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INTRODUCAO

consumo de bebidas alcodlicas é um comportamento adaptado e
Oincentivado na maioria das culturas, sendo associado a festivida-
des, celebragbes, cerimoénias religiosas, entre outros (WHO, 2002, 2008).
Embora o consumo de alcool esteja enraizado nas culturas de muitas
sociedades, estima-se que cerca de 45% da populagao adulta nunca con-
sumiu bebidas alcoolicas; entre mulheres, esse percentual cresce para 55%
(Id., 2011).

Segundo dados internacionais da Organiza¢ao Pan-Americana da
Saude (Opas), existe um alto grau de variacao no consumo de dlcool em
todo o mundo. Em média, o consumo per capita seria estimado em seis
litros por ano, sendo mais elevado na regiao europeia (12,2 litros) e mais
baixo no Oriente Médio (0,6 litro). Os paises de maior renda tém maior
consumo per capita (em torno de 10 litros) do que paises de baixa e média
renda (em torno de trés a quatro litros). O Brasil apresentaria consumo
médio de cerca 8,8 litros per capita (MONTEIRO, 2007).

Estima-se que problemas relacionados ao alcool acarretem um custo
anual que varia de 0,5% a 2,7% do Produto Interno Bruto (PIB) dos dife-
rentes paises (WHO, 2002, 2008, 2011a). O consumo excessivo de bebi-
das alcoolicas é um relevante problema de satide ptblica, influenciando a
morbimortalidade. A Organizagao Mundial da Satde (OMS) estima que, a
cada ano, ocorram aproximadamente 2,5 milhoes de mortes associadas ao
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uso do dlcool, representando 3,8% de todas as mortes no mundo, sendo
que 320 mil seriam de jovens entre 15 e 29 anos. Mais da metade dessas
mortes ocorre por doengas ndo transmissiveis, incluindo cancer, doengas
cardiovasculares e cirrose hepdtica; entre jovens, as causas externas sao a
mais frequente (Id., 2011a).

Sua influéncia na satide também estd relacionada aos diferentes
padroes de consumo de alcool. Assim, o consumo cronico pode causar
maleficios e dependéncia, resultando em doencas mentais, hepaticas, car-
diovasculares, neoplasias, entre outras. Os problemas advindos do uso
episodico e agudo também constituem importante fator de risco para a
violéncia (agressoes, homicidios, suicidios), acidentes de transporte e tra-
balho, entre outros (WHO, 2011a; MONTEIRO, 2007).

Os efeitos do alcool no organismo variam de acordo com a rapidez
e a frequéncia com que € ingerido, o metabolismo, a vulnerabilidade gené-
tica, o sexo e o estilo de vida. Uma vez absorvido, atinge todas as partes
do corpo, levando a diminui¢ao da coordenagao motora e dos reflexos. O
efeito inicial promove um estado de euforia e desinibigao, mas, se ingerido
em quantidades maiores, ocorre o oposto, causando a depressao do sis-
tema nervoso, variando de intensidade, conforme a quantidade ingerida
e a sensibilidade individual (WHO, 2002, 2008, 2011a; MONTEIRO, 2007;
MASCARENHAS et al., 2009).

Devido ao efeito prazeroso que proporciona, quando ingerido em
doses menores, estimula a repeti¢ao e, consequentemente, a dependéncia.
O alcool altera os reflexos mesmo em pequenas quantidades ingeridas,
possuindo gradagdes nos efeitos produzidos. Esses efeitos podem alterar
a capacidade de dirigir, por exemplo, transformando-se em potente fator
de risco para acidentes de transito (WHO, 2008; MONTEIRO, 2007; MAS-
CARENHAS et al., 2009).

Existem diversas revisdes e evidéncias sobre a relagao entre o con-
sumo de alcool e o risco de cancer, j& documentados desde os anos 1990
(DOLL et al., 1993; DUFFY; SHARPLES, 1992). O alcool é um fator de
risco para o desenvolvimento de alguns tipos de cancer, como tumores
da cavidade oral (boca), faringe, laringe, esdfago, colorretal, figado, pan-
creas e mama. No mundo, 3,6% de todos os canceres sao atribuiveis ao
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consumo da substancia (WHO, 2011a; DOLL et al., 1993; DUFFY; SHAR-
PLES, 1992).

O mecanismo de a¢do do alcool (etanol) nos tecidos e o desenvol-
vimento do cancer nao sao completamente compreendidos (WHO, 2011a;
DOLL et al.,, 1993; DUFFY; SHARPLES, 1992). Algumas evidéncias suge-
rem que ele pode agir de varias maneiras, promovendo altera¢des no DNA
(Acido Desoxirribonucleico) da célula, resultando em dano nas células e
nos tecidos. No intestino, as bactérias intestinais transformariam o etanol
em acetaldeido, que é uma substancia cancerigena para animais de labo-
ratério. O élcool pode ainda interagir com outras substancias com poten-
cial carcinogénico, como a nicotina e demais substancias do tabaco. Assim,
o uso associado de tabaco e alcool potencializa tumores de boca, garganta
e esofago. O alcool pode levar a danos diretos no figado, promovendo
inflamagao e cicatrizagao, alterando o metabolismo hepatico e com grande
repercussao sistémica, além de diminuir a absor¢ao de nutrientes dos ali-
mentos como o folato, que potencializa o cancer de mama e o colorretal.
Outros efeitos deletérios consistem na agao sobre o estrogénio e outros
hormonios, elevando os niveis de estrogénio, o que poderia aumentar o
risco de cancer de mama. Outros efeitos consistem no aumento das calo-
rias da dieta, levando a obesidade, que é outro fator de risco de vdrias
neoplasias (WHO, 2011a; DOLL et al., 1993; DUFFY; SHARPLES, 1992).

A relagao entre consumo de alcool e doengas isquémicas do coragao
e cerebrovasculares é complexa, dependendo da quantidade ingerida e do
padrao de consumo alcodlico. Existem intiimeras controvérsias em relacao
a possiveis beneficios do dlcool. Alguns dados epidemiolégicos em paises
de alta renda sugerem que o baixo consumo de alcool poderia resultar em
beneficios na evolucao de doengas cardiovasculares em alguns segmentos
da populagao (CORRAO et al., 2004, MUKAMAL et al., 2010; REHM et al.,
2010; RONKSLEY et al., 2011), mas os possiveis efeitos benéficos tendem
a desaparecer em padroes de consumo elevados (BAGNARDI et al., 2008;
ROERECKE; REHM, 2010).

A ingestao de alcool por periodos prolongados de tempo pode
aumentar a pressao arterial e a mortalidade cardiovascular e geral (SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006). O élcool ¢, por definigao,
a principal causa de cardiomiopatia alcodlica, além de ser um importante
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fator causal da hipertensao e do acidente vascular cerebral hemorragico
(ENGLISH et al., 1995). Além disso, o consumo de alcool tem efeitos pre-
judiciais sobre a hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca e arritmias e
sobre o acidente vascular cerebral hemorragico, independentemente do
padrao de consumo (REHM et al., 2010).

Baixos niveis de consumo de édlcool podem ter um efeito protetor
contra o acidente vascular cerebral (AVC), particularmente o isquémico,
devido aos seus efeitos sobre o colesterol HDL, a viscosidade plaquetéria
e outros fatores de trombofilia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIO-
LOGIA, 2006). Também deve-se apontar que alguns estudos conduziram
a resultados opostos na relagao entre o uso do alcool e o acidente vascu-
lar cerebral. Em revisdo abrangente, English et al. (1995) encontraram 21
estudos que apontavam a relacao entre o consumo de alcool e o0 aumento
do acidente vascular cerebral, mas oito estudos nao indicaram qualquer
conexao. Em outro grande estudo, Camargo e Rimm (1996) concluiram
que a evidéncia do efeito protetor cardiovascular da bebida em niveis
moderados é ambigua. Outros estudos, ao contrario, concluiram pela rela-
cao entre o uso do élcool e 0o aumento dos riscos de acidente vascular
cerebral WANNAMETHEE; SHAPER, 1996; YUAN; ROSS; GAO, 1997).

Portanto, as evidéncias de correlagao do efeito protetor quando é
baixo o consumo de alcool sdao limitadas e controversas. Além disso, os
maleficios do &lcool no caso das doengas cardiovasculares (DCV) sao
amplamente comprovados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLO-
GIA, 2006; XIN, et al., 2001). Em fungao disso, as orienta¢des constantes
das Diretrizes Brasileiras de Hipertensao tém sido de que, entre os que ja
consomem bebidas alcodlicas moderadamente, ndo ultrapassem 30g de
etanol ao dia no caso dos homens e metade dessa quantidade para mulhe-
res; de preferéncia, nao habitualmente. Para aqueles que ndo tém o habito,
nao se justifica recomendar o uso do alcool (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2006).

Em relacao aos efeitos do alcool no cérebro de criangas e adolescen-
tes, sdo inumeras as evidéncias dos maleficios. A imaturidade do cérebro
confere vulnerabilidade ao jovem, principalmente se tiver predisposi¢ao
genética (COMMITTEE ON SUBSTANCE ABUSE, 2010). O uso do alcool
e de outras drogas pode afetar a maturacao cerebral. Como consequéncia,
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adolescentes com adigdo ou viciados em dlcool e outras drogas podem
apresentar redugao do volume do hipocampo e de habilidades como a
memoria e o aprendizado. Estudos neurofisiolégicos tém mostrado que
o lobo frontal é essencial para fun¢des como as respostas para inibicao,
regulacdo emocional, planejamento e organizagao, e o desenvolvimento e
a maturagao dessa parte do cérebro tém continuidade durante a adoles-
céncia até a idade adulta. O lobo lateral estd associado com a linguagem
e audigao e essas fung¢des sao largamente amadurecidas na adolescéncia.
Ja os lobos occipital, parietal e temporal apresentam pequenas mudan-
cas nessas fases da vida e sdo menos afetados (COMMITTEE ON SUBS-
TANCE ABUSE, 2010). Portanto, o uso do alcool nessa fase traz conse-
quéncias muito danosas.

Existem intimeras evidéncias disponiveis quanto a efetividade e ao
custo-efetividade das intervengdes para reduzir o uso nocivo do élcool
(ANDERSON; CHISHOLM; FUHR, 2009; WHO, 2009). Sao consideradas
pela OMS medidas mais efetivas (WHO, 2008):

i. O aumento dos impostos especiais sobre o consumo de bebi-

das alcodlicas;

ii. Aregulagao dadisponibilidade de bebidas alcodlicas, incluindo

a defini¢ao de idade minima para comprar bebidas; restri¢oes
ao numero de itens comprados; restricao de periodos e hora-
rios de venda. Por exemplo, proibigao de venda em horarios
noturnos e, quando apropriado, a instituicao do monopdlio
governamental nas vendas no varejo;

ili. A restricao de exposicao de bebidas alcodlicas, instituindo

regulamentos ou proibi¢oes de publicidade global do dlcool;

iv. A proibicao de beber e dirigir, incluindo a fiscalizacao intensa,

a realizagdo de testes de alcoolemia em motorista, com limites
reduzidos ou com limite de alcoolemia zero, e a ndo tolerancia
de alcoolemia, em especial para os jovens condutores.

Outras medidas foram testadas e ndo foram consideradas com bom
nivel de evidéncia no controle do &lcool. E o caso de medidas educativas e
isoladas em sala de aula, campanhas de massa na grande midia e rétulos
de adverténcia e mensagens aos consumidores nos produtos. Entretanto,
as mensagens educativas e campanhas de informacao, caso sejam acom-
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panhadas de agbes fiscalizatorias e restritivas, podem aumentar a aceita-
¢do das medidas junto as populagdes (WHO, 2008).

Em 2014, no Plano Global de Enfrentamento das Doencas Cronicas
Nao Transmissiveis, a OMS e os paises membros aprovaram a meta de
reduzir o consumo de édlcool em 10% entre adultos e adolescentes — ou
de reduzir a morbimortalidade em decorréncia do alcool (WHO, 2013).
Para tal, torna-se necessario instituir medidas e politicas ptblicas que pro-
movam avangos, bem como estabelecer sistemas de monitoramento do
consumo de alcool e dos padroes de morbimortalidade. Os estudos com-
parativos sobre o consumo do alcool sao um grande desafio em fungao da
dificuldade de padronizagao dos questionarios, de medidas com diferen-
tes tamanhos de recipientes e da concentragao de teor alcodlico das bebi-
das (WHQO, 2002). O Ministério da Satde no Brasil, na dltima década, tem
realizado indmeros inquéritos populacionais visando o monitoramento do
consumo do alcool na populacdo brasileira. Dentre eles, destacam-se: a)
inquérito telefonico sobre fatores de risco e protecao para doengas croni-
cas (BRASIL, 2013a), realizado em adultos >18 anos de idade; b) Pesquisa
Nacional de Satide do Escolar (IBGE, 2009), realizada pelo Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da
Saude. Foram entrevistados escolares de 13 a 15 anos do 9° ano (8® série)
do ensino fundamental; c) Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA
Inquérito), realizada a cada trés anos desde 2006 em emergéncias hospita-
lares, entrevistando pacientes vitimas de causas externas. Inclui perguntas
sobre o uso de alcool (BRASIL, 2013b); d) Pesquisa Nacional de Saide
(PNS), entrevistando cerca de 64 mil domicilios em todo o pais sobre o
uso do alcool (IBGE, 2014). Essas pesquisas visam apoiar o desenho de
politicas publicas de promogao a satde e prevencao de doengas.

O estudo atual tem como objetivo analisar os inquéritos Vigitel,
PeNSE, VIVA e PNS quanto ao uso do alcool e, dessa forma, prover sub-
sidios para o desenho de politicas publicas de controle do uso nocivo do
alcool.
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METODOLOGIA ADOTADA PELOS ESTUDOS

Foram analisados dados do Vigitel (BRASIL, 2013a) em adultos (>18
anos) residentes nas capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Fede-
ral que possuem telefone fixo, totalizando 54 mil entrevistas a cada ano.
O Vigitel utiliza sorteio amostral probabilistico em dois estagios: 1) sorteio
sistematico de cinco mil linhas telefonicas em cada cidade, seguido por
novo sorteio e a organizacao de 25 réplicas (subamostras) de 200 linhas;
2) sorteio de um morador adulto (>18 anos) do domicilio para responder
a entrevista. Sdo atribuidos pesos de pos-estratificacao que visam igualar
a composi¢ao sociodemografica da populagao adulta da cidade ao censo
populacional, segundo os dados de sexo, faixas etarias e escolaridade.
Mais detalhes metodolégicos podem ser vistos em publicagao especifica.
Neste estudo, foi adotada a seguinte conceituagao: consumo abusivo de
bebidas alcodlicas (ingestao de quatro ou mais doses, para mulheres, ou
cinco ou mais doses, para homens, de bebidas alcodlicas, em uma mesma
ocasido, dentro dos ultimos 30 dias). Considera-se como dose de bebida
alcodlica uma dose de bebida destilada, uma lata de cerveja ou uma taga
de vinho. E descrita também a tendéncia de nove anos (de 2007 a 2013)
desse indicador, usando regressao linear.

A PeNSE (IBGE, 2009) foi realizada com amostra de escolares do 9°
ano, em dois estdgios. No primeiro estagio, foi feita a selecao das escolas;
no segundo, a selegao das turmas, entrevistando-se todos os alunos das
turmas selecionadas. A amostra foi calculada para fornecer estimativas de
proporgdes (ou prevaléncias) de algumas caracteristicas de interesse, em
cada um dos estratos geograficos (as 27 capitais dos estados, incluindo o
Distrito Federal), com um erro méximo de 3%. O instrumento de coleta
de dados foi elaborado a partir de modelos aplicados em outras pesquisas
sobre comportamentos de adolescentes escolares em ambito nacional e
internacional, adaptado a realidade brasileira. O questionadrio foi aplicado
a todos os alunos das turmas selecionadas por meio de um computador
portatil operado pelo préprio aluno, o Personal Digital Assistant (PDA).
Depois, foram analisados dados referentes a cerca de 109 mil escolares, em
2012. O estudo atual descreve os seguintes indicadores: a) a experimenta-
¢ao de uma dose de bebida alcodlica na vida; b) a ocorréncia de episédios
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de embriaguez na vida; ¢) o consumo regular de alcool ou nos tdltimos 30
dias; d) problemas com familia ou amigos devido ao consumo de élcool
(como perder aulas, machucar alguém ou se meter em uma briga); e) a
percepcao dos familiares se o adolescente chega bébado em casa, levando
em conta o sexo e tipo de escola (publica ou privada). E descrito ainda o
numero didrio de doses de alcool ingerido nos ultimos 30 dias e o meio de
obtengao da bebida alcodlica. Foi apresentado também estudo de associa-
¢ao entre o consumo de alcool e de outras substancias e o comportamento
das familias, como a supervisao dos pais e a participa¢ao deles na vida dos
filhos, como fazer refei¢ao juntos, saber onde o filho estd no tempo livre
ou se ele falta as aulas (MALTA et al., 2014a).

O VIVA Inquérito foi realizado em 2011 em emergéncias hospita-
lares publicas selecionadas nas capitais de estados e do Distrito Federal
e coletou entrevistas em 25 capitais, 79 estabelecimentos de emergéncia,
em turnos sorteados, segundo a frequéncia de atendimentos de causas
externas (MALTA et al., 2014a). Foram sorteados turnos em periodos de 12
horas, diurno ou noturno, nos meses de setembro a novembro de 2011. As
entrevistas foram realizadas por técnicos treinados, utilizando formulario
padronizado, cujas varidveis encontravam-se distribuidas nos seguintes
blocos: dados da pessoa atendida; dados da ocorréncia (intencionalidade,
tipo de ocorréncia, local e hora de ocorréncia, declaragao de uso de bebida
alcodlica); tipos de acidentes e de violéncia; natureza da lesao; parte do
corpo atingida; e evolugao dos casos. Durante as entrevistas, foi solicitado
ao entrevistador anotar se ele suspeitou de uso de bebida alcodlica por
parte da pessoa atendida, atentando para sinais como fécies etilica, hélito
caracteristico de alcool, alteracao da marcha, perda de equilibrio, entre
outros, além de perguntar sobre o uso de bebida alcodlica nas seis horas
anteriores a ocorréncia do evento. Os eventos notificados foram classifica-
dos, segundo a intencionalidade, em dois grupos: acidentes e violéncias.
Acidente foi definido como evento ndo intencional e evitavel, causador de
lesdes fisicas e emocionais, no ambito doméstico ou social, como trabalho,
escola, esporte e lazer. Incluiram-se nesse grupo acidentes de transporte,
quedas, queimaduras, cortes, queda de objetos sobre pessoas.Violéncia foi
definida como o uso da forga contra um grupo ou uma comunidade, que
resultou ou tenha qualquer possibilidade de ter resultado em lesao, morte,
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dano psicolégico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagao. Sob essa
denominagao, incluiram-se tentativas de suicidio, maus-tratos e agressoes
(MASCARENHAS et al., 2009). No presente estudo, foram analisadas as
ocorréncias de acidentes e violéncias segundo o relato de consumo de
alcool pela pessoa que sofreu a lesdo, entre as vitimas de 18 anos ou mais,
segundo sexo, faixa etdria, escolaridade, raca/cor e tipo de ocorréncia.

A Pesquisa Nacional de Satide (PNS) foi um inquérito domiciliar
realizado no Brasil em 2013 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica IBGE), em parceria com o Ministério da Satde e a Fundagao Oswaldo
Cruz (Fiocruz). A amostra inicial reuniu cerca de 81 mil domicilios. Desse
total, foram realizadas entrevistas em 64.348 domicilios, o que resultou em
uma taxa de nao resposta de 8,1% (IBGE, 2014). As entrevistas foram feitas
entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014 com a utiliza¢ao de computadores
de mao — PDAs (Personal Digital Assistance) —, programados para fazer
a critica dos valores recebidos. Foram inseridas questdes sobre o alcool.
Aqui, iremos analisar o consumo abusivo de bebidas alcodlicas.

Em todos os estudos, a analise estatistica foi realizada no programa
Stata (STATACORP, 2009). Os respectivos projetos foram aprovados pela
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Satde.

RESULTADOS DOS ESTUDOS ANALISADOS
Vigitel 2013

Foram encontrados os seguintes resultados referente ao consumo de
bebidas alcodlicas. No conjunto da populagao adulta das 27 cidades estu-
dadas, a frequéncia do consumo abusivo de bebidas alcodlicas, nos tltimos
30 dias, foi de 16,4%, sendo quase trés vezes maior em homens (24,2%) do
que em mulheres (9,7%). Em ambos os sexos, o consumo abusivo de bebi-
das alcodlicas foi mais frequente entre os individuos mais jovens e tendeu a
aumentar com o nivel de escolaridade (Tabela 1). A variacdo do consumo foi
de 12% em Curitiba a 22% em Aracaju. (Figura 1). A tendéncia manteve-se
estavel nos dltimos oito anos para homens, mulheres e total (Figura 2). O
consumo de dlcool abusivo e apds dirigir reduziu entre 2007 e 2013 de forma
significativa em ambos os sexos e entre os homens (Figura 3).
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PeNSE 2012

Dos 109 mil escolares entrevistados, 50,3% experimentaram uma
dose ou mais de bebida (IC 95% 49,0 - 51,6), sendo que o consumo foi
maior entre meninas (51,7%) (IC95% 50,8-52,6) que entre os meninos
(48,7%) (IC95% 46,6-50,8) e também nas escolas publicas (50,9%). O
consumo de bebida alcodlica nos ultimos 30 dias foi de 26,1% (IC95%
24,5-27,7) no Brasil, sendo 25,2% (IC 95% 23-27,5) para o sexo masculino
e 26,9% (IC95% 25,7-28,0) para o sexo feminino. Episédios de embria-
guez foram relatados por 21,8% (IC95% 21,1-22,5) dos escolares, sendo
mais frequente entre os meninos (22,8%) (IC95% 22,0-23,7) do que entre
as meninas (20,9%) (IC95% 20,1-21,6). Esses episodios foram mais fre-
quentes nas escolas publicas (22,5%) (195% 21,7-23,2) do que nas priva-
das (18,6%) (IC95% 17,8-19,3). Quanto a percepgao dos escolares sobre
areagao da familia, caso chegassem em casa bébados, 92,2% (IC95% 92,0
- 92,3) dos adolescentes afirmaram que seus pais se importariam muito;
10% (IC95% 8,9 - 11,1) relataram ter tido problemas com familia ou ami-
gos — por exemplo, faltaram as aulas ou se envolveram em brigas (Tabela
3).

Entre os escolares que consumiram bebida alcodlica nos ultimos
30 dias, a forma mais comum de obter bebida foi em festas (36%), em
especial, para as meninas; com amigos (20,9%); ou comprando em mer-
cado, loja, bar ou supermercado (16,6%), com destaque entre os meninos
(21,9%). Outros 9,1% consumiram, nos ultimos 30 dias, bebida alcodlica
obtida na prépria casa (Figura 4).

Outro estudo da PeNSE investigou a associa¢ao entre o consumo de
substancias psicoativas (tabaco, bebidas alcodlicas e drogas ilicitas) e fato-
res de protecdo familiar (MALTA et al., 2014a). O consumo de é&lcool no
ultimo més abarcou 26,1% dos 109 mil adolescentes. Alguns dos fatores
que preveniram o uso de substancias psicoativas estao ligadas a protecao
caracteristica do contexto familiar, como morar com os pais, fazer a refei-
cao em conjunto e a supervisao parental (os pais saberem o que o filho
faz no tempo livre). Em contraponto, faltar as aulas sem avisar aos pais
mostrou-se um comportamento de risco para o uso de tabaco, bebidas
alcodlicas e drogas ilicitas, aumentando o risco do uso em 1,8 vez para
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o tabaco, 1,98 vez para o alcool e 2,7 vezes para as drogas. Isso aponta a
importancia da familia e da escola na protegao dos adolescentes e reducao
dos comportamentos de risco (MALTA et al., 2014a). (Figura 5).

VIVA Inquérito 2011

A declaracdo de ingestao de bebida alcodlica foi de 14,9% em 2011
entre o total de atendimentos para pessoas com idade >18 anos, variando
entre 11,4% para vitimas de acidentes a 44,1% para as de violéncia.

Dentre os atendimentos por acidentes, as maiores proporgoes
foram observadas nos atendimentos por acidentes de transporte (19,6%)
e quedas (10,2%). Queimaduras e demais tipos de acidentes (sufocagao,
engasgamento, corpo estranho, afogamento, entre outros) apresentaram
proporgoes de 3,5% e 5%, respectivamente.

Para os atendimentos por violéncia, a ocorréncia variou de 33,8%,
no caso de lesdes autoprovocadas, a 45,2%, para agressoes/maus tratos
(Tabela 4).

Levando em consideragdo o sexo da vitima, a declaragao de inges-
tao de bebida alcodlica foi de duas a trés vezes mais frequente entre os
homens em comparagao com as mulheres atendidas por acidentes e vio-
léncias (Tabela 4).

Com relagdo a faixa etaria das vitimas, as maiores proporc¢oes de
declaragao de ingestao alcodlica foram observadas entre as vitimas de aci-
dentes com idade de 18 a 29 anos (12,7%). A propor¢ao maxima entre as
vitimas de violéncia foi na faixa de idade de 30 a 59 anos (45,7%).

Quanto a raga/cor da pele, negros (pretos e pardos) apresenta-
ram as maiores propor¢oes de declaragao de uso de alcool para o total de
atendimentos (16,9%). Também merece destaque a proporgao observada
entre amarelos e indigenas (14,9%). Percebeu-se, ainda, maior frequéncia
de declaracao de ingestao alcoodlica entre as pessoas com menor nivel de
escolaridade (Tabela 4).
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CONSIDERACOES FINAIS

Consumir um volume excessivo de alcool em um curto espago de
tempo é uma pratica conhecida na literatura internacional como binge
drinking ou uso pesado episddico do alcool. Essa pratica é considerada
mais perigosa e frequentemente associada a uma série de problemas
fisicos, sociais e mentais. O Vigitel e a PNS mostraram que entre adul-
tos esse padrdo de consumo se destaca entre homens e jovens de 18 a
29 anos. Caracteristicas semelhantes também foram identificadas no pre-
sente estudo do VIVA Inquérito, em que houve predominio do consumo
de alcool entre homens e jovens vitimas de acidentes e violéncias.

Dentre os varios problemas resultantes do uso de bebidas alco6-
licas, os acidentes com veiculos automotores (incluindo carros, motos,
caminhdes) ocupam um lugar de destaque. A cada 10 acidentes de carro,
em 1,5 havia referéncia ao consumo de dlcool. Dirigir alcoolizado aumenta
o risco de acidentes de transporte (WHO, 2008; MONTEIRO, 2007; MAS-
CARENHAS, 2009). A concentragdo de alcool no sangue produz diver-
sas alteragbes neuromotoras em diferentes concentragdbes. Mesmo baixas
doses (0,3dcg/l ou 1 dose) ja diminuem a aten¢ao e dao uma falsa per-
cepcao de velocidade, euforia e dificuldade de discernir distintas lumino-
sidades (MONTEIRO, 2007, NATIONAL HIGHWAY TRAFFIC SAFETY
ADMINISTRATION, 2008).

O padrao de consumo de dlcool aqui analisado, o binge drinking, é
quando hd ingestao de cinco ou mais bebidas-padrao (uma dose de bebida
alcodlica ou equivalente contém cerca de 12 gramas de alcool puro, e cinco
doses somariam cerca de 60g) para homens e quatro ou mais doses para
as mulheres (cerca de 48g). Beber em binge pode resultar em eventos como
violéncia, acidentes de transito, acidentes em geral, intoxicagao alcodlica,
sexo inseguro, gravidez nao planejada, doencgas sexualmente transmissi-
veis e HIV (MONTEIRO, 2007). Na maioria dos paises da América Latina,
incluindo México, Brasil, Peru, Bolivia, Uruguai, Costa Rica e Chile, o binge
drinking ¢é particularmente elevado, especialmente entre os jovens, con-
forme aqui descrito.

O VIVA Inquérito mostra que a relagdo entre alcool e violéncias/
agressoes é ainda mais grave, pois em cerca da metade das ocorréncias
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havia referéncia ao consumo do alcool. Estudos apontam a relagao entre
a restricao de venda de bebidas alcodlicas e o fechamento dos bares em
determinados periodos noturnos com a redugao de homicidios (DUAILIBI,
2007). Evidéncias como essa fundamentaram a OMS e paises-membros
na aprovagao de resolugdes sobre politicas e medidas legais de restri¢ao ao
consumo de alcool e diregao veicular, controle de propaganda de bebidas
alcodlicas, proibicao de vendas a menores de idade e restricao de pontos
de venda de bebidas alcodlicas (WHO, 2008).

Outro grande ponto de reflexao sao os dados de dlcool em escola-
res. Cerca de metade dos adolescentes de 13 a 15 anos ja tomou ao menos
uma dose de alcool, um quarto apresentou episddios de embriaguez e 9%
relataram ter tido problemas com o alcool (MALTA et al., 2014b). Esses
dados mostram a extensao do problema de um tema tao sensivel junto aos
adolescentes. O estudo chama a atengao pela facilidade com que os jovens
entrevistados tiveram acesso ao alcool em festas, bares, lojas e na propria
casa (MALTA et al., 2014b, 2014c¢).

Associado a predisposi¢ao genética, o uso do alcool nessa fase da
vida também pode afetar a maturagao cerebral e reduzir o volume do
hipocampo — e, consequentemente, do aprendizado e da memoria (COM-
MITTEE ON SUBSTANCE ABUSE, 2010). O uso de alcool na adolescéncia
pode resultar em acidentes de transito, homicidios, suicidios, desordens
depressivas, ansiedade, brigas na escola, danos a propriedade, iniciagao
sexual precoce e atitudes de risco, como o ndo uso de preservativos, multi-
plos parceiros e gravidez (COOPER, 2002; STUEVE; O'DONNELL, 2005),
além de levar ao uso excessivo na vida adulta (MALTA et al., 2011). Além
disso, o uso do alcool é fator de risco para o consumo de outras drogas,
como tabaco e drogas ilegais (IGLESIAS et al., 2007).

A constante exposi¢ao dos adolescentes a midia direcionada a pro-
pagandas de bebidas foi associada ao consumo de alcool entre adolescen-
tes (VENDRAME et al., 2009). Estudos da PeNSE mostram que quanto
maior a escolaridade dos pais, maior o risco de consumo de alcool na ado-
lescéncia (MALTA et al., 2014b).

Os dados da PeNSE mostram a disseminacao do élcool entre ado-
lescentes, além de embriaguez frequente, a facilidade da compra em esta-
belecimentos comerciais e, mais grave, o acesso na propria casa, aumen-
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tando as chances de envolvimento em episédios de risco (MALTA et al.,
2014b). Estudos mostram que quando os pais estao mais atentos as ativi-
dades desenvolvidas pelos filhos, eles apresentam menor envolvimento
com alcool, drogas e tabaco (MALTA et al., 2011, 2014a, 2014c; PAIVA;
RONZANI, 2009). A atengdo dos pais as atitudes e aos comportamentos
dos filhos atua como fator de protecao para a bebida, o tabaco e as drogas
(MALTA et al., 2014a, 2014c).

Em maio de 2010, a Assembleia Mundial da Satide aprovou a Estra-
tégia Global para Reduzir o Uso Nocivo do Alcool (WHO, 2008) e exortou
os estados-membros a incorporar suas decisoes. A estratégia define princi-
pios orientadores para o desenvolvimento e a implementagdo de politicas
de prevencao do alcool em todos os niveis e define prioridades para a acao
global. Ademais, exorta um conjunto de opgoes politicas a implementagao
no nivel nacional. A estratégia recomenda 10 pontos como: lideranca e
empenho no tema; estruturar servicos de satide de aconselhamento e tra-
tamento; envolver a comunidade na identificacdo das necessidades e solu-
¢Oes; estabelecer politicas de controle da taxa de alcoolemia, fiscalizagao, e
politicas; reducdo da disponibilidade de alcool; regulamentacao da comer-
cializagao de bebidas alcodlicas; estabelecer politicas de precos; reduzir as
consequeéncias negativas do consumo de alcool e sua intoxica¢ao; reduzir
o impacto do alcool ilegal e informal na satide publica; estabelecer moni-
toramento e vigilancia do alcool.

Algumas dessas medidas tém sido implementadas no Brasil, com
destaque para o Plano de Enfrentamento de Doengas Cronicas Nao Trans-
missiveis (BRASIL, 2011), que apresenta metas de redugao do consumo do
alcool e relata as melhores evidéncias para a redugao do alcool como reco-
mendado pela OMS (WHO, 2008, 2011b, 2013; BRASIL, 2011). Sao elas:
a) reforcar a implementacao da politica de pregos e aumentar os impostos
sobre produtos derivados de tabaco e alcool, a fim de reduzir o consumo;
b) apoiar a intensificacdo de medidas de vigilancia relacionadas a venda de
bebidas alcodlicas a menores de idade (<18 anos); c) reforcar as medidas
educacionais do Programa Satide na Escola (PSE) para prevenir e reduzir
o tabagismo e o abuso de alcool; d) apoiar iniciativas locais para controlar
a venda de élcool, estabelecendo horério de interrupgao de venda para
bares e locais semelhantes.
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Outras importantes medidas de politica ptblica consistem na proi-
bicao de beber e dirigir (Lei Seca — BRASIL, 2008; Nova Lei Seca — BRA-
SIL, 2012), o que ja resultou na redugao do consumo de dlcool para quem
dirige (MOURA et al., 2011, MALTA et al., 2014d). Mais recentemente,
outras iniciativas sao o Programa Vida no Transito, parceria envolvendo
Ministério da Satde, Denatran, Ministério da Justiga, Opas, OMS, Fun-
dagao Bloomberg, entre outros, pela redugao de acidentes de transito e o
Plano da Década de Seguranca Viaria (BRASIL, 2010; MORALIS, 2013).

Em fungao das melhores evidéncias disponiveis, divulgadas pela
OMS (WHGO, 2008) para o controle do dlcool, em especial entre adolescen-
tes, como agOes em satde publica, a sociedade deve aprofundar o debate
sobre as medidas que possam agir no aumento de impostos nos produ-
tos, na restri¢do no acesso as bebidas alcodlicas vendidas, na proibi¢ao da
ampla publicidade, na promogao e no patrocinio das bebidas, bem como
na fiscalizacdo das medidas adotadas.

A legislagao brasileira proibe a propaganda apenas de bebidas com
teor alcodlico acima de 13 graus Gay Lussac. Assim, as propagandas de
cervejas podem ser veiculadas livremente, e criangas e adolescentes sao
continuamente expostos ao marketing dessas bebidas, o que pode contri-
buir com prevaléncias tao elevadas nessas faixas etarias (VENDRAME et
al., 2009). O Brasil ja experimentou éxitos importantes na politica de regu-
lamentacao do tabaco, o que contribuiu para a redugao das prevaléncias
(BRASIL, 2013a), em especial entre jovens (IBGE, 2009). Para se obter os
mesmos resultados na reducao do uso do alcool, entre populagoes jovens
e vulneraveis, torna-se importante avangar no debate regulatério, em
especial na proibicdao da propaganda da cerveja, uma vez que a propa-
ganda do alcool entre criangas e jovens estimula o consumo (VENDRAME
et al., 2009).

Torna-se importante o debate envolvendo governo, legislativo, pro-
fissionais de satude e educagao, sociedade, familias e jovens visando ao
avango das politicas ptblicas e do marco regulatério das bebidas alcodlicas.
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ANEXO0S

Tabela1l. Percentual* de individuos que, nos tltimos 30 dias,
consumiram quatro ou mais doses (mulher) ou cinco ou mais
doses (homem) de bebida alcodlica em uma mesma ocasiao
no conjunto da populagao adulta (= 18 anos) das capitais dos
estados brasileiros e do Distrito Federal, por sexo, segundo
idade e anos de escolaridade

Sexo

Varidveis Total Masculino Feminino

% IC 95% % I1C 95% % I1C 95%
Idade (anos)
18a24 190 | 171 | - | 20,8 | 233 | 205 | - | 26,0 | 143 | 119 | - | 16,7
25a34 22,7 | 21,0 | - | 243 | 31,6 | 289 | - | 343 | 138 | 120 | - | 15,7
35a44 175 | 160 | - | 190 | 271 | 243 | - | 299 98 | 84 |- | 11,1
45a54 150 | 136 | - | 164 | 22,6 | 20,0 | - | 252 89| 75 | -] 103
55 a 64 105 | 93 | - | 1,7 | 176 | 151 | - | 20,0 55| 45 | -] 65
65 e mais 40 | 31 |- | 48 78 | 58 | -| 98 15109 | -| 21
Anos de escolaridade
0a8 12,8 | 11,7 | - | 140 | 20,2 | 182 | - | 22,3 64| 53 | -] 74
9all 175 | 165 | - | 186 | 254 | 23,6 | - | 271 | 106 | 94 | - | 11,7
12 e mais 197 | 184 | - | 21,0 | 284 | 26,1 | - | 306 | 130 | 115 | - | 14,4
Total 164 | 157 | - | 17,0 | 242 | 230 | - | 254 971 90 | -1]104

Fonte: Brasil, 2013a.
Nota: *Percentual ponderado para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra Vigitel a distribui¢ao da

populagdo adulta de cada cidade projetada para o ano de 2013 (ver Aspectos Metodoldgicos).

1C95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Figural. Percentual de adultos que apresentaram consumo abusivo
de bebida alcodlica nos tultimos 30 dias, segundo as capitais
dos estados brasileiros e do Distrito Federal
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Fonte: Brasil, 2013a.
Nota: IC95% = Intervalo de Confianga de 95%.

Figura2. Evolucao da frequéncia de adultos que referiram consumo
abusivo de bebida alcoélica, segundo sexo, Vigitel 2006 a

2013
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Figura3. Evolucao da frequéncia de adultos que referiram dirigir apés
consumo abusivo de bebida alcoélica, segundo sexo, Vigitel
2006 a 2013
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Fonte: Brasil, 2013a, e Malta et al., 2014d. ¥/
Obs: p <0,05 — Redugio significativa em ambos os sexos e entre os homens (2007-2013).
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Tabela2. Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade com
consumo abusivo de alcool nos tltimos 30 dias anteriores a
pesquisa, por sexo, com indicacao do intervalo de confianca
de 95%, segundos as grandes regioes, as unidades da
Federacao e a situagao do domicilio (2013)

Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais com consumo abusivo de dlcool nos

ultimos 30 dias anteriores a pesquisa (%)
Grandes Total . Sexo —
regioes, Masculino Feminino
unidades da
Federacio Interva!o Interva!o Interva!o
e situagio do de confianca de confianca de confianca
domicilio Propor- de 95% Propor- de 95% Propor- de 95%

cao Limite |Limite |¢ao Limite | Limite |¢ao Limite | Limite

infe- |supe- infe- |supe- infe- |supe-
rior rior rior rior rior rior

Brasil 13,7 13,1 14,2 21,6 20,7 22,5 6,6 6,1 7,1
Urbana 14,2 13,6 14,8 22,3 21,3 23,4 7,1 6,6 7,7
Rural 10,3 9,2 11,3 17,3 15,4 19,1 2,9 2,2 3,5
Norte 14,2 12,9 15,4 23,1 20,8 25,4 5,7 4,9 6,5
Rondoénia 11,1 9,2 13,1 17,7 14,5 20,8 4,9 2,9 6,8
Acre 12,4 10,7 14,1 17,6 14,4 20,7 7,7 59 9,5
Amazonas 13,4 11,8 15,1 22,9 19,9 25,9 4,4 3,1 5,7
Roraima 13,4 11,3 15,6 22,1 18,0 26,2 5,0 3,5 6,5
Para 14,8 12,4 17,1 24,6 20,1 29,1 5,4 4,1 6,7
Amapa 17,6 14,6 20,6 25,7 21,0 30,5 10,2 6,8 13,5
Tocantins 15,9 12,8 18,9 24,0 18,9 29,1 8,2 5,6 10,8
Nordeste 15,6 14,8 16,4 25,5 24,0 27,0 6,8 6,0 7,7
Maranhao 13,0 10,9 15,0 21,3 17,3 25,2 53 3,4 7,3
Piaui 17,0 14,9 19,2 28,5 24,5 32,5 6,4 4,8 8,0
Ceara 14,2 12,2 16,2 24,4 20,8 28,0 5,0 3,6 6,4
Rio Grande
do Norte 16,5 14,7 18,2 28,7 24,7 32,7 5,8 4,1 7,4
Paraiba 10,9 9,3 12,5 18,3 15,3 21,3 4,5 2,8 6,2
Pernambuco 15,1 13,0 17,2 24,4 20,3 28,4 7,0 5,2 8,8
Alagoas 14,7 12,6 16,7 25,2 21,1 29,2 5,7 3,9 7,4
Sergipe 15,1 13,1 17,1 24,3 20,5 28,2 6,6 4,6 8,6
Bahia 18,9 16,8 20,9 29,4 25,6 33,2 9,7 7,2 12,1
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Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais com consumo abusivo de alcool nos
ultimos 30 dias anteriores a pesquisa (%)

Grefr:des Total Sexo
regloes, Masculino Feminino
unidades da
Federacio Intervalo Intervalo Intervalo
e situacio do de confianga de confianca de confianga
domicilio Propor— de 95% Propor— de 95% Propor— de 95%
cao Limite | Limite | cdo Limite | Limite | ¢ao Limite | Limite

infe- |supe- infe- |supe- infe- |supe-

rior rior rior rior rior rior
Sudeste 12,8 11,9 13,7 19,9 18,2 21,5 6,6 5,8 7,5
Minas Gerais 14,0 11,7 16,3 21,1 17,2 25,0 7,6 5,6 9,6
Espirito
Santo 11,5 9,3 13,7 17,4 14,0 20,9 6,1 3,5 8,6
Rio de Ja-
neiro 13,5 11,8 15,1 19,7 16,7 22,7 8,3 6,8 9,8
Sao Paulo 12,1 10,9 13,4 19,5 17,2 21,9 5,6 4,5 6,7
Sul 11,1 10,0 12,2 17,6 15,6 19,6 52 4,2 6,2
Parana 10,6 8,9 12,2 16,5 13,3 19,7 52 3,5 7,0
Santa Cata-
rina 11,4 8,4 14,3 17,3 12,5 22,0 5,7 3,2 8,3
Rio Grande
do Sul 11,4 9,8 13,0 18,9 16,0 21,9 4,8 3,4 6,2
Centro-Oeste 16,2 15,0 17,3 24,0 22,0 25,9 9,0 7,9 10,2
Mato Grosso
do Sul 18,4 16,1 20,6 27,7 23,7 31,6 9,9 7,7 12,1
Mato Grosso 14,0 11,9 16,2 22,8 18,9 26,7 5,5 3,6 7,4
Goias 16,6 14,5 18,8 22,9 19,4 26,4 10,9 8,6 13,1
Distrito
Federal 15,5 13,6 17,4 24,6 21,0 28,2 8,0 6,3 9,7

Fonte: IBGE, 2014.
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Tabela 3. Prevaléncia e respectivos IC 95% de situac6es relacionadas
ao consumo de dlcool, segundo sexo e dependéncia
administrativa da escola

Situagoes Sexo . D.eper!denaa 1
relacionadas Total administrativa da escola
a0 consumo Masculino Feminino Privada Publica
de alcool % [1C95%)| % [1C95%)| % |(C95%)| % [(IC95%)| % |(1C95%)
Provar bebi- (64,0 - 61,4 - (66,2- 67,3 - (63,1 -
das 66,6 69,2) | 64,8 | 681) |683| 704) | 71,3 | 753) | 656 | 68.2)
Experimentar
uma dose de (49,0 - (46,6 - (50,8- (46,0 - (49,6 -
bebida 50,3 | 51,6) | 487 | 50,8) | 51,7 | 52,6) |474| 489) |509 | 52,2)
Bebida nos
ultimos 30 (24,5 - (23,0 - (25,7- (21,3 - (25,2 -
dias 26,1 27,7) | 252 | 275) | 269 | 28,0) |230]| 246) | 26,7 | 283)

Q1,1 - (22,0 - (20,1- 17,8 - 1,7 -
Embriaguez 21,8 | 225 | 228 | 23,7 |209| 21,6) | 186 | 19,3) | 22,5 | 23,2
Familia se (92,0 - (91,0 - (92,7- 92,2 - 91,7 -
importaria 92,2 923) [ 91,3 | 91,5) | 93,0 933) [93,0| 938 | 920 | 922
Ter problemas (8,9 - 9,0 - (8,7- (7,8 - 9,1 -
com familia 100 | 1,1 | 95| 100) | 104 | 122) | 84 | 91) |103| 116)

Fonte: Malta et al., 2014.

Figura 4.

Local de aquisi¢ao de bebidas alcoélicas entre estudantes do

9° ano do ensino fundamental que informaram consumo nos

altimos 30 dias, segundo sexo
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Fonte: Malta et al., 2014a.
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Figura 5. Influéncia do contexto familiar no uso de substancias

psicoativas
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Tabela4. Proporcao (%) de declaracao de ingestao de bebida alcoélica
entre vitimas de acidentes e violéncias atendidas em servicos
sentinelas de urgéncia e emergéncia, segundo caracteristicas
demograficas. Municipios selecionados e Distrito Federal -

Brasil, 2011
Caracteristicas demo- 2011
gréficas Acidentes Violéncias Total
Sexo
Masculino 14,6 50,3 18,7
Feminino 5,7 28,8 7,7

Faixa etdria (anos)
18-29 12,7 43,3 16,6
30-59 12,2 45,7 15,6
60 e mais 4,5 34,9 5,8
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Caracteristicas demo- 2011
graficas Acidentes Violéncias Total
Raga/cor
Branca 8,4 36,4 10,8
Preta/parda 13,0 46,5 16,9
Amarela/indigena 10,9 52,5 14,9
Escolaridade (anos)
0-4 11,7 49,3 15,6
5-8 12,4 45,3 16,5
9-11 9,9 39,1 12,5
12e+ 85 28,1 10,0
Tipo de acidente
Acidente de transporte 19,6 - -
Queda 10,2 - -
Queimadura 3,5 - -
Outros acidentes? 5,0 - -
Tipo de violéncia
Agressdo/maus-tratos® - 45,2 -
Lesao autoprovocada - 33,8 -
Total 11,4 44,1 14,9

Fonte: Brasil, 2013b.

a) Inclui: sufocagdo/engasgamento, corpo estranho, afogamento, envenenamento/intoxicagao, ferimento por

objeto perfuro-cortante, ferimento por arma de fogo, acidentes com animais, queda de objetos sobre a pessoa,

choque contra objetos/pessoa, entorse (tor¢ao), esmagamento.

b) Inclui intervencao por agente ptiblico legal.






