desenvolvimento foram inicialmente descritos 

por Lemoine et al e por Jones et al em 1968 e 1973, respetivamente.3 Para além de uma 

maior probabilidade de aborto espontâneo e parto pré-termo4, podem surgir vários 

defeitos malformativos, alterações comportamentais e do neuro-desenvolvimento, 

alguns com implicações para toda a vida.5 Indivíduos expostos ao álcool no período pré-

natal podem desenvolver distúrbios do espectro do síndrome fetal alcoólico (DESFA), 

cuja forma mais grave é definida como síndrome fetal alcoólico (SFA). Esta patologia é 

transversal a todo o ciclo de vida e é uma das principais causas evitáveis de alterações 

do neuro-desenvolvimento adquiridas no período pré-natal.1  

 De acordo com as recomendações mais recentes, o consumo de álcool durante a 

gravidez está contraindicado por representar um risco significativo para o embrião e feto 

em desenvolvimento.6,7 Nenhuma quantidade de consumo de álcool durante a gravidez 

pode ser considerada segura, não existe um trimestre seguro para o consumo de álcool, 

todas as formas de álcool representam um risco semelhante e o consumo episódico 

excessivo representa um risco para o feto proporcional à dose ingerida.3 

O principal objetivo deste trabalho é sintetizar as consequências do consumo de 

álcool durante a gravidez para a criança e destacar a importância da evicção deste 

comportamento nas jovens e mulheres adultas.  Pretende realçar a importância de um 

diagnóstico precoce destas situações, possibilitando uma terapêutica atempada e 

adequada e minimizando as alterações na criança, jovem e adulto. Pretende também 

salientar a importância de medidas preventivas e de educação para a saúde sobre os 

perigos do consumo de álcool na gravidez, numa tentativa de diminuir este 

comportamento.  
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EPIDEMIOLOGIA	

O consumo de álcool durante a gravidez é uma prática comum em diversos 

países.8 Segundo Popova et al, a nível global, 8,9% das mulheres consome álcool 

durante a gravidez8, com ingestões que podem ser ocasionais, semanais ou crónicas.9 	

Rússia, Reino Unido, Dinamarca, Bielorrússia e Irlanda são os países com maior 

prevalência de consumo de álcool durante a gravidez, em oposição a países como Omã, 

Emirados Árabes Unidos, Arábia Saudita, Qatar e Kuwait, que apresentam os menores 

valores de prevalência.8 	

Os DESFA são prevalentes em todo o mundo.10 Segundo Popova et al, o SFA 

tem uma prevalência de aproximadamente 15 em cada 10 000 pessoas e Bielorrússia, 

Itália, Irlanda, Croácia e África do Sul são os países com maiores valores de prevalência 

deste síndrome a nível global.8	

Algumas zonas do globo carecem de dados sobre a prevalência de DESFA, o 

que limita o conhecimento da verdadeira extensão deste problema de saúde pública. 

Mesmo em países com os dados disponíveis, estes distúrbios representam uma entidade 

pouco conhecida pela população geral e profissionais de saúde10, o que resulta num 

reconhecimento e diagnóstico adequado de apenas uma minoria dos casos.11 

Figura 1 – Prevalência global (%) do consumo de álcool durante a gravidez em 2012.8 
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De acordo com Popova et al, 1 em cada 67 mulheres com consumo de álcool 

durante a gravidez tem um filho com SFA, o que se traduz no nascimento anual de 

aproximadamente 119 000 crianças com este diagnóstico em todo o mundo.8 

Figura 2 – Prevalência global (%) do SFA em 2012.8 

Segundo dados da Direção Geral de Saúde (DGS), a Europa é considerada como 

a região de maior consumo de álcool,6,7 com um consumo médio de 12,5 litros de álcool 

por pessoa com mais de 15 anos.12 De acordo com o relatório “Alcohol in Europe: a 

public health perspective”, 25% a 50% das mulheres europeias não abandonam o 

consumo de álcool quando estão grávidas.7 

De acordo com a DGS, o consumo é ainda maior em Portugal (13,4 litros de 

álcool por pessoa)6, com valores crescentes de prevalência nos últimos anos e com uma 

idade média de início de consumo cada vez menor (17 anos).12 A prevalência do 

consumo de bebidas alcoólicas na população portuguesa entre os 15 e 64 anos é de 

74%. É superior na faixa etária dos 35 aos 44 anos, mas apresenta valores muito 

próximos na faixa etária dos 15 aos 34 anos, sendo esta última a com maior 

probabilidade de gravidez.7 De acordo com estudo realizado nos concelhos de Lisboa e 

Oeiras em 2015, 19% das grávidas declararam consumo de bebidas alcoólicas após 

conhecimento da gravidez, essencialmente esporádico, e 1% afirma consumo mais 

significativo de bebidas alcoólicas.7 
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ÁLCOOL	

 O álcool é um conhecido agente teratogénico.13 O seu consumo durante a 

gravidez aumenta o risco de aborto espontâneo, parto pré-termo, restrição de 

crescimento fetal, baixo peso à nascença, e predispõe ao desenvolvimento dos DESFA.8 

O etanol difunde-se livremente pela placenta até ao embrião e feto, onde 

apresenta uma lenta taxa de eliminação (3 a 4% da taxa materna). Os níveis de enzimas 

fetais responsáveis pelo seu metabolismo são relativamente baixos durante a gravidez, 

aumentando gradualmente no pós-parto.14	

A exposição do feto ao álcool pode ser suficientemente longa para causar danos 

nas estruturas em desenvolvimento, quer por efeitos diretos teratogénicos, quer por ação 

indireta dos seus metabolitos na fisiologia materna. 9	

O etanol compromete a atividade antioxidante endógena, danificando o tecido 

cerebral fetal durante a organogénese. Induz a apoptose não controlada de células da 

crista neural e de neurónios serotoninérgicos14 e inibe o transporte através da placenta 

de cofactores importantes como a biotina e a vitamina B6.9 Provoca também diminuição 

dos níveis de óxido nítrico e induz a vasoconstrição rápida na placenta humana, 

diminuindo assim o fornecimento de oxigénio.9	

O risco de uma mulher com consumo de álcool durante a gravidez vir a ter um 

filho com DESFA é multifatorial. Acredita-se que a gravidade da lesão na criança seja 

reflexo da quantidade de álcool consumida durante a gravidez, da frequência desse 

consumo e do período da gestação em que ocorreu.15 
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DISTÚRBIOS DO ESPECTRO DO SÍNDROME FETAL ALCOÓLICO 

O grupo dos DESFA inclui as seguintes entidades: SFA, síndrome fetal 

alcoólico parcial (SFAP), anomalias congénitas relacionadas com o álcool (ACRA), 

alterações do neuro-desenvolvimento relacionadas com o álcool (ANDRA) e 

perturbação neuro-comportamental associada à exposição pré-natal ao álcool (PNC-

EPA).5 

Perante confirmação de exposição pré-natal ao álcool, cada uma das entidades 

pode ser considerada na presença das seguintes alterações:  

- SFA: dismorfias faciais; atraso de crescimento e alterações do sistema 

nervoso central (SNC);16 

- SFAP: dismorfias faciais e alterações do SNC, sem atraso do crescimento;16 

- ACRA: apenas anomalias congénitas (presença de malformações major a 

nível cardíaco, esquelético, renal, ocular ou auditivo);3,5 

- ANDRA: apenas perturbações do neuro-desenvolvimento.5 

ACRA, ANDRA e PNC-EPA são entidades menos específicas.16 PNC-EPA é 

um diagnóstico de saúde mental recentemente proposto e introduzido no Manual de 

Diagnóstico e Estatística de Distúrbios Mentais (DSM-V) em 2013, com o objetivo de 

melhor classificar os efeitos comportamentais e de saúde mental resultantes da 

exposição ao álcool durante a vida intrauterina.17 PNC-EPA e ANDRA podem ser 

consideradas como entidades sobreponíveis e, por isso, PNC-PAE é apresentado por 

vários autores como um possível substituto de ANDRA.3 

Síndrome fetal alcoólico	

O SFA é a forma mais grave deste espectro18 e é caracterizado pela tríade: 

dismorfias faciais, atraso de crescimento (pré e/ou pós-natal) e perturbações do neuro-

desenvolvimento.5 

As três características faciais principais incluem: comprimento reduzido da 

fissura palpebral, filtro labial pouco marcado e lábio superior fino com bordo 

avermelhado.5 O fenótipo facial característico do SFA pode também ser observado 

numa variedade de condições genéticas, teratogénicas ou ambientais. Devem excluir-se 
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outras possíveis etiologias, nomeadamente Síndrome Cornelia deLange, Síndrome 

Velo-cardio-facial, Síndrome de Duplicação 15q, Síndrome de Williams, Síndrome de 

Noonan, Síndrome de Dubowitz, Síndromes de deleção 22q, Trissomia 21, embriopatia 

por tolueno ou anticonvulsivantes.3,5,19 

 

Figura 3 – Dismorfias faciais observadas no SFA (aos 2 e 20 anos de idade).5 

O fenótipo comportamental e do neuro-desenvolvimento destas crianças ainda 

não se encontra totalmente definido, podendo ser bastante diverso.15 
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DIAGNÓSTICO 
 

O diagnóstico de DESFA deve ser feito o mais precocemente possível de forma 

a proporcionar uma intervenção adequada.18 Deve ser assegurado por uma equipa 

multidisciplinar, com pediatras, geneticistas, psicólogos, psiquiatras, terapeutas da fala, 

terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, técnicos de educação especial, audiologistas e 

oftalmologistas.3	

O diagnóstico definitivo destes distúrbios nem sempre é linear. Ao longo dos 

anos, têm sido propostas diversas nomas de orientação diagnóstica. As recomendações 

mais recentes para o diagnóstico são de 2016, propostas por Hoyme et al com a 

intenção de clarificar e aperfeiçoar as guidelines originais de 2005.3 Para além das 

mencionadas, existem também outras: 

- Emory-Fetal Alcohol Clinical Criteria, (2000); 

- Seattle based 4-Digit System (2000); 

- Centers for Disease Control and Prevention FAS Guidelines for Referral and 

Diagnosis (2004); 

- Canadian Guidelines (2005).20 

Avaliação do consumo materno de álcool 	

Para a confirmação do diagnóstico é necessário que se comprove o consumo 

materno de álcool durante a gravidez, nomeadamente a quantidade consumida por 

ocasião, a frequência desse consumo e o período da gestação em que ocorreu.21	

Diferentes níveis de exposição em diferentes fases da gravidez levam a 

diferentes resultados. O “binge drinking”, consumo de 5 ou mais bebidas numa única 

ocasião no espaço de duas horas6,21, foi considerado o padrão de consumo mais 

prejudicial3, levando a concentrações de álcool superiores no sangue.15 

A maioria das mulheres sabe que o consumo de álcool na gravidez é prejudicial.7 

A confirmação do consumo varia de acordo com o modo e o momento em que as 

grávidas são questionadas.9 Por culpa ou medo do estigma, as mulheres tendem a 

esconder a verdadeira frequência de consumo durante a gravidez.1 Estima-se que a 



 13 

exposição pré-natal ao álcool seja pelo menos quatro vezes superior ao que é relatado 

por grávidas nos questionários.22 Nas entrevistas maternas, as perguntas devem ser 

feitas com uma ordem específica, progredindo de um contexto geral para um mais 

específico. O padrão de consumo global imediatamente antes do reconhecimento da 

gravidez deve ser considerado por ser comum que o comportamento nos 3 meses 

anteriores à gravidez persista numa fase inicial da mesma.3 Devem também investigar-

se outros hábitos visto que mulheres que descrevem consumo de drogas ilícitas são mais 

propensas a consumir álcool durante a gravidez.3	

O rastreio materno de ingestão de álcool pode ser feito através de questionários 

de rastreio validados: 

- AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) 

- T-ACE (Tolerance Cut-down, Annoyed Eye-opener) 

- TWEAK (Tolerance Worry Eye-opener Annoyed Cutdown) 

- CAGE (Cut-down, annoyed, guilty and eye-opener)6,23 

 Têm sensibilidade e especificidade variáveis dependendo da população 

selecionada.23 São testes de triagem relativamente fáceis e rápidos de aplicar, por 

entrevista em pessoa, questionário em papel ou computador. Têm a desvantagem de ser 

incapazes de detetar baixos níveis de exposição ao álcool.23 

De forma a superar a dificuldade de obtenção de informações totalmente 

verídicas através das entrevistas maternas, os marcadores de exposição ao álcool podem 

ser utilizados.3 Existem marcadores diretos e indiretos, pesquisados em tecidos de 

origem materna ou do recém-nascido.1,4	

Os marcadores indiretos derivam do metabolismo de etanol, são indicativos de 

abuso crónico de álcool e não possuem sensibilidade e especificidade para estimar 

níveis baixos a moderados de consumo de álcool.1, 4, 23 Gama-glutamil transferase, 

aspartato aminotransferase, alanina aminotransferase, volume corpuscular médio de 

eritrócitos ou transferrina deficiente em carbohidratos são exemplos.1 

Os marcadores diretos são metabolitos não-oxidativos de etanol e incluem os 

seguintes: ésteres etílicos de ácidos gordos (EEAG), etilo glucoronato (EtG) e etilo 
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sulfato (EtS).1 São mais sensíveis e específicos e são capazes de detetar a exposição 

recente ao álcool.23 

De acordo com estudo realizado, cerca de 8,7 % das mulheres entrevistadas com 

o questionário AUDIT mencionaram consumo de álcool na gravidez. No mesmo grupo, 

após pesquisa de biomarcadores (EEAG) em tecidos maternos (urina e cabelo), esse 

número subiu para 25,2%.15 

 

Exame físico 

Para além do efeito nocivo do álcool no crescimento do feto durante a gravidez, 

existem outras variáveis que podem interferir neste processo, nomeadamente nutrição 

materna e função placentária.19 O atraso de crescimento pré e pós-natal caracteriza-se 

por um peso e altura iguais ou inferiores ao percentil 10 das curvas de percentis para a 

idade gestacional.3 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Dismorfias faciais observadas no SFA.5 

As dismorfias faciais que surgem tipicamente nestas crianças são: comprimento 

reduzido da fissura palpebral, filtro labial pouco marcado e lábio superior fino com 

borda avermelhada.3,24 
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Figura 5 – Medição direta da fissura palpebral.3 

As fissuras palpebrais são consideradas anormalmente curtas quando o seu 

tamanho é inferior ao percentil 10, sendo a medição feita diretamente com uma régua 

rígida ou através de registos fotográficos. A medição fotográfica resulta em medidas 

significativamente menores do que as obtidas pelo exame direto, por não ter em 

consideração as variações individuais do ângulo zigomático. Em vários estudos, o 

tamanho reduzido das fissuras palpebrais tem sido associado a menor quociente de 

inteligência (QI), ou seja, apresenta alguma especificidade como marcador de gravidade 

do impacto de exposição pré-natal ao álcool.19 

A avaliação do filtro labial e lábio superior é subjetiva e deve ter em conta as 

variações étnicas. Recorre-se a guias específicos como termo de comparação, em que 

apenas os níveis 4 e 5 são sugestivos de SFA.19    	

 

 

 

 

  

 

 

Figura 6 – Guias de avaliação do filtro labial e lábio superior.5 
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Podem também ocorrer outras anomalias após exposição pré-natal ao álcool, tais 

como microcefalia, hipoplasia maxilar, fenda palatina e micrognatia.5 Erros de refração, 

hipoplasia do nervo ótico e microftalmia podem também ocorrer. 19	

 O cérebro é o órgão mais afetado no SAF, mas podem também surgir 

anomalias noutros órgãos e sistemas, tais como coração, rins, fígado, trato 

gastrointestinal, sistema endócrino, músculo esquelético, ocular e auditivo.2,5  

 

 Avaliação do neuro-desenvolvimento e do comportamento  

 

 O perfil dos indivíduos afetados pode variar muito.11,25 Os efeitos da exposição 

pré-natal ao álcool no cérebro em desenvolvimento incluem anomalias estruturais, bem 

como défices cognitivos e comportamentais. Os domínios mais comumente afetados 

incluem o funcionamento intelectual geral, o processamento complexo de informações, 

a atenção, a aprendizagem e o funcionamento executivo.11 Estas crianças podem ter 

diminuição do QI, défices de atenção, dificuldades de aprendizagem, hiperatividade e 

défices motores1, que muitas vezes só têm manifestação a partir da idade escolar, 

adolescência ou idade adulta.23 A Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção é 

bastante comum nestas crianças, sendo a condição concomitante mais frequente.9 O 

SFA pode contribuir para um mau aproveitamento escolar, relações sociais inadequadas 

e dificuldade em adquirir independência.11,16 
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SEGUIMENTO DA CRIANÇA COM EXPOSIÇÃO PRÉ-NATAL AO ÁLCOOL 
 

Uma criança com diagnóstico de DESFA deve ser seguida por uma equipa 

multidisciplinar devido à complexidade destes distúrbios.10 

Como não existe cura, deve-se investir em intervenções terapêuticas e 

tratamentos longitudinais que maximizem fatores de proteção e aumentem as 

capacidades das crianças e jovens afetados.18  

O dano cerebral causado pela exposição pré-natal ao álcool é permanente e 

irreversível.2,17 Crianças e adolescentes com DESFA demonstram défices significativos 

na função executiva e comprometimento neuro-cognitivo generalizado.26 Apresentam 

também défices significativos no funcionamento adaptativo.10 São mais propensas a 

mau aproveitamento escolar, comportamentos sexuais inadequados, problemas de 

inserção social ou consumo de álcool e drogas ilícitas18, sendo o risco particularmente 

elevado se receberem o diagnóstico somente após os 12 anos.9 

Os planos de intervenção neuro-comportamental devem ser a longo prazo e 

personalizados. Devem incluir sessões individualizadas recorrentes e atividades em 

pequenos grupos.9	

Programas de apoio direcionados aos pais destas crianças são uma abordagem 

lógica por proporcionarem um melhor entendimento desta patologia e um ambiente 

doméstico adequado. São protetores em relação a condições secundárias nestas crianças 

e originam um melhor funcionamento neuro-comportamental.10	

Perante uma criança com o diagnóstico confirmado antes dos 3 anos, 

recomenda-se o reencaminhamento desta para serviços de proteção de menores, de 

forma a assegurar atempadamente o acesso a cuidados de saúde e educacionais.17 

Alguns autores salientam o benefício de algumas estratégias de educação e 

aprendizagem, bem como treinos específicos de competências (simulação da realidade, 

linguagem, memória e matemática), e medicação específica (metilfenidato, para 

controlo da hiperatividade).18  
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PREVENÇÃO 
 

 Está contraindicado o consumo de álcool durante a gravidez6, não existindo 

um nível seguro de consumo materno.27,28 Os efeitos teratogénicos da exposição pré-

natal ao álcool no desenvolvimento do SNC surgem com consumos mínimos de uma 

bebida por dia5,29 e a probabilidade de consequências para o feto é proporcional ao 

consumo materno de álcool.5 A cessação precoce do consumo de álcool na gravidez está 

associada a menos complicações. O consumo de álcool apenas no primeiro trimestre 

representa uma probabilidade 12 vezes superior de nascer uma criança com um DESFA, 

aumentando essa probabilidade em 65 vezes se o consumo se verificar em todos os 

trimestres.5,25 

 A prevenção primária, através da divulgação dos efeitos nocivos do álcool 

durante a gravidez e da necessidade de abstinência, é fundamental na redução da 

incidência do DESFA.30 Campanhas de divulgação de cartazes e manuais de apoio para 

a vigilância da gravidez são alguns exemplos de medidas tomadas no nosso país.31 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 7 – Campanhas de divulgação e manuais de apoio.31 

  

 Apesar da divulgação dos efeitos nocivos do álcool na gravidez na população 

em geral, algumas mulheres ainda questionam a necessidade de abstinência total de 

álcool e sugerem que a ingestão ocasional pode ser segura. Algumas referem diferentes 

tipos de risco com diferentes tipos de bebidas alcoólicas.32 
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 Todas as grávidas devem ser rastreadas através de questionários relativamente 

ao consumo de álcool o mais cedo possível na gravidez e em cada consulta. Devem ser 

disponibilizadas intervenções psicossociais para a cessação do consumo de álcool e 

referenciadas para ajuda especializada as grávidas que não são capazes de abandonar o 

consumo. Os parceiros e outros membros da família devem ser envolvidos diretamente 

no sentido de promover a evicção do consumo de álcool pela grávida.31 
 Para além das medidas já referidas, a promoção da consciência precoce da 

gravidez pode ser, por vezes, considerada tão ou mais eficaz. Segundo Pryor at al, 90% 

das mulheres com hábitos de consumo de álcool referem uma mudança no padrão de 

consumo durante a gravidez. A grande maioria interrompe ou diminui o hábito após 

tomada de conhecimento da gravidez.21 

É importante identificar as mulheres em risco de vir a ter uma criança com 

DESFA, de forma a implementar estratégias de prevenção e redução de risco. Antes da 

gravidez, estas incluem a contraceção, o planeamento da gravidez e a 

consciencialização sobre os DESFA.23 Durante a gravidez, a cessação/redução da 

exposição ao álcool em qualquer altura apresenta benefício para o embrião ou feto.23,33 

As primeiras intervenções no período pós-natal são cruciais para limitar as 

incapacidades secundárias. Identificar as mulheres em risco também facilita o 

diagnóstico da criança, o que apresenta um efeito protetor se for feito precocemente. A 

identificação de mães em risco pode também representar benefício para crianças futuras. 

Sem intervenção adequada, é provável que a exposição ao álcool seja repetida em 

gravidezes posteriores.23 
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CONCLUSÃO	

O consumo de bebidas alcoólicas está contraindicado durante a gravidez: 

nenhuma quantidade de consumo de álcool é considerada segura; não existe um 

trimestre seguro; todas as formas de álcool representam um risco semelhante; e o risco 

para o embrião e feto é proporcional à dose ingerida.  

São essenciais estratégias de prevenção dirigidas a toda a população, com maior 

incidência nas jovens e mulheres adultas. Deve promover-se a adoção de programas que 

apelem à consciencialização precoce da gravidez e à total abstinência de álcool na fase 

da preconceção, gravidez e amamentação. É essencial investir na sensibilização das 

mulheres para as possíveis consequências deste hábito nos seus filhos e meio familiar. 

A instituição de formação pré e pós-graduada dos profissionais de saúde sobre o 

consumo de álcool em Portugal ao longo do ciclo de vida é importante, assegurando a 

sensibilização dos mesmos e a implementação de planos estratégicos de identificação 

precoce do consumo de álcool durante a gravidez e de apoio às grávidas consumidoras.  

O diagnóstico deve ser correto e atempado, de modo a proporcionar um apoio 

multidisciplinar, com intervenção precoce, terapêutica apropriada e apoio psicossocial 

para estas crianças e suas famílias. 
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