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O tempo foi quem me disse do tempo que não passou 

E como se agora fosse, bem de ser começou 

Tudo na vida tem tempo 

Tudo no tempo tem vez 

E aprender a esperar 

É saber de coisas que o tempo já fez 

Mas, dessa vida, sou só um triz 

Pelo tempo, um eterno aprendiz. 

 

[Flávia Wenceslau] 

 

Porque, às vezes, nem é desejo de chegar. É só de ir ... [grifo meu] 
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RESUMO 

Objetivo: Analisar os padrões de consumo de álcool e suas relações com o excesso de peso 

em adultos da linha de base da Coorte de Universidades Mineiras (CUME), Brasil. Método: 

O projeto CUME é uma coorte aberta e de grupo populacional restrito, que objetiva avaliar o 

impacto do padrão alimentar brasileiro e da transição nutricional sobre as doenças crônicas 

não transmissíveis em egressos de Instituições de Ensino Superior situadas em Minas Gerais. 

Nesta Tese, fez-se uma análise transversal com 2.909 participantes (≥ 18 anos de idade), 

graduados entre os anos de 1994 e 2014. A coleta de dados da linha de base ocorreu entre 

março e agosto de 2016, com a utilização de um questionário virtual contendo perguntas sobre 

características sociodemográficas, antropométricas, do estilo de vida, das condições de saúde 

e dos hábitos alimentares. Os resultados e análises são apresentados neste volume em formato 

de artigos científicos. A variável de desfecho foi o excesso de peso, definida pelo Índice de 

Massa Corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2. As variáveis de exposição foram: a) consumo de bebidas 

alcoólicas (não, sim); b) frequência semanal do consumo de bebidas alcoólicas (<1 

dia/semana; 1-4 dias/semana; ≥ 5 dias/semana); c) consumo diário de álcool em gramas (g) –

quartis; d) consumo diário de tipos de bebidas alcoólicas em mililitros (mL) – quartis 

(cerveja; vinhos; e destiladas = cachaça, rum, vodka e whisky); e) consumo pesado episódico 

ou binge drinking (BD) – quatro ou mais doses em uma única ocasião para mulheres e cinco 

ou mais doses em uma única ocasião para homens, nos últimos 30 dias (não, sim); f) 

frequência mensal de BD (zero, 1 a 2 vezes, 3 a 4 vezes, ≥ 5 vezes). As variáveis de ajuste 

foram sexo; idade; cor da pele; estado civil; situação profissional; renda familiar; hábito de 

fumar; diagnóstico médico de depressão; atividade física; consumo total de energia; presença 

de doenças crônicas. Razões de Prevalência e seus respectivos Intervalos de Confiança de 

95% foram ajustados pela regressão multivariada de Poisson. Realizaram-se análises de 

sensibilidade para avaliar a robustez dos resultados nos dois artigos, excluindo: (a) as pessoas 

com diagnóstico médico prévio de obesidade, (b) as pessoas que ganharam 10 kg ou mais 

previamente ao estudo (05 anos), (c) todas as pessoas consideradas nas análises (a) e (b), 

adicionalmente àquelas que usavam medicação para controle do peso. Resultados: A 

prevalência do excesso de peso foi de 40,8%. Em relação à ingestão de álcool, 73,6% fizeram 

consumo, sendo que a média diária do consumo de álcool foi igual a 5,9 g (desvio-padrão - 

DP = 9,1 g). O consumo médio diário de cerveja foi de 76,2 mL (DP = 22,6mL); vinhos de 

16,1 mL (DP = 5,0mL); e destiladas de 2,9 mL (DP = 1,6mL). Houve uma tendência 

significativa de aumento da prevalência de excesso de peso quanto maior o consumo de 

cerveja (p de tendência = 0,038), fato não observado para os demais tipos de bebidas. Após 

análises de sensibilidade, a ingestão de álcool associou-se com excesso de peso, com 

tendência de aumento da prevalência quanto maior o consumo diário [Artigo 1]. Sobre o 

padrão BD, 41,3% se expuseram a tal comportamento, sendo que dentre estes, maior 

frequência se expôs a tal hábito em 1 a 2 dias/mês (52,7%), seguidos por aqueles que se 

expuseram de 3 a 4 dias/mês (27,9%) e 5 ou mais dias/mês (19,4%). O BD aumentou em 19% 

a prevalência do excesso de peso, sendo que se expor em ≥ 5 dias/mês aumentou em 31%. Em 

todas as análises de sensibilidade, o BD se associou positivamente ao excesso de peso, 

mantendo-se, também, a tendência de acréscimo da prevalência do desfecho com o aumento 

na frequência mensal da exposição (p ≤ 0,001) [Artigo 2]. Conclusões: Ressalta-se a 

necessidade de reduzir a visão amplamente aceita de que o consumo leve a moderado de 

álcool não é nocivo à saúde, adotando cautela nesta proposição. Deve-se considerar a 

influência da ingestão de bebidas alcoólicas no ganho de peso nas políticas públicas de saúde 

e de controle do consumo do álcool, com destaque importante para o consumo excessivo 

(binge drinking) em única ou em várias ocasiões no mês entre brasileiros. 

 

Palavras-chave: Bebidas Alcoólicas; Bebedeira; Sobrepeso; Obesidade. 



 
 

  

ABSTRACT 

Objective: Analyze alcohol consumption patterns and their correlation with overweight in 

adults from baseline of the Cohort of Universities of Minas Gerais (CUME), Brazil. 

Methods: CUME project is an open cohort, with a restricted populational group, that works 

to evaluate the impact of Brazilian dietary patterns and nutritional transition in chronic, non-

communicable diseases in individuals who have gone through Higher Education Institutions 

in the state of Minas Gerais. In this Thesis, a transversal analysis was conducted on 2.909 

participants (≥ 18 years old), graduated between the years 1994 and 2014. The data collection 

from the baseline occurred between march and august of 2016, through a digital quiz 

containing questions relative to sociodemographic, anthropometric, lifestyle, health condition, 

and eating habit characteristics. Results and their reviews are presented in this volume in the 

form of scientific papers. The outcome variable was overweight, defined by Body Mass Index 

(BMI) ≥ 25 kg/m2. The exposure variables were: a) consumption of alcoholic beverages (no, 

yes); b) weekly frequency of consumption of alcoholic beverages (<1 day/week; 1-4 

days/week; ≥ 5 days/week); c) daily alcohol consumption in grams (g) - quartiles; d) daily 

consumption of types of alcoholic beverages in milliliters (mL) - quartiles (beer; wine; and 

spirits = sugarcane liquor, rum, vodka and whisky); e) heavy episodic drinking or binge 

drinking (BD) - four or more doses in a single instance for women and five or more doses in a 

single instance for men, in the last 30 days (no, yes); f) monthly frequency of BD (zero, 1 to 2 

times, 3 to four times, ≥5 times). The adjustment variables were gender; age; skin color; 

marital status; professional situation; family income; smoking habit; medical depression 

diagnostic; physical activity; total energy consumption; presence of chronic illnesses. 

Prevalence Ratios (PR) and their respective Confidence Intervals of 95% (CI 95%) were 

adjusted by multivariate Poisson regression. Sensitivity analysis were perform in order to 

evaluate the robustness of results on both papers, excluding: (a) subjects with previous 

medically diagnosed obesity, (b) subjects who gained 10 kg or more prior to the study (05 

years), (c) all subjects included in criteria (a) and (b), plus those who utilized weight control 

medication. Results: Prevalence of overweight was of 40,8%. In relation to alcohol 

consumption, 73,6% partook in it, and the average daily alcohol consumption was of 5,9 g 

(standard-deviation - SD = 9,1 g). The average daily consumption of beer was of 76,2mL (SD 

= 22,6mL); wines 16,1mL (SD = 5,0mL); and spirits 2,9mL (SD = 1,6mL). A significant 

tendency towards increase in prevalence of overweight with increase in beer consumption was 

observed (p for trend = 0,038), not observed in other beverages. After sensitivity analysis, 

alcohol ingestion was associated with overweight, with tendency towards increase of 

prevalence with higher daily consumption [Paper 1]. As for the BD pattern, 41,3% exposed 

themselves to this behavior, and among these, most exposed themselves to this habit 1 to 2 

days/month (52,7%), followed by those who exposed themselves 3 to 4 days/month (27,9%) 

and 5 or more days/month (19,4%). BD was shown to increase prevalence in overweight by 

19%, wherein exposing oneself ≥ 5 days/month increased it in 31%. In all sensitivity analyses, 

BD associated positively to overweight, and the tendency towards increased prevalence of the 

outcome with monthly exposure was maintained (p ≤ 0,001) [Paper 2]. Conclusions: The 

need to reduce the widely accepted notion that low to moderate consumption to alcohol is not 

harmful must be pointed out, taking great care when making this assumption. The influence of 

the consumption of alcoholic beverages in weight gain must be considered in public health 

and alcohol ingestion control policies, with great emphasis on binge drinking in one or more 

monthly occasions in the Brazilian population.  

 

Keywords: Alcoholic Beverages; Binge Drinking; Overweight; Obesity. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Trata-se de uma Tese desenvolvida no Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública 

(PPGSP) da Faculdade de Medicina (FM) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 

O volume final se apresenta no formato de coletânea de artigos científicos e está em 

consonância com os requisitos para a obtenção do grau de Doutor em Saúde Pública, 

estabelecidos pelo PPGSP. 

Os dados aqui apresentados fazem parte do estudo maior titulado “Coorte de 

Universidades Mineiras (CUME)”, que é uma coorte aberta e de grupo populacional restrito, 

cujo objetivo é avaliar o impacto do padrão alimentar brasileiro e da transição nutricional 

sobre as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) em egressos de Instituições Federais de 

Ensino Superior situadas no estado de Minas Gerais, Brasil. O delineamento, as estratégias de 

divulgação empregadas e o perfil da linha de base dos participantes do projeto foram 

detalhados em publicação prévia1. Além disso, outras informações relevantes podem ser 

acessadas no site oficial2 ou nas redes sociais do projeto3. 

Nesta Tese, foram avaliados os participantes da linha de base, investigando a relação 

entre o consumo de bebidas alcoólicas e o excesso de peso. O material aqui apresentado está 

organizado em sete partes: 1) a primeira traz uma breve introdução sobre a temática; 2) em 

seguida, são apresentados o objetivo geral e os objetivos específicos; 3) na terceira, é 

apresentado o arcabouço teórico que fundamentou a investigação, trazendo definições, 

proporções e magnitudes do excesso de peso e do consumo de álcool no Brasil e no mundo, 

assim como embasamento sobre a plausibilidade biológica da relação entre os agravos 

investigados. Como parte do referencial, traçou-se um panorama nacional das pesquisas sobre 

consumo de álcool e excesso de peso por meio de uma revisão de forma sistematizada; 4) 

posteriormente, é detalhada a metodologia; 5) os resultados são apresentados na quinta seção 

em formato de dois artigos [Artigo 1 aceito para publicação na Revista Ciência & Saúde 

Coletiva; Artigo 2 aceito na Revista Brasileira de Enfermagem]; 6) na sexta parte, são 

apresentadas as considerações finais; 7) por último, seguem as referências citadas na 

introdução, referencial teórico e metodologia; e, depois, os apêndices I e II e o anexo I. 

 
1 GOMES-DOMINGOS, A.L. et al. Cohort Profile: The Cohort of Universities of Minas Gerais (CUME). 

Internacional Journal of Epidemiology, v.47, n.6, p.1-10, 2018. Disponível em: 

<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30060144>. 
2 Site oficial da Coorte de Universidades Mineiras. Disponível em: <http://www.projetocume.com.br>. 
3 Facebook da Coorte de Universidades Mineiras. Disponível em: <https://www.facebook.com/projetocume>. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30060144
http://www.projetocume.com.br/questionario
https://www.facebook.com/projetocume
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1 INTRODUÇÃO 

 

O consumo de bebidas alcoólicas tem se configurado como um problema global, 

diante do aumento entre a população. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o 

consumo mundial per capita de álcool puro foi de 6,4 litros em 2016, com projeções de 

aumento para os próximos 10 anos. Na região das Américas, o consumo per capita foi de 8 

litros e, no Brasil, o valor médio foi de 7,8 litros. Quando se avaliaram somente as pessoas 

que fizeram uso nos 12 meses anteriores à pesquisa, 43% da população mundial estavam nesta 

categoria. Nas Américas, a frequência foi de 54,1% e no Brasil, foi igual a 40%. Sobre o 

consumo médio diário: o índice brasileiro foi de 03 doses padrão4 (41,7 gramas/dia), enquanto 

nas Américas e no mundo foram de 2,3 doses – 32,8 gramas/dia (OMS, 2018a).  

Os impactos que o álcool gera na saúde têm sido foco de diversas investigações e, 

apesar de não haver consenso quanto às quantidades recomendas de uso, e de algumas 

pesquisas apontarem potenciais benefícios do consumo leve a moderado em longo prazo 

(CHIVA-BLANCH et al., 2013; KLATSKY, 2015; KNOTT et al., 2015; GOEL et al., 2018), 

um estudo do Global Burden of Disease (GBD) Alcohol Collaborators indica que a carga 

total de prejuízos à saúde atribuíveis ao uso do álcool aumenta com a progressão da 

quantidade consumida, sendo que a partir de 10 gramas diários já potencializaria o risco de 

danos à saúde (GBD 2016 ALCOHOL COLLABORATORS, 2018). 

A OMS destaca que o papel do álcool sobre problemas de saúde crônicos e agudos são 

determinados por duas dimensões de consumos distintos, mas que se relacionam entre si: o 

volume total consumido; e o padrão de consumo. Todavia, há dificuldade nas definições dos 

padrões de consumo na literatura, pois a definição do uso excessivo apresenta divergências 

entre e dentro dos países (OMS, 2018a). 

O padrão de consumo é importante nos riscos e prejuízos à saúde. Algumas definições 

para avaliar o consumo abusivo de álcool têm sido propostas, dentre elas, destaca-se o 

“consumo pesado episódico” (binge drinking – BD), caracterizado pela ingestão de ≥ 4 doses 

de álcool (mulheres) e ≥ 5 doses (homens) em uma única ocasião, nos últimos 30 dias, 

segundo o National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA, 2015). Este padrão 

gera consequências à saúde, perdas sociais e econômicas (SILVEIRA et al., 2008), mesmo 

para pessoas que têm um nível de consumo relativamente baixo (GARCIA; FREITAS, 2015). 

 
4 “Dose padrão” contém, aproximadamente, 14 gramas de álcool puro, equivalendo a 350 mililitros (mL) de 

cerveja, 150 mL vinho ou 45 mL de destiladas, segundo a Organização Mundial da Saúde (2010a). 
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Mundialmente, 17,1% da população relataram BD em 2016 (OMS, 2018a). No Brasil, 

em 2018, 17,9% dos adultos se expuseram ao BD (BRASIL, 2019a). Analisando outros 

padrões, o III Levantamento Nacional sobre o uso de drogas pela população brasileira 

(LNUD), da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ, 2017), mostrou que em 2015, os consumos 

nos 12 meses e nos 30 dias anteriores à pesquisa foram 43,1% e 30,1%, respectivamente. 

Estima-se que 2,8 milhões de mortes foram atribuídas ao abuso do álcool em 2016, 

correspondendo a 2,2% dos óbitos entre as mulheres e 6,8% entre homens (GBD 2016 

ALCOHOL COLLABORATORS, 2018). Mundialmente, o uso de álcool foi classificado 

como o sétimo principal fator de risco para morte prematura e incapacidade. Além disso, a 

ingestão excessiva de bebidas alcoólicas aumenta o risco de doenças e agravos não 

transmissíveis (DANT) como as cardiovasculares, cirrose, cânceres, excesso de peso, 

acidentes de trânsito e violência (OMS, 2018a; GBD 2016 ALCOHOL COLLABORATORS, 

2018). 

Por ser um alimento, o álcool apresenta quilocalorias (kcal), e em virtude de seu valor 

energético, presume-se que apresente potencial para suprimir as necessidades calóricas diárias 

de um indivíduo e, também, de levá-lo ao excesso de peso, dependendo da frequência, modo 

de consumo e quantidade (BRANDHAGEN et al., 2012; TRAVERSY; CHAPUT, 2015).  

Um grama de álcool fornece 7,1 kcal, sendo que para a mesma quantidade de gramas, os 

carboidratos fornecem 4 kcal, as proteínas 4 kcal e os lipídeos 9 kcal (FAZZINO et al., 2017). 

Todavia, autores enfatizam que o papel do álcool como fator potencial para o ganho de 

peso foi negligenciado na literatura científica (ALLMAN-FARINELLI; PARTRIDGE; ROY, 

2016; FAZZINO et al., 2017). Estudos mostram forte associação entre o BD e o excesso de 

peso (TRAVERSY; CHAPUT, 2015; POPPITT, 2015; CHAKRABORTY, 2014), entretanto, 

não avaliam se essa relação sofre influência do aumento da frequência mensal de exposição. 

Acredita-se que uma maior exposição ao BD possa ser um dos fatores que favoreça ainda 

mais o ganho de peso.  

Além disso, estudos têm mostrado que usos abusivos de vinho, de cerveja e de 

destiladas aumentam o risco para excesso de peso (LOPEZ et al., 2013; ARTERO et al., 

2015; CHAKRABORTY, 2014). Por outro lado, o consumo moderado, especialmente do 

vinho e da cerveja, tem se mostrado como fator protetor (POPPITT, 2015; TRAVERSY; 

CHAPUT, 2015; BEZERRA; ALENCAR, 2018). 

Vale ressaltar que o excesso de peso é a maior desordem nutricional na atualidade 

(GBD 2015 OBESITY COLLABORATORS, 2017), com prevalência mundial de 38,9% e 

despesas dos países relacionadas a ele variando de 1 a 3% dos custos totais no setor saúde. No 
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Brasil, 55,7% da população adulta tinha excesso de peso em 2018 (BRASIL, 2019a). Além de 

estar inserido no grupo das DCNT, o excesso de peso apresenta forte associação com outros 

agravos (SOUZA et al., 2018), principais causas de morbimortalidade na população mundial e 

que levam à morte 41 milhões de pessoas anualmente - 72% de todos os óbitos (OMS, 

2018b). 

Portanto, dado que tanto o consumo de álcool quanto o excesso de peso são de 

interesse para a saúde pública, devido suas altas magnitudes e por serem ambos considerados 

como importantes fatores de risco para as DANT, e apresentarem relação entre si, torna-se 

necessária melhor compreensão acerca da associação entre estes eventos (FAZZINO et al., 

2017). O peso em excesso e o consumo de álcool estão entre os principais fatores de risco 

para anos perdidos de vida ajustados por incapacidade no Brasil (MALTA et al., 2017). 

Apesar de complexos, são fatores evitáveis através de mudanças no estilo de vida. 

Tanto a redução do consumo de álcool como a diminuição do excesso de peso fazem parte das 

metas previstas no Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil 

2011-2022 (BRASIL, 2011); no Plano de Ação Global de DCNT (OMS, 2013); e na agenda 

global dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) (ONU, 2015), requerendo 

estudos que tragam evidências para fortalecimento de políticas públicas intra e intersetoriais 

para vigilância, avaliação, monitoramento, promoção da saúde e cuidado integral (MALTA et 

al., 2019a). 

Apesar de a população brasileira apresentar elevado consumo médio diário de álcool, 

poucos estudos analisaram a associação desta exposição ao excesso de peso, acarretando 

incipiência e pouca consistência dos achados sobre a temática no país (DOMINGOS et al., 

2010; SILVA et al., 2011; CIBEIRA et al., 2013; CARVALHO et al., 2015). 

A população estudada na presente pesquisa tem um perfil diferenciado, com um nível 

de escolaridade alto, permitindo um detalhamento e aprofundamento nas perguntas do 

questionário. Ao mesmo, uma população diferente e/ou complementar daquelas de estudos 

como o Vigitel (BRASIL, 2019a) e a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) (BRASIL, 2013), 

proporcionará, sem dúvida, informações inéditas e de relevância científica para saúde pública 

nacional. Este estudo também se faz relevante por avaliar uma parcela da população brasileira 

pouco explorada em investigações epidemiológicas, distribuída em todo o território nacional, 

com maior nível educacional, ocupante de cargos e funções importantes para a economia do 

país, com altas prevalências de hábitos nocivos à saúde (GOMES-DOMINGOS et al., 2018) e 

que, portanto, o adoecimento e o óbito podem provocar elevados ônus social e econômico. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

❖ Analisar os padrões de consumo de álcool e suas relações com o excesso de peso em 

adultos da linha de base da Coorte de Universidades Mineiras (CUME). 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

❖ Verificar a associação entre o consumo de bebidas alcoólicas (volume diário total e 

por tipos de bebidas – cerveja, vinhos, destiladas) e o excesso de peso [Artigo 1]. 

❖ Estimar a associação entre o padrão binge drinking (consumo pesado episódico) e o 

excesso de peso [Artigo 2]. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Excesso de peso: definições, proporções e magnitudes no Brasil e no mundo 

 

Existem diferentes maneiras de mensuração do excesso de peso, sendo o Índice de 

Massa Corporal (IMC) o principal indicador na avaliação do estado nutricional em 

populações de adultos (OMS, 1995; FERREIRA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2019). 

Este índice é calculado pela razão entre o peso (em quilogramas - kg) e o quadrado da altura 

(em metros - m) do indivíduo. Valores maiores ou iguais a 25 kg/m2 indicam excesso de peso. 

O cálculo ainda permite a classificação dos indivíduos em baixo peso [IMC menor que 18,5 

kg/m2]; peso normal ou eutrófico [IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2]; sobrepeso [IMC entre 25,0 e 

29,9 kg/m2]; obesidade [IMC igual ou maior que 30,0 kg/m2] (OMS, 1995). 

O excesso de peso é encarado como a maior desordem nutricional na atualidade, sendo 

considerado um dos principais problemas de saúde pública (POPKIN; ADAIR; NG, 2012; 

LIM et al., 2012; NG et al., 2014; VASCONCELOS et al., 2014; MALTA et al., 2016; OMS, 

2017; GBD 2015 OBESITY COLLABORATORS, 2017). Mundialmente, observa-se que a 

prevalência do excesso de peso em adultos aumentou de 21,5% em 1975 para 38,9% em 

2016. Em números absolutos, mais de 1,9 bilhões de adultos estavam acima do peso; destes, 

mais de 650 milhões eram obesos. Este aumento foi observado em todas as regiões do mundo 

e em ambos os sexos, como mostrado na Tabela 1 (OMS, 2017). 

 

Tabela 1 - Prevalência (%) do excesso de peso em adultos nas regiões do mundo entre os 

anos 1975 e 2016, segundo a Organização Mundial da Saúde, 2017. 

Regiões 1975  2016 

Geral Homens Mulheres  Geral Homens Mulheres 

África 11,6 7,9 15,0  31,1 22,8 38,8 

Américas 36,6 37,0 36,1  62,5 64,1 60,9 

Sudeste da Ásia 5,8 4,7 7,0  21,9 19,7 24,1 

Europa 39,2 39,1 38,8  58,7 63,1 54,3 

Mediterrâneo Oriental 23,4 19,3 27,6  49,0 45,4 52,6 

Pacífico Ocidental 11,1 10,1 11,9  31,7 33,7 29,6 

Global 21,5 20,7 22,7  38,9 38,5 39,2 

Fonte: Traduzido de Organização Mundial da Saúde (2017). 

 

Entre as regiões, destacam-se as Américas, com expressiva prevalência na população 

geral e em ambos os sexos, principalmente em 2016. A Figura 1 mostra graficamente como 

esta doença avançou nas regiões do mundo.  
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Figura 1 - Prevalência do excesso de peso entre adultos nas regiões do mundo em 1975 (A) e 

2016 (B). Organização Mundial da Saúde, 2017. 

Fonte: Traduzido e adaptado de Organização Mundial da Saúde (2017). 

 

No Brasil, segundo dados do Vigitel, a frequência do excesso de peso, em 2006, foi de 

42,6%, sendo que, em 2018, a proporção foi de 55,7%. Além disso, verificou-se um aumento 

gradual entre os anos, sendo maior nos homens e inversamente proporcional aos anos de 

escolaridade. A Figura 2 mostra as prevalências por capitais em 2018, variando entre 47,2% 

em São Luís e 60,7% em Cuiabá (BRASIL, 2019a) 

 

 

 

A 

B 
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Figura 2 – Proporções (%) do excesso de peso em adultos brasileiros, segundo dados da 

pesquisa Vigilância de fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis (Vigitel) em 

2018. Ministério da Saúde, 2019. 

Fonte: Elaborada pelos autores a partir do Relatório Vigitel 2018 - Brasil (2019a). 

 

Observação: os valores da Figura 2 referem-se às capitais de cada estado. 
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Existe um consenso de que a etiologia do excesso de peso é complexa, sendo 

considerada multifatorial, envolvendo fatores históricos, políticos, socioeconômicos, 

ecológicos, psicossociais, biológicos e culturais (OMS, 1998; ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA 

PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E SÍNDROME METABÓLICA - ABESO, 2001; 

KAC; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 2003; BRASIL, 2006; WANDERLEY; FERREIRA, 

2010; LÓPEZ; RAMÍREZ; SÁNCHEZ, 2014; FERREIRA; SZWARCWALD; 

DAMACENA, 2019).  

Com relação aos fatores associados, estes têm sido avaliados em estudos 

epidemiológicos, com destaque para os demográficos: idade e sexo (LINHARES et al., 2012; 

HOLANDA et al., 2011; VELOSO; SILVA, 2010; MALTA et al., 2016); socioeconômicos: 

renda e escolaridade (LINHARES et al., 2012; HOLANDA et al., 2011; VELOSO; SILVA, 

2010; MALTA et al., 2016); estilo de vida: tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas, 

sedentarismo, hábitos alimentares (CASTANHEIRAS; OLINTO; GIGANTE, 2003; CLAIR 

et al., 2011; ROSA et al., 2011; HOLANDA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2009); condições 

de trabalho (ANTUNES et al., 2010; SOUZA e SOUZA; PIMENTA, 2017; CARR et al., 

2019; SOUZA e SOUZA; ASSUNÇÃO; PIMENTA, 2019); regiões do Brasil (MALTA et 

al., 2016). Entretanto, esses preditores necessitam ser mais bem estimados na população 

brasileira, notadamente em uma amostra de pessoas economicamente ativas. 

O GBD apontou que, em 2015, o excesso de peso e a obesidade constituíram o 

segundo fator de risco mais importante para a carga global de doenças (GBD 2015 OBESITY 

COLLABORATORS, 2017), estando associado às DCNT como as cardiovasculares, diabetes 

mellitus, cânceres de cólon, de reto e de mama, doenças osteomusculares, entre outras 

(GREGG; SHAW, 2017; GBD 2015 OBESITY COLLABORATORS, 2017).  

Os dados apontam, ainda, que o excesso de peso foi responsável por cerca de quatro 

milhões de mortes e 120 milhões de anos de vida ajustados por incapacidade (disability-

adjusted life years - DALYs) em todo o mundo. Quase 70% das mortes relacionadas ao IMC 

alto (maior que 25 kg/m2) foram devido às doenças cardiovasculares, e mais de 60% dessas 

mortes ocorreram entre pessoas obesas (GBD 2015 OBESITY COLLABORATORS, 2017). 

Destaca-se, também, que o excesso de peso representou 28,6 milhões de anos vividos 

com incapacidade (Years of life lost to disability - YLD), equivalendo a 3,6% dos YLD por 

qualquer causa globalmente. Em relação às principais doenças que foram causas dos anos 

vividos com incapacidade relacionados ao peso em excesso, encontraram-se o diabetes 

mellitus (17,1 milhões de anos), seguido dos distúrbios osteomusculares (5,7 milhões de anos) 
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e doenças cardiovasculares (3,3 milhões anos) (GBD 2015 OBESITY COLLABORATORS, 

2017). 

Além das evidências trazidas pelo GDB, um estudo que analisou a associação das 

categorias do IMC com o risco de morte cardíaca súbita por meio de uma revisão sistemática 

e metanálise mostrou que tanto o excesso de peso quanto a obesidade foram associados ao 

aumento do risco de morte cardíaca súbita (CHEN; DENG; LI, 2019). 

No contexto nacional, a Rede GBD Brasil analisou a carga das doenças quanto aos 

DALYs atribuídos a fatores de risco selecionados, evidenciando que entre 1990 a 2015, a 

dieta inadequada e o IMC elevado (maior que 25 kg/m2) foram importantes fatores de risco 

para ambos os sexos. Houve ascensão do excesso de peso: de oitavo para quinto lugar em 

homens e de quinto para terceiro lugar em mulheres (Figura 3) (MALTA et al., 2017). 

 
Figura 3 - Ranking dos fatores de risco para anos de vida ajustados por incapacidade 

(DALYs), padronizados por idade para homens (A) e mulheres (B) no Brasil - 1990 e 2015. 

Fonte: Malta et al. (2017, p.225). 
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A dieta inadequada e o IMC elevado (maior que 25 kg/m2) são passíveis de serem 

modificados, tornando-se importante a adoção de políticas públicas globais que estimulem 

tais mudanças nos comportamentos. Frente a esse quadro, é importante destacar o “Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis no 

Brasil 2011-2022”, publicado em 2011, visando preparar o Brasil para enfrentar e deter as 

DCNT até 2022. O Plano aborda os quatro principais grupos de DCNT (circulatórias, câncer, 

respiratórias crônicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum modificáveis (tabagismo, 

álcool, inatividade física, alimentação não saudável e obesidade), definindo diretrizes e ações 

em três eixos: a) vigilância, informação, avaliação e monitoramento; b) promoção da saúde; 

c) cuidado integral (BRASIL, 2011; MALTA; SILVA, 2013). 

Em 2011, a Organização das Nações Unidas (ONU) realizou a Reunião de Alto Nível 

sobre DCNT, que resultou em uma declaração, na qual os países membros se comprometeram 

a trabalhar para deter o crescimento desse grupo de doenças, e a OMS a elaborar um conjunto 

de metas e indicadores para monitorar o alcance desses objetivos. Definiram-se 25 

indicadores e, para nove deles, foram definidas metas a serem atingidas em relação à linha de 

base (definido o ano de 2010). Para monitoramento das metas envolvendo mortalidade, o 

Ministério da Saúde utiliza o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), e as demais 

metas são acompanhadas pelo Vigitel (que abrange as capitais) e a Pesquisa Nacional de 

Saúde (PNS) (que abrange todo o país) (MALTA; SILVA, 2013). 

Analisando as metas do Plano em relação à linha de base – 2010 - e os resultados mais 

recentes divulgados no site do Ministério da Saúde5, observa-se que das oito metas listadas 

para acesso público, cinco estão sendo atingidas: (1) redução da mortalidade prematura (30-

69 anos) por DCNT; (2) redução da prevalência de tabagismo; (3) aumento de mamografia 

em mulheres de 50-69 anos de idade nos últimos dois anos; (4) elevação da prevalência da 

prática de atividade física no tempo livre e; (5) ampliação do consumo recomendado de 

frutas e hortaliças. Contudo, as metas (6) aumento do Papanicolau em mulheres de 25-64 

anos de idade nos últimos três anos para 85% e; (7) redução do consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas em 10% se mantém estáveis. Já a meta (9) contenção do crescimento da obesidade 

em adultos foi a única não alcançada até o momento (BRASIL, 2018)5. 

 
5 BRASIL. Ministério da Saúde (MS). Vigilância de Doenças Crônicas Não Transmissíveis. Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). Brasília: MS, 2018. 

Disponível em: <http://www.saude.gov.br/vigilancia-em-saude/vigilancia-de-doencas-cronicas-nao-

transmissiveis-dcnt/plano-de-acoes-estrategicas-para-o-enfrentamento-das-doencas-cronicas-nao-transmissiveis-

dcnt>. Acesso em: 25 set. 2019. 

http://www.saude.gov.br/vigilancia-em-saude/vigilancia-de-doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt/plano-de-acoes-estrategicas-para-o-enfrentamento-das-doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt
http://www.saude.gov.br/vigilancia-em-saude/vigilancia-de-doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt/plano-de-acoes-estrategicas-para-o-enfrentamento-das-doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt
http://www.saude.gov.br/vigilancia-em-saude/vigilancia-de-doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt/plano-de-acoes-estrategicas-para-o-enfrentamento-das-doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt
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Inclusive, segundo relatório mais recente do Vigitel, em 2018, o país atingiu a maior 

prevalência de obesidade (19,8%) entre adultos nos últimos treze anos (BRASIL, 2019a). O 

risco de morte pela doença em 2017 foi de 1,7/100.000 em homens e 2,2/100.000 em 

mulheres. Em 2018, foram registradas 12.438 internações (R$ 64,3 milhões) por obesidade, 

ocupando o quarto lugar entre as internações por causas endócrinas, nutricionais e 

metabólicas (BRASIL, 2019b).  

Assim, é importante avançar nas ações de integração e articulação dos setores, a fim 

de mobilizar e tornar o tema de enfrentamento das DCNT transversal aos processos de 

organização dos serviços. O envolvimento conjunto da sociedade civil, entidades da saúde, 

universidades, conselhos de saúde e usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) são de 

extrema importância frente aos desafios para manutenção das metas alcançadas e na 

ampliação das ações, revendo estratégias no caso das metas que ainda não apresentaram 

progresso (MALTA et al., 2016; MALTA et al., 2019a). Manter a ampliação dos recursos 

financeiros também se faz primordial para construção de uma política sanitária inovadora que 

promova saúde com redução da carga das doenças.  

Avançar em estudos que analisem os comportamentos de risco, principalmente os que 

favoreçam o ganho de peso é primordial, visando contribuir na elaboração de políticas 

públicas intra e intersetoriais que facilitem práticas saudáveis. Um foco que merece destaque 

é o reconhecimento da influência do consumo das bebidas alcoólicas no ganho de peso, para 

intensificar a vigilância do uso, regulamentando o marketing em certas situações, o patrocínio 

e as promoções; aumentando preços e limites de vendas, por exemplo. E tais estudos devem 

considerar a população de forma global, em todos os níveis de escolaridade, faixas etárias, 

rendas e regiões do país (OMS, 2011; MALTA et al., 2014; MACHADO et al., 2017; 

MALTA et al., 2018; MALTA et al., 2019b). 

 

3.2 Consumo de bebidas alcoólicas no Brasil e no mundo 

 

O uso das bebidas alcoólicas está presente em diferentes épocas da história da 

humanidade, em contextos com relevância social, política, econômica e religiosa. É uma 

substância psicoativa (SPA) amplamente consumida, tanto por ser considerada lícita, quanto 

pelos efeitos e simbolismos que ela assume, já que é comumente utilizada em festejos e 

favorece a interação e socialização (OPAS, 2015; DAMACENA et al., 2016). 

O álcool tem seu consumo admitido e, muitas vezes, incentivado pela sociedade, 

tornando-se um sério problema de saúde pública quando consumido de forma excessiva 
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(GBD, 2018). Em contrapartida, o uso desta droga ou substância não é tão bem aceito por 

outros grupos populacionais, partidários e religiosos, sendo alvo de ações preconceituosas, o 

que aumenta o estigma de quem faz uso no Brasil. Diante deste contexto, é necessário 

compreender a dinâmica das relações que estes usuários estabelecem com o meio em que 

vivem, bem como diferenciar algumas práticas nem tão patológicas no consumo de álcool, 

frisando que nem todo uso é problemático (BRASIL, 2003; REHM et al. 2010; SHIELD; 

REHM, 2015). Autores destacam que é comum a utilização complementar das SPA, podendo 

o consumo de uma estar ligado ao consumo de outra. Bebedores de álcool, por exemplo, 

podem ser mais propensos a serem fumantes de tabaco e consumidores frequentes de outras 

substâncias psicoativas (maconha, heroína, entre outras). Vale destacar, ainda, que o consumo 

de duas ou mais SPA em conjunto pode ter efeito multiplicativo em vez de aditivo (OMS, 

2018a). 

Para entender melhor como o consumo de álcool pode estar relacionado a outros 

agravos à saúde, é importante considerar não apenas os efeitos farmacológicos destas 

substâncias, mas, também, os fatores ambientais e socioculturais que influenciam os padrões 

de consumo (GRAHAM et al., 2011).  

Dessa forma, torna-se importante destacar certa falta de padronização nos artigos 

publicados em relação à utilização dos termos “uso”, “abuso”, “consumo”, “dependência”, 

“ingestão”. Os padrões de consumo podem ser basicamente conceituados como uso, abuso e 

dependência, sendo o termo “uso” mais amplamente utilizado para delimitar o consumo de 

SPA, seja esporádico ou episódico. O “uso excessivo” está associado a algum nível de 

prejuízo físico ou mental no indivíduo, enquanto que na “dependência” ocorre a dificuldade 

no controle do consumo da substância, que leva a pessoa a agir de forma repetida e impulsiva, 

causando impacto na vida. Importante ressaltar que a dependência das SPA, com destaque 

para o álcool, não pode ser definida apenas em função da quantidade e frequência de uso, 

variando de pessoa para pessoa. Fato é que nem todo usuário de álcool vai se tornar 

dependente, este fenômeno é extremamente complexo e envolve uma série de fatores internos 

e externos, dentre eles, os biológicos, da própria substância e o contexto social em que o 

sujeito está inserido (SILVEIRA; DOERING-SILVEIRA, 2017). 

Assim, esta falta de padronização é um problema para as pesquisas sobre a temática, 

pois é preciso analisar se as diferenças entre os padrões (uso, abuso, ingestão, dependência, 

entre outros) influenciam mais ou menos na ocorrência de agravos na saúde. 
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Em síntese, a Organização Mundial da Saúde debate que os efeitos do uso do álcool 

sobre os problemas de saúde crônicos e agudos são determinados, majoritariamente, por duas 

dimensões de consumo diferentes, mas relacionadas entre si (OMS, 2018a): 

1) O volume total consumido. 

2) O padrão de consumo. 

Os níveis e padrões de consumo de álcool, assim como a magnitude dos problemas 

relacionados ao álcool nas populações, são influenciados por uma variedade de fatores 

individuais e sociais. Os fatores individuais envolvem: sexo, idade, herança genética, massa 

corporal, altura e condição de saúde; os fatores ambientais: desenvolvimento econômico, 

cultura, disponibilidade de álcool e abrangência e níveis de implementação e aplicação de 

políticas sobre o álcool (OMS, 2018a). A Figura 4 traz um esquema que simplifica a 

visualização destes fatores. 

 

 
Figura 4 – Modelo conceitual de causa dos resultados de saúde e o consumo de álcool. 

Fonte: Traduzido e adaptado de Organização Mundial da Saúde (2018a). 

 

Para estabelecer diretrizes para avaliação, existem padrões de avaliação do consumo 

de álcool, considerando os potenciais efeitos nocivos do uso e abuso para o indivíduo e para a 

sociedade. Tais padrões são definidos a partir do conceito de dose. Segundo a OMS (2010a), 

“dose padrão” é uma unidade de medida que define a quantidade de etanol puro contido nas 

bebidas alcoólicas. Existe dificuldade de um consenso internacional sobre a dimensão exata 

de uma unidade padrão, com definições diferentes entre os países e organizações. Para a OMS 

(2010a), uma dose padrão contém, aproximadamente, 10 gramas de álcool puro, mas a 
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Instituição reconhece que essa definição difere entre os países, variando de 8 gramas no Reino 

Unido a 20 gramas no Japão (OMS, 2010a). Nos Estados Unidos, segundo o National 

Institute On Alcohol Abuse And Alcoholism (NIAAA, 2015), considera-se 14 gramas. 

No Brasil, apesar de não haver uma definição oficial, volumes e teores alcoólicos mais 

praticados como sendo uma dose de bebida correspondem a 14 gramas de álcool puro. A 

Figura 5 mostra a equivalência de uma dose padrão e a porcentagem de álcool em cada tipo de 

bebida (cerveja, vinhos e destiladas) no país (OMS, 2018a). 

Figura 5 - Dose padrão no Brasil e a equivalência da porcentagem de álcool em cada tipo de 

bebida (cerveja, vinhos e destiladas). 

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Organização Mundial da Saúde (2018a). 

 

Ainda sobre os padrões de consumo, a literatura científica traz diversas terminologias 

para defini-los. Para a Organização Mundial da Saúde (1994), há seis tipos de consumo: 

1) Consumo moderado: contrapõe ao beber intenso e significa beber 

quantidades moderadas e que não causam problemas. 

2) Beber social: padrão distinto do beber problemático e se refere, geralmente, 

ao uso de bebidas alcoólicas de acordo com os costumes sociais e por razões e 

de maneira socialmente aceitáveis. 

3) Beber intenso (em inglês: heavy drinking): padrão de beber que excede as 

normas do beber moderado ou, mais imprecisamente, do beber social. É, 

frequentemente, definido em termos de exceder certo volume diário - por 

exemplo, 3 doses por dia - ou determinadas quantidades por vez - por 

exemplo, 5 doses por ocasião, pelo menos uma vez por semana. 

4) Beber problemático (em inglês: problem drinking): ato de beber que causa 

problemas, individuais ou coletivos, de saúde ou sociais. 
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5) Consumo compulsivo periódico de bebida (em inglês: binge drinking): 

padrão de ingestão intensa durante um período prolongado, escolhido de 

maneira propositada. Em inquéritos populacionais, o período usualmente é 

definido como mais que um dia em cada ocasião. A expressão “porre” é 

utilizada para descrever esta atividade. 

6) Beber pesado episódico (em inglês: heavy episodic drinking): padrão 

definido como consumo de 60 ou mais gramas (cerca de 5 a 6 doses) de álcool 

puro em uma única ocasião, ao menos uma vez por mês.  

Para o NIAAA (2015), o consumo é classificado como: 

1) Consumo moderado: distinto para homens e mulheres, devido às diferenças 

biológicas em termos de metabolismo do álcool e quantidade de água no 

organismo (Homens: não mais que 4 doses em um único dia e não mais que 

14 doses por semana; Mulheres: não mais que 3 doses em um único dia e não 

mais que 7 doses por semana). 

2) Beber pesado episódico (em inglês: Binge drinking): Consumo de 4 ou mais 

doses em uma única ocasião para mulheres e 5 ou mais doses em uma única 

ocasião para homens, nos últimos 30 dias.  

3) Uso pesado: consumir mais do que a dose diária (4 doses para homens e 3 

para mulheres) ou semanal indicadas como moderadas (14 doses para 

homens e 7 para mulheres). 

Para Laranjeira et al. (2007), são consideradas as classificações: 

1) Abstêmio: bebe menos de 1 vez por ano ou nunca bebeu na vida. 

2) Bebedor não frequente: bebe menos de 1 vez por mês, mas ao menos 1 vez 

por ano e não bebe  5 ou mais doses em uma ocasião. 

3) Bebedor menos frequente: bebe de 1 a 3 vezes por mês e pode ou não beber 

5 doses ou mais ao menos 1 vez por ano. 

4) Bebedor frequente: bebe 1 vez por semana ou mais e pode ou não consumir 

5 ou mais doses por ocasião pelo menos 1 vez por semana, mas mais de 1 

vez por ano. 

5) Bebedor frequente pesado: bebe 1 vez ou mais por semana e consome 5 ou 

mais doses por ocasião 1 vez na semana ou mais. 

Ainda, seguindo um instrumento da OMS titulado Reporting Project on the 

Epidemiology of Drug Dependence, adaptado para o Brasil por Carlini-Cotrim et al. (1989), 
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seguem-se cinco classificações, as quais têm sido muito usadas em pesquisas com estudantes 

e universitários: 

1) Uso na vida: uso pelo menos uma vez na vida. 

2) Uso no ano: uso pelo menos uma vez nos 12 meses anteriores à pesquisa. 

3) Uso no mês: quando a pessoa faz uso pelo menos uma vez nos 30 dias 

anteriores à pesquisa. 

4) Uso frequente: quando a pessoa faz uso seis ou mais vezes nos 30 dias 

anteriores à pesquisa. 

5) Uso pesado: quando a pessoa faz uso 20 ou mais vezes nos 30 dias 

anteriores à pesquisa. 

Um número expressivo das pesquisas tem focado na análise do padrão binge drinking 

(BD) ou consumo pesado episódico ou beber pesado episódico (BPE). A Figura 6 traz suas 

definições (A e B), sendo a mais comum a representada pelo esquema A. 

 
Figura 6 – Conceito de binge drinking, segundo o National Institute On Alcohol Abuse And 

Alcoholism (NIAAA), 2015. 

Fonte: Elaborado pelos autores segundo NIAAA (2015). 

 

Segundo o relatório Global status report on alcohol and health 2018 (tradução livre 

Relatório Global sobre Álcool e Saúde 2018) da OMS (2018a), este padrão de consumo deve 

ganhar destaque nas análises nas populações, pois está relacionado à maior risco de prejuízos 

imediatos; e, quando frequente, pode aumentar o impacto negativo na saúde (OMS, 2018a). 
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A OMS (2018c), por meio da iniciativa SAFER (sigla com as iniciais das iniciativas 

em inglês) (Figura 7), traz um pacote técnico com cinco estratégias de alto impacto para 

reduzir o uso nocivo do álcool e suas consequências sociais, econômicas e de saúde. 

 

 

 

 

Strengthen restrictions on 

alcohol availability 

 

 

a) Reforçar as restrições à 

disponibilidade de álcool. 

 

 

Advance and enforce drink 

driving counter measures 

 

b) Avançar e impor medidas para 

direção sob efeito do álcool. 

 

 

 

Facilitate access to 

screening, brief interventions 

and treatment 

 

c) Facilitar o acesso à triagem, 

intervenções breves e tratamento. 

 

 

 

Enforce bans or 

comprehensive restrictions 

on alcohol advertising, 

sponsorship, and promotion 

 

d) Aplicar proibições ou restrições 

abrangentes à publicidade, patrocínio 

e promoção de bebidas alcoólicas. 

 

 

 

Raise prices on alcohol 

through excise taxes and 

pricing policies 

 

 

e) Aumentar os preços do álcool por 

meio de impostos e políticas de 

preços. 

 

Figura 7 - Iniciativa SAFER - pacote técnico com cinco estratégias de alto impacto para 

reduzir o uso nocivo do álcool e suas consequências sociais, econômicas e de saúde. 

Fonte: Traduzido e adaptado de Organização Mundial da Saúde (2018c). 

 

Para que os países obtenham sucesso nestas estratégias, são necessárias fortes 

vontades políticas, com disponibilidade de recursos adequados e capacidade técnica e 

institucional em âmbito nacional; fortes sistemas de monitorização que apóiem a 

implementação, para permitir a responsabilização e acompanhamento de progressos; proteção 

das medidas de controle do álcool, garantindo que sejam orientadas e formuladas por 

interesses da saúde pública e protegidas da interferência da indústria e dos interesses 

comerciais. Por fim, destacam a importância de parcerias entre governos, filantropia, 

sociedade civil e do setor privado para fornecer apoio às ações do país (OMS, 2018c). 
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3.2.1 Consumo de bebidas alcoólicas no mundo: proporções e impactos na saúde 

 

Em relação ao consumo quantitativo, mundialmente, em 2016, a média de consumo 

per capita foi de 6,4 litros de álcool puro, o que corresponde a 13,9 gramas de álcool puro por 

dia, cerca de uma dose padrão. Na análise global dos últimos 16 anos, a OMS aponta que este 

valor se manteve estável, todavia, as tendências e projeções apontam para um aumento nos 

próximos 10 anos, particularmente nas regiões das Américas, do Sudeste Asiático e do 

Pacífico Ocidental (OMS, 2018a). Quando se avaliam somente os que se consideravam 

bebedores (fizeram consumo nos últimos 12 meses) (43%), a média de consumo per capita 

foi de 15,1 litros de álcool puro, o que correspondeu a 32,8 gramas de álcool/dia, como 

mostrado no Quadro 1 (OMS, 2018a). Observa-se, ainda, que quanto maior a prevalência de 

bebedores atuais nas regiões, menor era a relação entre o consumo de álcool per capita entre 

os bebedores ao consumo na população total (OMS, 2018a). 

 

Quadro 1 - Consumo de álcool per capita (em litros de álcool puro e em gramas por dia) por 

regiões no mundo em 2016, segundo a Organização Mundial da Saúde. 
 

 

 

Regiões 

 

Todas as pessoas 

Somente os que fizeram uso de 

álcool nos últimos 12 meses 

(bebedores) 

Relação 

consumo de 

álcool per 

capita entre 

bebedores e 

consumo na 

população total 

 

Consumo 

per capita 

em litros 

 

Gramas 

por dia 

 

Consumo 

per capita 

em litros 

 

Gramas 

por dia 

 

Bebedores 

atuais (%) 

África 6,3 13,6 18,4 40,0 32,2 2,9 

Américas 8,0 17,4 15,1 32,8 54,1 1,9 

Mediterrâneo Oriental 0,6 1,2 21,2 46,1 2,9 38,3 

Europa 9,8 21,3 17,2 37,4 59,9 1,8 

Sudeste da Ásia 4,5 9,8 12,1 26,3 33,1 2,7 

Pacífico Ocidental 7,3 15,8 13,8 30,0 53,8 1,9 

Mundial 6,4 13,9 15,1 32,8 43,0 2,4 

Fonte: Traduzido de Organização Mundial da Saúde (2018a, p.43). 

 

Comparando os valores de 2000 e 2016, a proporção de bebedores no mundo diminuiu 

de 47,6% para 43%, o que equivale a quase um quarto de bilhão de pessoas com 15 anos ou 

mais. Mas é importante destacar que esta queda foi, principalmente, devida ao crescimento de 

ex-bebedores e pouco decorrente de um aumento de abstêmios na vida, como observado na 

Tabela 2 (OMS, 2018a). 
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Tabela 2 – Percentual de abstêmios na vida, ex-bebedores e bebedores atuais no mundo entre 

2000 a 2016, segundo a Organização Mundial da Saúde. 

Situação Anos 

2000 (%) 2005 (%) 2010 (%) 2016 (%) 

Abstêmios na vida 43,9 45,5 43,9 44,5 

Ex-bebedores 8,5 9,3 10,6 12,5 

Bebedores atuais 47,6 45,1 45,5 43,0 

Fonte: Traduzido e adaptado de Organização Mundial da Saúde (2018a, p.44). 

 

Em relação ao padrão beber pesado episódico (BPE), no Relatório Global sobre 

Álcool e Saúde 2018 (OMS, 2018a), foi definido como consumo de 60 gramas ou mais de 

álcool puro em uma única ocasião, pelo menos, uma vez no último mês. Assim, 

encontraram-se elevadas taxas (> 60%) na Federação Russa e em outros países europeus 

como a Bulgária, a Polônia e a Romênia; em alguns países da África Subsaariana (Angola, 

República Democrática do Congo). Outros países também apresentam porcentagens elevadas 

(45-60%), assim como a Austrália e alguns países da América do Sul (Bolívia, Brasil, 

Paraguai, Peru). A Figura 6 traz o panorama geral do BPE nas regiões. 

 

Figura 8 – Prevalência (%) de beber pesado episódico (BPE) entre os bebedores atuais nas 

regiões do mundo em 2016, segundo a Organização Mundial da Saúde. 

Fonte: Traduzido e adaptado de Organização Mundial da Saúde (2018a, p.48). 

 

A OMS mostrou que entre todas as pessoas no mundo, 18,2% apresentaram este 

comportamento em 2016. Entre os bebedores atuais, o valor foi de 39,5% (Tabela 3). Em 

números absolutos, 993.023 pessoas adotaram o comportamento BPE. 
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Tabela 3 - Prevalência (%) de beber pesado episódico (BPE) na população total com 15 anos 

ou mais de idade e entre os bebedores nas regiões do mundo entre 2000 e 2016, segundo a 

Organização Mundial da Saúde. 

 

 

Regiões 

 

Beber pesado episódico entre 

toda a população (%) 

 

 

Beber pesado episódico 

entre os bebedores (%) 

 

2000 2016 2000 2016 

África 23,1 17,4 55,5 50,2 

Américas 29,4 21,3 47,2 40,5 

Mediterrâneo Oriental 0,8 0,5 12,6 10,4 

Europa 37,9 26,4 52,8 42,6 

Sudeste da Ásia 14,4 13,9 43,1 40,7 

Pacífico Ocidental 22,4 21,9 43,0 40,6 

Mundial 22,6 18,2 44,4 39,5 

Fonte: Traduzido e adaptado de Organização Mundial da Saúde (2018a, p.49). 

 

Na análise por sexo, entre os bebedores, observou-se que entre os homens houve 

redução 56,1% em 2000 para 50,2% em 2016 e para mulheres de 24,4% em 2000 a 19,9% em 

2016. Na avaliação da porcentagem de bebedores atuais entre todas as pessoas, observou-se 

que BPE de 53,7% entre os homens em 2016 e 32,4% entre as mulheres (OMS, 2018a). 

Com relação ao impacto do uso do álcool na saúde, o Relatório da OMS traz a 

proporção de todas as enfermidades e óbitos atribuíveis ao álcool, representada pelas Frações 

Atribuíveis ao Álcool (FAAs). As FAAs são usadas para quantificar a contribuição do álcool 

como um fator de risco para doença ou morte, e podem ser interpretadas como a proporção de 

mortes ou ônus da doença que desapareceria se não houvesse álcool. A Figura 8 mostra as 

FAAs para as principais causas de morte, doença e lesão, em 2016, apontados no Relatório 

Global sobre Álcool e Saúde 2018 da OMS (2018a). 

Globalmente, estima-se que 237 milhões de homens e 46 milhões de mulheres sofram 

com transtornos relacionados ao consumo de álcool, com maior prevalência entre homens e 

mulheres na região Europeia (14,8% e 3,5%, respectivamente) e na região das Américas 

(11,5% e 5,1%, respectivamente). Transtornos por uso de álcool são mais comuns em países 

de alta renda. Segundo o Relatório da OMS, 03 milhões de pessoas morreram por uso nocivo 

de álcool em 2016, o que representa uma em cada 20 mortes (o álcool representou 5,3% entre 

todas as causas). Entre os homens, as mortes foram iguais a 2,3 milhões de mortes e 106,5 

milhões de DALYs; entre as mulheres, as mortes foram 681 mil e 26,1 milhões de DALYs. A 

faixa etária mais atingida em todo o mundo foi a de 20 a 39 anos. Ainda, o álcool foi 

responsável por 7,2% das mortes prematuras (pessoas com 69 anos ou menos) (OMS, 2018a). 
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Figura 9 - Frações atribuíveis ao álcool (FAAs) para as principais causas de morte, doença e 

lesão, em 2016, apontados no Relatório Global sobre Álcool e Saúde 2018. 

Fonte: Elaborado com base nos dados de Organização Mundial da Saúde (2018a). 

 

Apesar de o Relatório da OMS mostrar que houve uma leve diminuição dos danos à 

saúde atribuídos ao álcool entre 2010 e 2016 (Quadro 2), as projeções mostram que a 

porcentagem de bebedores tenda a diminuir, mas o consumo em litros aumentará (OMS, 

2018a). 

 

Quadro 2 – Análise do dos danos à saúde atribuídos ao álcool entre 2010 e 2016 e projeções 

do consumo mundial até 2025, segundo Organização Mundial da Saúde. 

Análise temporal 2010 2016 

Mortes atribuídas ao álcool 3.001.300 2.988.300 

Porcentagem das mortes atribuídas ao álcool 5,6 5,3 

Quantidade de mortes em 100.000 pessoas 44,6 38,8 

Projeções futuras 2016 2020 2025 

Percentual de bebedores (%) 43,0 41,7 40,3 

Consumo per capita (litros) 6,4 6,6 7,0 

Fonte: Traduzido e adaptado de Organização Mundial da Saúde (2018a, p.60). 

 

Fortalecendo os dados do Relatório da OMS, publicação recente do GBD Alcohol 

Collaborators indicou que, em 2016, 32,5% das pessoas no mundo (2,4 bilhões de pessoas) 

eram bebedores atuais, sendo maior em homens (39%) do que nas mulheres (25%). Em 2016, 

2,8 milhões de óbitos foram atribuídos ao uso de álcool, correspondendo a 2,2% dos óbitos 
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padronizados por idade total entre as mulheres e 6,8% entre os homens. Em termos de carga 

global de doenças, o uso de álcool levou a 1,6% do total de anos de vida ajustados por 

incapacidade (DALY) em todo o mundo. O uso de álcool foi classificado como o sétimo 

principal fator de risco para morte prematura e incapacidade em 2016. O risco de mortalidade 

por todas as causas, especificamente por câncer, aumenta com o aumento dos níveis de 

consumo (GBD 2016 ALCOHOL COLLABORATORS, 2018).  

Em relação aos riscos à saúde associados ao consumo de álcool, o GBD encontrou 

evidências estatisticamente significativas para a curva em forma de J para doença cardíaca 

isquêmica; curvas não significantes em formato de J foram observadas para diabetes e 

acidente vascular cerebral isquêmico. Para doença cardíaca isquêmica, encontrou-se um risco 

relativo mínimo de 0,86 (0,80-0,96) para homens e 0,82 (0,62-0,90) para mulheres, ocorrendo 

em 0,83 doses padrão por dia para homens e 0,92 diárias para mulheres. Não foi encontrada 

diferença significativa nas curvas de risco relativo para doença cardíaca isquêmica ou diabetes 

ao estimar as curvas por idade. Para todos os outros desfechos, incluindo os cânceres, 

evidenciou-se que o risco relativo aumentou com o consumo de álcool. O nível de consumo 

que minimiza a perda de saúde deve ser mínimo (Figura 9), ou seja, entende-se que se evite 

qualquer quantidade de álcool pelas populações (GBD 2016 ALCOHOL 

COLLABORATORS, 2018). 

 
Figura 10 - Risco relativo ponderado de álcool para todas as causas atribuíveis, por bebidas 

padrão consumidas por dia, segundo o GBD 2016 Alcohol Collaborators. 

Fonte: Traduzido de GBD 2016 Alcohol Collaborators (2018). 

 

Observação: 

Pesos padronizados 

por idade 

determinados pela taxa 

de DALY em 2016, 

para ambos os sexos. 

A linha pontilhada é 

uma linha de 

referência para um 

risco relativo de 1.  

DALY = anos de vida 

ajustados por 

incapacidade 

[Tradução literal do 

texto do GBD Alcohol 

Collaborators, 2018]. 
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Essas descobertas sugerem fortemente que as políticas de controle do álcool devem ter 

como objetivo reduzir o consumo total da população. De acordo com a publicação, a carga 

total de prejuízos à saúde atribuíveis ao uso da substância aumenta com a progressão da 

quantidade de álcool consumida, sendo que a partir de 10 gramas de álcool por dia já 

aumentaria substancialmente o risco relativo de danos à saúde. Para potencialmente reduzir os 

efeitos do uso do álcool em futuras perdas de saúde, é necessário que os países revisitem suas 

políticas de controle do álcool e avaliem como podem ser modificadas para reduzir ainda mais 

o consumo em nível populacional (GBD 2016 ALCOHOL COLLABORATORS, 2018). 

Um estudo publicado recentemente pelo Alcohol Research: Current Reviews (ARCR) 

do NIAAA reconhece as diferenças entre os sexos em suas recomendações e orienta aos 

homens que não bebam mais que 4 doses em único dia, limitando-se ao máximo de 14 por 

semana. As mulheres e os idosos (acima de 65 anos), por sua vez, devem se limitar a 3 doses 

em um único dia, sem ultrapassar 7 doses por semana (ARCR, 2018). 

Todavia, é importante destacar que não há um consenso e recomendações oficiais e 

globais da existência de um nível seguro para o uso de bebidas alcoólicas, visto que mesmo 

pequenas doses ainda podem estar associadas a riscos significativos (GBD 2016 ALCOHOL 

COLLABORATORS, 2018).  

 

3.2.2 Consumo de bebidas alcoólicas no Brasil: proporções e impactos na saúde 

 

No Brasil, segundo o Relatório Global sobre Álcool e Saúde 2018 (OMS, 2018a), em 

2016, 21,4% da população era abstêmia na vida (nunca ingeriu bebidas alcoólicas). No último 

ano, 40% consumiram álcool, sendo que os homens foram maioria (44% versus 27,3% 

das mulheres). O consumo per capita em 2016 foi de 7,8 litros. Em 2010, o consumo era de 

8,8 litros, portanto, houve uma redução de 11%; o que significa que, em média, cada 

brasileiro deixou de beber cerca de 1 dose (equivalente a uma lata de cerveja de 350 mL, ou 

uma taça de vinho de 150 mL ou uma dose de bebida destilada de 45 mL) por semana. Além, 

neste mesmo período, houve redução da taxa de transtornos por uso de álcool (5,6% para 

4,2%). Mas, apesar destes resultados parciais positivos, o Brasil está acima da média mundial 

de consumo per capita de 6,4 litros/ano e, entre os bebedores, o consumo médio é de 03 

doses/dia, maior que a média das Américas e no mundo, que é 2,3 doses/dia (OMS, 2018a). 

Quando os dados são analisados apenas entre os brasileiros que bebem, a média de 

consumo diário em 2016 foi de 41,7 gramas de álcool puro, o equivalente a cerca de 3 

doses/dia. Essa estimativa é aproximadamente 27% maior do que a observada entre os 
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bebedores da região das Américas e da média mundial, ambas de 32,8 gramas por dia (cerca 

de 2,3 doses/dia) (OMS, 2018a). 

 

Tabela 4 - Consumo de álcool puro per capita (em litros) no Brasil considerando os 

bebedores e os abstêmios por sexo em 2016; segundo a Organização Mundial da Saúde. 

Variáveis 
Sexo 

Masculino Feminino Ambos 

Consumo de álcool puro per capita considerando 

somente os bebedores atuais (em litros) 

24,8 litros 8,9 litros 19,3 litros 

Abstêmios na vida (porcentagem) 11,4 % 30,8 % 21,4 % 

Ex-bebedores (porcentagem) 34,5 % 41,9 % 38,3 % 

Abstêmios nos últimos 12 meses (porcentagem) 46,0 % 72,7 % 59,6 % 

Fonte: Traduzido de Organização Mundial da Saúde (2018a). 

 

Analisando os tipos de bebidas consumidas, observa-se que as cervejas foram as mais 

preferidas entre os brasileiros, seguidas das destiladas e dos vinhos. Este padrão também foi 

observado nas Américas, como mostrado na Figura 11. 

 

 
Figura 11 - Distribuição do consumo de álcool registrado por tipo de bebida em 2016, 

segundo a Organização Mundial da Saúde. 

Fonte: Traduzido e adaptado de Organização Mundial da Saúde (2018a). 
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Em relação ao álcool ilegal, o relatório aponta que aproximadamente 25% do álcool 

puro consumido no mundo não são registrados. Em alguns países, essa taxa chega a 50% 

(Sudoeste da Ásia e Região do Mediterrâneo, por exemplo). No Brasil, a proporção estimada 

é de 15,5% (1,2 L do consumo per capita de álcool puro) (OMS, 2018a). 

Sobre o comportamento beber pesado episódico (BPE), o Relatório Global sobre 

Álcool e Saúde 2018 (OMS, 2018a) mostrou que, no Brasil, houve aumento de 12,7% em 

2010 (20,7% homens versus 5,2% mulheres) para 19,4% em 2016 (32,6% homens versus 

6,9% mulheres) (OMS, 2018a). A Tabela 5 mostra as informações sobre este comportamento. 

 

Tabela 5 – Prevalência do beber pesado episódico (BPE) entre brasileiros em 2016, segundo 

relatório da Organização Mundial da Saúde. 

 

 

 

Sexo 

 

Grupos analisados que apresentaram comportamento de beber pesado 

episódico - definido como consumo de, pelo menos, 60 gramas ou mais 

de álcool puro em pelo menos uma ocasião nos últimos 30 dias 

 

Toda a 

população 

(> 15 anos) 

Somente os 

bebedores 

 (> 15 anos) 

Toda a 

população 

(15-19 anos) 

Somente os 

bebedores 

 (15-19 anos) 

Homens 32,6 60,3 24,9 66,7 

Mulheres 6,9 25,1 4,7 30,0 

Todos 19,4 48,1 15,0 56,0 

Fonte: Traduzido de Organização Mundial da Saúde (2018a). 

 

Dados mais recentes sobre o BD foram divulgados pelo Vigitel, mostrando que a 

frequência geral foi de 17,9% em 2018. Destaca-se que, no Vigitel, BD foi definido como 

ingestão de 4 ou mais doses de álcool (mulheres) e 5 ou mais doses (homens) em uma única 

ocasião, nos últimos 30 dias. A Figura 12 mostra as prevalências segundo capitais - variando 

entre 13,8% em Manaus e 23,5% em Salvador. 
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Figura 12 – Proporções do binge drinking em adultos brasileiros, segundo dados da pesquisa 

Vigilância de fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis (Vigitel) em 2018. 

Ministério da Saúde, 2019. 

Fonte: Elaborada pelos autores a partir do Relatório Vigitel 2018 - Brasil (2019a). 

 

Observação: os valores da Figura 12 referem-se às capitais de cada estado. 
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Segundo dados da PNS, em 2013, 24% da população consumiam bebida alcoólica 

uma vez ou mais por semana; 18,7 anos foi a idade média do consumo do brasileiro, sendo 

que para homens foi 17,9 anos e para as mulheres 20,6 anos. Sobre o consumo abusivo, esta 

mesma pesquisa apontou que 13,7% da população admitiram tal consumo nos 30 dias 

anteriores à pesquisa, sendo maior entre os homens (21,6%) do que entre as mulheres (6,6%) 

e entre adultos jovens (18-29; 30-39) (GARCIA; FREITAS, 2015). 

Ainda segundo a PNS, entre os indivíduos que referiram consumo abusivo de álcool 

nos 30 dias anteriores à pesquisa, 47,3% afirmaram ter consumido até duas vezes ao mês, 

sendo 44,6% entre os homens e 55,0% entre as mulheres. A Figura 13 mostra a frequência do 

número de episódios de consumo abusivo de álcool entre os entrevistados que relataram 

consumo nos 30 dias anteriores à pesquisa 

 

 
Figura 13 - Frequência (%) do número de episódios de consumo abusivo de álcool entre os 

entrevistados que relataram consumo nos 30 dias anteriores à pesquisa, segundo sexo. 

Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013. 

Fonte: Garcia e Freitas (2015, p.234). 

 

 Em relação às consequências para a saúde, envolvendo mortalidade e morbidade, o 

Relatório da OMS (2018a) traz dados sobre o Brasil, sendo expostos no Quadro 3. 

 

Quadro 3 – Taxas de mortalidade padronizadas por idade e frações atribuíveis ao álcool no 

Brasil em 2016, segundo a Organização Mundial da Saúde. 

 

 

Agravos à saúde 

Taxas de mortalidade 

padronizadas por idade 

Frações atribuíveis 

ao álcool (%) 

Mortes 

atribuíveis ao 

álcool 

M F M F Ambos os sexos 

Cirrose hepática 26,7 5,8 69,5 42,6 16.214 

Lesões no trânsito 44,1 8,8 36,7 23,0 14.928 

Câncer  178,1 121,2 8,7 2,2 13.332 

Fonte: Traduzido de Organização Mundial da Saúde (2018a, p.195). 
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Assim, observa-se a relevância que o consumo apresenta diante dos quadros de 

adoecimento e morte nas populações, sendo primordiais ações de vigilância e de controle. 

Reduzir o consumo de álcool é uma das metas do Plano de Enfrentamento das DCNT 

(BRASIL, 2011; MALTA; SILVA, 2013), além de ser uma questão que permeia os Objetivos 

de Desenvolvimento Sustentável (ODS) (ONU, 2015); assim como a questão do controle do 

peso. Como já mostrado na Figura 3, o consumo de álcool está entre os principais fatores de 

risco para DALYs padronizadas por idade para homens e mulheres no Brasil, assim como o 

peso em excesso (MALTA et al., 2017). 

Fato que justifica ações conjuntas para controle destes dois agravos na população 

brasileira. Enfatiza-se que, além do controle do consumo global, as evidências reforçam que 

uma intervenção imediata é necessária para a diminuição, também, da prática do beber pesado 

episódico ou binge drinking. Assim, a implementação de políticas públicas em diferentes 

dimensões é necessária. Leis que proíbam a venda de bebidas alcoólicas a pessoas que já 

estejam alcoolizadas e outras medidas que regulam a disponibilidade do álcool são ações que 

se mostraram eficazes em outros países para reduzir os prejuízos associados ao abuso de 

álcool (SANCHEZ, 2017). 

 

3.3 Associação entre consumo de álcool e excesso de peso 

 

O consumo de bebidas alcoólicas tem sido muito investigado nos últimos anos e, 

apesar de o interesse científico relacionar-se aos efeitos no sistema nervoso central, é 

importante reforçar que, por ser obtido por meio do processo natural decorrente da 

fermentação de alimentos que contêm açúcar, o álcool fornece calorias. Assim, pode ser 

considerado um nutriente (KACHANI; BRASILIANO; HOCHGRAF, 2008). 

Quando se avaliam os fatores de risco para o excesso de peso, são evidenciados: 

excesso na ingestão de alimentos; baixa frequência de atividade física; e o uso de substâncias, 

como álcool e tabaco. Especialmente sobre o consumo de bebidas alcoólicas, os dados dos 

estudos apresentam-se associados positivamente, negativamente ou de forma nula (SIMON et 

al., 2006; JOHN et al., 2005; TRAVERSY; CHAPUT, 2015; SAYON-OREA; MARTINEZ-

GONZALEZ; BES-RASTROLLO, 2011). 

Contudo, ao considerar que um (01) grama de álcool fornece, em média, 7,1 

quilocalorias (kcal), esta substância tem valor energético e, por isso, tem a habilidade de 

suprir as necessidades calóricas diárias de um indivíduo ou levá-lo ao excesso de peso, 

dependendo da quantidade, frequência e modo de consumo (KACHANI; BRASILIANO; 
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HOCHGRAF, 2008; YEOMANS, 2010; SAYON-OREA; MARTINEZ-GONZALEZ; BES-

RASTROLLO, 2011). 

Tem-se debatido que a energia consumida no álcool é aditiva a outras fontes dietéticas 

e que o aumento da ingestão de energia com o consumo das substâncias alcoólicas pode, 

provavelmente, promover um equilíbrio energético positivo e, assim, promover ganho de peso 

(YEOMANS, 2010; DOMINGOS et al., 2010; SAYON-OREA; MARTINEZ-GONZALEZ; 

BES-RASTROLLO, 2011; BRANDHAGEN et al., 2012; TRAVERSY; CHAPUT, 2015; 

POPPITT, 2015; FAZZINO et al., 2017). 

No estudo de Yeomans (2010), em que foi conduzida uma revisão para averiguar a 

ingestão de álcool como fator de risco para o desenvolvimento da obesidade, encontrou-se 

que as pesquisas analisadas evidenciaram que a energia consumida em forma de álcool é 

aditiva àquela de outras fontes dietéticas, levando ao excesso de consumo passivo de energia 

de curto prazo quando o álcool é consumido. O álcool consumido antes ou com as refeições 

tende a aumentar a ingestão de alimentos, provavelmente, através do aumento dos efeitos 

gratificantes em curto prazo dos alimentos. Estes achados foram encontrados nos estudos de 

curto prazo com base em laboratório sobre os efeitos do álcool sobre o apetite e o balanço 

energético. Quando analisados os estudos epidemiológicos de longo prazo, Yeomans (2010) 

encontrou que a ingestão moderada de álcool pode proteger contra a obesidade, 

particularmente nas mulheres. Contudo, quando o álcool é consumido em excesso (sem 

considerar dependência alcoólica), há aumento do risco para a obesidade. 

Já no estudo de revisão sistemática conduzido por Sayon-Orea, Martinez-Gonzalez e 

Bes-Rastrollo (2001), considerando artigos publicados entre os anos 1984 a 2010, foi possível 

observar que os achados foram contraditórios. Na análise global, não houve confirmação clara 

da associação positiva entre o consumo de álcool e o ganho de peso. Contudo, quando este 

consumo era em excesso, a associação positiva se mantinha. Ainda segundo os autores, as 

pesquisas investigadas demonstraram que os indivíduos que bebiam de forma mais intensa ou 

pesada apresentavam maior proporção da obesidade em relação aos que bebiam de forma leve 

ou moderada. As pesquisas mostraram, ainda, que o consumo leve a moderado pode, por 

vezes, proteção no ganho de peso, principalmente quando a bebida consumida é o vinho. 

Por sua vez, Traversy e Chaput (2015), num artigo de atualização, mostraram que na 

análise dos estudos sobre esta relação, os estudos prospectivos mostraram que a ingestão de 

álcool de forma leve a moderada não se manteve associada ao ganho de peso, mas o consumo 

excessivo manteve associação positiva. Sobre os estudos experimentais, estes mesmos dados 

foram encontrados. Contudo, os autores reforçam que é preciso levar em consideração que 
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algumas características dos indivíduos podem deixá-los mais propensos ao ganho de peso 

diante do uso do álcool. Aquelas pessoas que consumem de forma leva a moderada, por 

exemplo, tendem a apresentar melhores hábitos de vida, no geral, o que favorece a proteção à 

obesidade. 

Poppitt (2015), por meio de um estudo de revisão amplo que incluiu revisões 

sistemáticas, metanálises, estudos observacionais, ensaios clínicos randomizados e pesquisas 

experimentais, constatou que o consumo de bebidas alcoólicas pode favorecer o sobrepeso e a 

obesidade, já que há aumento da energia consumida na forma líquida. O álcool apresenta mais 

energia por grama que a proteína ou carboidrato. Para o autor, o teor de energia total de uma 

bebida varia dependendo da forma como é apresentada. Basicamente, são separadas em três 

grupos: cervejas fermentadas e cidra; vinho fermentado; e aguardentes destiladas. Desta 

forma, o teor do álcool por volume varia, assim como o conteúdo energético total.  

 

3.3.1 Metabolismo do álcool e ganho de peso 

 

Por ser uma substância tóxica, o álcool torna-se uma fonte energética diferente de 

todas as outras, pois precisa ser eliminado o mais rapidamente. Desta forma, o álcool tem 

prioridade no metabolismo, alterando outras vias metabólicas (KACHANI; BRASILIANO; 

HOCHGRAF, 2008). Após ser ingerido, o álcool é absorvido pelo estômago e depois pelo 

intestino (em média, 75% são absorvidos pelo intestino delgado; sendo o restante absorvido 

pela mucosa da boca, esôfago, estômago e intestino grosso). 

O fígado é o órgão que fica sujeito a concentrações maiores, já que recebe o etanol 

absorvido pelo estômago e pelo intestino; e é nele que ocorre maior parte da metabolização 

desta substância. A degradação metabólica do álcool no fígado (Figura 14) ocorre 

principalmente pela atividade de duas enzimas: a álcool desidrogenase (ADH) e a aldeído 

desidrogenase (ALDH). Na primeira fase, a enzima ADH converte o álcool em acetaldeído, 

utilizando o dinucleotídeo de nicotinamida-adenina (NAD) como aceptor de hidrogênio, o 

qual é reduzido em NADH. Tal reação fornece um alto teor energético proveniente do 

NADH, gerando 16 adenosinas trifosfato (ATP)/mol de etanol via fosforilação oxidativa. O 

acetaldeído convertido pela ADH é um composto muito reativo e altamente tóxico, todavia, 

sua a concentração no organismo é mínima, pois ele é rapidamente transformado pela ALDH 

em ácido acético, o qual passa para a corrente sanguínea e pode ser captado pelas células onde 

se combina com coenzima A dando origem a acetil-coenzima A, a qual, posteriormente, entra 

no ciclo do ácido cítrico (Ciclo de Krebs), onde é oxidada, formando CO2 (eliminado na 
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respiração), H2O (eliminada na urina) e energia (FELDMAN; MEYER; QUENZER, 1997). 

Nos bebedores sociais, por consumirem quantidades leves a moderadas, há maior 

disponibilidade do NAD, pois não será preciso que ele seja captado para ser convertido em 

NADH (SUTER; HASLER; VETTER, 1997; MARZZOCO; BAPTISTA, 2007).  

 
Figura 14 – Metabolismo do etanol no fígado, utilizando as principais enzimas: álcool 

desidrogenase (ADH) e aldeído desidrogenase (ALDH). 

Fonte: Traduzido e adaptado de Julien (2005). 

 

Já nos bebedores em excesso e nos alcoólicos crônicos, pelo fato da atividade da ADH 

poder encontrar-se bloqueada, a via de metabolização é a Sistema Mitocondrial de Oxidação 

do Etanol (SMOE). Esta via está no retículo endoplasmático liso dos hepatócitos e utiliza o 

citocromo P-450, a NADPH-citocromo redutase e os fosfolipídios, tendo como aceptor de 

hidrogênio o NADP (Esquema A da Figura 15). Contudo, nesta via, há gasto de energia na 

forma de ATP. Utiliza o oxigênio e o NADPH (nicotinamida adenina dinucleotídeo fosfato) 

na sua forma reduzida, não gerando componentes formadores de energia, como o NADH 

(SUTER; HASLER; VETTER, 1997; MARZZOCO; BAPTISTA, 2007; KACHANI; 

BRASILIANO; HOCHGRAF, 2008). Outra via utilizada em bebedores em excesso e nos 

alcoólicos crônicos é a via das Catalases (Esquema C da Figura 15), a qual apresenta 

pequena participação no processo, uma vez que metaboliza apenas 10% do álcool ingerido. E 

assim como a via SMOE, não gera ATP (AGUIAR; SILVA; BOAVENTURA, 2007).  
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Figura 15 – Metabolismo do etanol, demonstrando as três vias de metabolização, destacando 

as vias utilizadas nos bebedores em excesso. (A): Sistema Mitocondrial de Oxidação do 

Etanol - SMOE; (B): via mais comum no fígado - ADH e ALDH; (C): via das Catalases. 

Fonte: Adaptado de Pivetta (2005). 

 

As três vias apresentam (Esquemas A, B e C da Figura 15) como produto o 

acetaldeído, o qual será oxidado em acetato ou ácido acético e água por uma enzima que está 

presente na matriz e na membrana mitocondrial externa, no microssomo e no citosol dos 

hepatócitos, denominada de aldeído desidrogenase (ALDH). Após isso, o acetato é convertido 

em coenzima A, deslocando o ATP para adenosina monofosfato (AMP). Por sua vez, o AMP 

poderá então ser convertido novamente em ATP ou em purinas e ácido úrico. Já o acetil 

coenzima A entrará no Ciclo de Krebs e será transformado em dióxido de carbono e água 

(AGUIAR; SILVA; BOAVENTURA, 2007; MARZZOCO; BAPTISTA, 2007; KACHANI; 

BRASILIANO; HOCHGRAF, 2008). 

No final do metabolismo, o acetato é uma ótima forma de energia e inibe a oxidação 

lipídica ou quebra de gordura, o que poupa a energia, podendo, desta forma, causar esteatose 
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hepática e aumentar a gordura corporal gerando a obesidade (SUTER; HASLER; VETTER, 

1997; KACHANI; BRASILIANO; HOCHGRAF, 2008). 

Suter, Hasler e Vetter (1997) e Feldman, Meyer e Quenzer (1997) destacam que 

mesmo que o álcool não tenha valor nutritivo, cada grama de etanol metabolizado fornece ao 

organismo, em média, 07 calorias. Já Reis e Rodrigues (2003) esclarecem que para cada 

grama de etanol metabolizado, formam-se 7,1 kcal/g e quando se compara a outras 

substâncias, esta fonte de energia ganha destaque (carboidratos: 4 kcal/g; proteínas: 4 kcal/g; 

lipídeos: 9 kcal/g). Ainda para os autores, as pessoas que consomem doses altas de álcool de 

forma frequente não seriam capazes de aproveitar toda a sua caloria, uma vez que a via de 

metabolização utilizada nesses casos seria a SMOE. Torna-se importante ressaltar, ainda, que 

nem todas as pessoas aproveitam as calorias do álcool da mesma forma. Desta forma, as 

pessoas com IMC mais elevado tendem a aproveitar mais as calorias de forma eficiente 

quando comparadas às pessoas mais magras, o que contribui ainda mais com o ganho de peso 

nestas pessoas. 

Assim, diante do texto até aqui exposto, a literatura aponta que o consumo leve a 

moderado de álcool é menos provável que seja um fator de risco para o excesso de peso do 

que o consumo excessivo de álcool. 

 

3.3.2 Efeitos do álcool sobre o apetite e a saciedade 

 

Segundo Yeomans (2010), o álcool pode estimular a ingestão de alimentos e, dos 

estudos analisados pelo autor, maior parte evidenciou que os indivíduos ingeriram mais 

alimentos após o consumo do álcool. Nas análises, não houve clareza se o álcool promovia a 

ingestão de alimentos na ausência de fome, contudo, observou-se que o álcool pode ampliar a 

percepção dos indivíduos sobre o apetite em resposta a estímulos alimentares. 

Sobre os efeitos na saciedade, o álcool mostrou influenciar uma série de hormônios 

ligados à saciedade. Röjdmark, Calissendorff e Brismar (2001), em estudo conduzido com 14 

indivíduos saudáveis e não obesos de ambos os sexos, sugeriram que o álcool pode 

influenciar a ingestão de energia ao inibir os efeitos da leptina ou do Peptídeopeptídeo-1 do 

tipo glucagon (GLP-1). Traversy e Chaput (2015) esclarecem que ainda não há evidências 

claras de que o álcool aumente o apetite através da ação do peptídeo YY (PYY), da grelina, 

do peptídeo inibidor gástrico (GIP) ou da colecistoquinina (CCK). 

Em estudo conduzido com oito homens saudáveis e não obesos em Estocolmo, na 

Suécia, Calissendorf et al.(2005) encontraram que o álcool não aumentou os níveis 



50 
 

  

plasmáticos de neuropeptídio Y (NPY), que é o principal estimulante da fome. No entanto, 

estudos com animais mostraram que os níveis centrais de NPY são aumentados após o 

consumo de álcool (YEOMANS; CATON; HETHERINGTON, 2003). 

Além dos pontos já citados, autores destacam que o álcool ainda pode apresentar efeito 

sobre alguns hormônios. O Quadro 4 traz alguns destes efeitos sobre hormônios ou 

neurotransmissores envolvidos no apetite e das vias neurológicas centrais em seres humanos. 

 

Quadro 4 – Efeitos do álcool nos vários hormônios ou neurotransmissores periféricos e 

sistemas neurotransmissores centrais relacionados à fome e ao consumo de energia. 
 Hormônio / 

Neurotransmissor 

Efeito na 

fome / 

Consumo 

de energia 

Efeito da ingestão de 

álcool na resposta 

hormonal/ 

neurotransmissora 

 

Autores 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sinais periféricos 

 

Colecistoquinina 

(CCK) 

 

Supressão 

 

Aumento 

Hajnal, Flores e 

Valenzuela 

(1989); Manabe 

et al. (2003) 

 

Leptina 

 

Supressão 

 

Diminui 

Rojdmark, 

Calissendorff e 

Brisman (2001) 

Peptídeo-1 do tipo 

glucagon (GLP-1) 

Supressão Diminui Raben et al. 

(2003) 

Peptídeo inibidor 

gástrico (GIP) 

Supressão Sem efeito Raben et al. 

(2003) 

Peptídeo YY 

(PYY) 

Supressão Sem efeito Calissendorf et 

al. (2006) 

Neuropeptídeo Y 

(NPY) 

Estimulação 

(sendo 

inibido pela 

leptina) 

 

Sem efeito 

Calissendorf et 

al. (2005) 

Grelina Estimulação Diminui Calissendorf et 

al. (2005) 

 

Sistemas 

neurotransmissores 

centrais 

Ácido gama-

aminobutírico 

(GABA) 

Estimulação Agonista Koob (2004) 

 

Opióides 

 

Estimulação 

 

Aumenta 

Yeomans e 

Gray (2002); 

Widdowson e 

Holman (1992) 

Serotonina Supressão Diminui Yeomans, 

Caton e 

Hetherington 

(2003) 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

Apesar de as pesquisas citadas no Quadro 4, Traversy e Chaput (2015) enfatizam que 

é necessária a realização de mais estudos para elucidar o mecanismo bioquímico preciso que 
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impulsiona a ingestão de alimentos após o consumo de álcool, uma vez a interação entre os 

sinais centrais e periféricos de saciedade é complexa.  

 

3.3.3 Fatores que influenciam na associação entre consumo de álcool e excesso de peso 

 

O estilo de vida é um fator que pode influenciar na associação do consumo de álcool 

com o excesso de peso. A literatura tem apontado que o consumo leve a moderado não seria 

fator de risco para excesso de peso, mas somente o consumo excessivo teria relação. Autores 

enfatizam que as pessoas que consomem álcool de forma leve a moderada, frequentemente, 

apresentam melhores hábitos de vida envolvendo exercícios físicos e ingestão de alimentos 

mais saudáveis. Desta forma, poderiam apresentar maior proteção ao ganho de peso 

(FRENCH et al., 2010; SAYON-OREA; MARTINEZ-GONZALEZ; BES-RASTROLLO, 

2011). Além disso, os indivíduos que bebem cervejas e destiladas apresentam hábitos 

alimentares mais pobres do que os que bebem vinhos (BENDSEN et al., 2013).  Destaca-se 

que os tipos de bebidas também apresentam impactos na saúde, pois o teor de energia total de 

uma bebida varia dependendo da forma como é apresentada (BAGLIETTO, 2006). 

Outro ponto que merece destaque quando se analisa tal associação é o sexo. A relação 

entre consumo de álcool e peso corporal é, geralmente, mais forte em homens do que em 

mulheres, especialmente devido à quantidade e ao tipo de álcool consumido pelos homens 

(FRENCH et al., 2010). Yeomans (2010) ainda reforça que os homens apresentam mais 

propensão a beberem cerveja, que é uma bebida rica em carboidratos, fornecendo mais 

energia que o vinho por dose padrão. O organismo da mulher apresenta menores níveis de 

enzimas responsáveis pela metabolização do álcool, fazendo com que a substância demore 

mais para ser eliminada. Além disso, as mulheres apresentam menor quantidade de água 

acarretando o fato de o etanol ficar mais concentrado em seu organismo, agravando os efeitos. 

Por sua vez, a atividade física é outro fator que merece destaque na análise da 

associação entre consumo de álcool e excesso de peso. Autores enfatizam que o nível de 

atividade física pode aumentar o gasto de energia, contrabalanceando com o aumento da 

ingestão de energia através do consumo do álcool (WANNAMETHEE; SHAPER; 

WHINCUP, 2005; WAKABAYASHI, 2010). 

Diante disso, considerar os diversos fatores (ingestão, gasto e hábitos de vida) é 

importante, visando não manter confundidores nas análises (TRAVERSY; CHAPUT, 2015). 

Chaput et al. (2012) encontraram que o sono insuficiente se mostrou associado a um 

maior consumo de álcool e excesso de peso em adultos. Para os autores, dormir menos de 6 
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horas por noite está associado a um maior consumo de álcool e maior IMC. Além disso, 

observaram que as pessoas que apresentavam curta duração do sono tinham comportamentos 

alimentares em excesso, associando à maior ingestão de álcool e excesso de peso. 

Yokoyama et al. (2013) debatem que os aspectos genéticos também podem 

desempenhar um papel na predisposição de indivíduos a ganhar peso como resultado do 

consumo de álcool. No estudo conduzido com 1.301 homens alcoolistas japoneses, foi 

observado que genótipo da enzima álcool desidrogenase-1B (ADH1B) é um forte 

determinante do peso corporal nos alcoólatras. Assim, os polimorfismos genéticos afetam a 

susceptibilidade ao alcoolismo e podem afetar o peso corporal através de diferenças 

associadas aos genes na utilização de combustível. 

Por fim, Traversy e Chaput (2015) pontuam que, além dos aspectos já citados, a 

relação do papel do álcool na promoção do excesso de peso apresenta múltiplos fatores, 

destacando: tipo, frequência e quantidade de álcool consumido; padrão de consumo; sintomas 

de depressão; problemas psicossociais; doenças crônicas; uso de medicação; comportamento 

de desinibição; história de consumo de álcool; predisposição para ganhar peso; predisposição 

para compulsão alimentar; ansiedade. 

Desta forma, pela obesidade e sobrepeso serem doenças multifatoriais, torna-se difícil 

investigar a influência independente do consumo do álcool no risco do excesso de peso. Os 

estudos observacionais apresentam a limitação pela possibilidade de confusão residual por 

variáveis não mensuradas e, por sua vez, os estudos experimentais apresentam limitações pelo 

período de seguimento ser curto, além da dificuldade de controle para todos os hábitos de 

estilo de vida em condições de vida livre (TRAVERSY; CHAPUT, 2015).  

 

3.3.4 Panorama nacional das pesquisas sobre consumo de álcool e excesso de peso 

 

Primeiramente, é preciso enfatizar que a opção por fazer o levantamento dos estudos 

brasileiros se deu pelo fato de que outros autores já terem desenvolvido revisões dos estudos 

internacionais (sem considerar o Brasil). Tais estudos já foram citados neste documento, na 

seção “Associação entre consumo de álcool e excesso de peso”, enfatizando os estudos de 

Sayon-Orea, Martinez-Gonzalez e Bes-Rastrollo (2001), Yeomans (2010), Traversy e Chaput 

(2015) e Poppitt (2015). 

Desta forma, realizamos uma revisão da literatura, seguindo protocolos já 

estabelecidos e cientificamente aceitos (SAMPAIO; MANCINI, 2007; SOUZA; 

CARVALHO, 2010). A busca bibliográfica ocorreu entre fevereiro e março de 2018 e foi 
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realizada por mais de um autor, para que houvesse conferência dupla das informações 

colhidas. Como critérios para seleção dos textos, adotaram-se: artigos observacionais 

analíticos que estimaram a prevalência ou incidência do excesso de peso e do consumo de 

bebidas alcoólicas em populações com 18 ou mais anos de idade, no Brasil; publicados em 

português, inglês ou espanhol, nos últimos 15 anos (2003 a 2018); disponíveis 

eletronicamente e de forma gratuita. Os critérios de exclusão foram: estudos repetidos nas 

bases, não disponibilizados eletronicamente na íntegra; as revisões, relatórios técnicos, 

dissertações e teses; além daqueles que estudaram crianças e adolescentes. 

Para a coleta de dados, foram utilizadas as bases indexadas junto à Biblioteca Virtual 

em Saúde (BVS). Estas bases foram escolhidas pelos autores por entenderem que abrangem a 

literatura publicada no Brasil e incluem periódicos conceituados da área da saúde. Foi 

utilizada a combinação dos descritores “Consumo de bebidas alcoólicas”, “Alcohol Drinking”, 

“Consumo de Bebidas Alcohólicas”, “Bebidas alcoólicas”, “Alcoholic Beverages”, “Bebidas 

Alcohólicas”, “Alterações do peso corporal”, “Body Weight Changes”, “Cambios en el Peso 

Corporal”, “Ganho de peso”, “Weight Gain”, “Aumento de Peso”, “Obesidade”, “Obesity”, 

“Obesidad”, “Sobrepeso”, “Overweight”, “Sobrepeso”. Como operador booleano, foi 

utilizado o termo “AND”. 

Selecionaram-se as referências relevantes pelos títulos e resumos, sendo que as 

discordâncias foram resolvidas por consenso. Se o resumo estava indisponível, era acessado o 

texto completo para determinar elegibilidade. Na busca inicial, por meio apenas do 

cruzamento dos descritores, identificaram-se 1.441 artigos. Após adoção dos critérios de 

inclusão, constataram-se 464 artigos. Em seguida, a seleção dos artigos se deu, inicialmente, 

pela leitura exploratória do título e resumo de cada referência, buscando a identificação com o 

tema. Além disso, como alguns artigos não traziam as informações sobre o que de fato foi 

estudado pelos autores, foi realizada uma análise prévia dos 79 artigos, fazendo uma leitura 

seletiva e vertical. Por fim, identificaram-se 20 publicações, sendo esta a amostra final da 

revisão. O esquema representativo dos procedimentos de seleção dos artigos é demonstrado 

na Figura 16, seguindo o Fluxograma PRISMA (MOHER et al., 2009). 
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Figura 16 - Esquema representativo dos procedimentos de seleção dos artigos. Março, 2018. 

 

Realizou-se uma leitura na íntegra dos 20 artigos, de forma analítica e interpretativa, 

buscando ordenar as informações contidas nas fontes com a leitura analítica e buscando 

conferir um significado global dos dados encontrados, tornando possível uma associação com 

conhecimentos previamente obtidos com a leitura interpretativa. Assim, avaliou-se: título do 

artigo; autores; ano de publicação; tipo e local do estudo; participantes; prevalência ou 

incidência do excesso de peso; critérios de classificação do excesso de peso; prevalência ou 

incidência do consumo de álcool; critérios de classificação do consumo alcoólico; associação 

(positiva, negativa ou nula); modelo de análise (univariada ou multivariada). 

O processo final de análise foi baseado em protocolos já estabelecidos (SAMPAIO; 

MANCINI, 2007; SOUZA; CARVALHO, 2010), adaptados ao objeto deste estudo, 

envolvendo além das características já citadas, avaliação da qualidade do conteúdo; 

comparação das frequências do excesso de peso e do consumo de álcool; comparação dos 
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fatores associados (plausibilidade biológica e possíveis vieses) e discussão das ideias dos 

autores; conferição do método de análise empregado nos estudos (potencialidades e 

fragilidades); limitações dos estudos. 

Com a intenção de organizar os dados referentes aos 20 artigos, foi construído o 

Quadro 5. Os estudos estão apresentados neste quadro por sequência de ano de publicação, 

do mais antigo ao mais recente. Constatou-se que o ano de 2013 apresentou maior frequência 

de publicações (n = 4; 20%), seguido pelo ano de 2012, com duas publicações (10%). Todos 

os estudos eram do tipo transversal (100%). Observou-se que a maior parte das pesquisas foi 

realizada na região Sudeste (n = 6; 30%). 

Em relação à população de cada estudo, destaca-se que a maioria dos artigos avaliou a 

obesidade em adultos em geral de ambos os sexos (n = 14; 70%). Houve, também, artigos de 

pesquisas realizadas com grupos de trabalhadores de diferentes campos de atuação (n = 4; 

20%), idosos (n = 4; 20%), mulheres (n = 3; 15%), estudantes (n = 3; 15%). Além disso, 

encontrou-se um estudo conduzido exclusivamente com alcoólatras (n = 1; 5%). 

Para mensuração do excesso de peso, foram aferidos peso e altura para cálculo do 

IMC em 16 estudos (80%), sendo que, destes, 13 consideraram o IMC isoladamente e três 

associaram esta variável com outros parâmetros, tais como circunferência da cintura (CC), 

relação cintura-quadril (RCQ), cintura abdominal (CA). Em dois estudos (n = 2; 10%), as 

variáveis peso e altura foram autorreferidas; e um estudo (n = 1; 5%) não informou como 

estas variáveis foram coletadas. 

Em relação às prevalências do excesso de peso, estas variaram entre 27,7% a 77,1%, 

sendo que o valor máximo foi encontrado em um ambulatório de doenças cardiovasculares, 

indicando cautela na análise, uma vez que permite concluir que a amostra era constituída de 

indivíduos com morbidades estabelecidas. 
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Quadro 5 - Descrição dos artigos incluídos na revisão segundo variáveis de interesse. Março, 2018. 
 

 

Título do artigo 

 

 

Ano 

 

Tipo de 

estudo 

Participantes do estudo  

Local do 

estudo 

Prevalência ou 

incidência do 

excesso de peso 

(obesidade / 

sobrepeso) 

(%) 

 

Critérios de 

classificação do 

excesso de peso 

Prevalência 

ou incidência 

do consumo 

de álcool 

(%) 

 

Critérios de 

classificação 

do consumo 

de álcool 

 

 

Associação 

 

 

Modelo de 

análise 

População Tamanho 

Peso flutuante no 

tratamento de 

mulheres obesas 

2004 Transversal Mulheres de um 

ambulatório de 

obesidade 

218 Salvador 

(BA) 

Obesidade: 

Grau I*: 15 

Grau II*: 35 

Grau III*: 50 

 

Mensurado 

 

(IMC)** 

<30g/sem: 6% 

≥ 30-

<60g/sem: 

11% 

≥60g/sem: 8% 

Gramas/ 

semana 

Positiva 

 

Multivariada 

Prevalência de 

obesidade em 

idosos longevos e 

sua associação 

com fatores de 

risco e 

morbidades 

cardiovasculares 

 

2004 Transversal Idosos com 80 

anos ou mais 

213 Veranópolis 

(RS) 

Excesso de 

peso: 59 

 

Obesidade: 

23,3 (pelo 

critério da 

OMS)*** 

 

45,6 (pelo 

critério 

NHANES 

III)*** 

Mensurado 

 

(IMC usando dois 

parâmetros de 

classificação 

OMS e 

NHANESIII; 

além da Relação 

Cintura/quadril 

(RCQ)**** 

Homens não 

obesos 

consumiram 

271,99 g/sem; 

homens 

obesos 

consumiram 

280,91 g/ 

sem; mulheres 

não obesas 

consumiram 

123,45 g/sem; 

mulheres 

obesas 

consumiram 

116,54 g/sem 

Gramas/ 

semana  

(não houve 

classificação 

entre as 

quantidades) 

Negativa 

nas 

mulheres e 

nula nos 

homens 

Multivariada 

Índice de massa 

corporal e 

circunferência 

abdominal: 

associação com 

fatores de risco 

cardiovascular 

2006 Transversal Servidores de 

uma 

Universidade 

Federal 

231 Viçosa 

(MG) 

Excesso de 

peso: 60,1 

Mensurado 

(IMC) 

Não 

informado 

 

 

Não 

informado 

 

Nula 

 

(tanto para o 

sobrepeso 

quando para 

obesidade) 

 

Univariada 

Fatores 

associados ao 

sobrepeso em 

adultos 

acompanhados 

por uma unidade 

de saúde da 

família 

 

 

2008 Transversal Usuários de 

uma Estratégia 

Saúde da 

Família 

101 Jequié (BA) Excesso de 

peso: 27,7 

Mensurado 

(IMC) 

Moderado: 23 

Abusivo: 7 

Gramas/dia 

(Moderado: 

<30g/dia; 

Abusivo: 

>30g/dia) 

Negativa Univariada 
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Associação entre 

excesso de peso e 

hábito de fumar, 

Santarém, PA, 

2007 

 

2009 Transversal Adultos, com 

linha telefônica 

1066 Satarém 

(PA) 

Excesso de 

peso: 40,6 

Mensurado 

(IMC) 

23,7 

 

Binge 

drinking: 

em única vez 

> 5 dose 

(homens); 

> 4 doses 

(mulheres)  

Nula Multivariada 

Consumo de 

álcool, sobrepeso 

e obesidade entre 

caminhoneiros 

2010 Transversal Caminhoneiros 827 São Paulo 

(SP) 

Excesso de 

peso: 71,8 

Autorreferido 

(IMC) 

73,8 

 

Alcohol Use 

Disorder 

Identification 

Test (AUDIT) 

Positiva 

 

Multivariada 

Relação entre 

consumo de 

bebidas 

alcoólicas por 

universitárias e 

adiposidade 

corporal 

2011 Transversal Universitárias 178 Ouro Preto 

(MG) 

Não informado Mensurado 

(IMC) 

79,1 

 

Alcohol Use 

Disorder 

Identification 

Test (AUDIT) 

Positiva 

 

 

Multivariada 

Excesso de peso 

em adultos do 

Estado de 

Pernambuco, 

Brasil: magnitude 

e fatores 

associados 

2011 Transversal Homens e 

mulheres da 

zona rural e 

urbana 

1580 Pernambuco Excesso de peso 

de: 51,1 

Mensurado 

(IMC) 

68,9 Consumo nos 

30 dias 

anteriores a 

realização da 

pesquisa 

Nula 

 

 

Multivariada 

Tabagismo e 

obesidade 

abdominal em 

doadores de 

sangue 

2012 Transversal Homens 

doadores de 

sangue 

1235 Cuiabá 

(MT) 

Não informado Mensurado 

(Obesidade 

abdominal: 

CC e RCQ) 

51,9 Gramas/ 

semana 

Positiva Multivariada 

Fatores 

associados ao 

estado nutricional 

de idosos de duas 

regiões do Brasil 

2012 Transversal Idosos da zona 

rural e urbana 

477 Antônio 

Carlos e 

Lafaiete 

Coutinho 

(BA) 

Excesso de 

peso: 42,9 

Mensurado 

(IMC) 

22,2 Consumir 

uma ou mais 

vezes por 

semana 

Negativa 

 

 

Multivariada 

Evaluation of 

alcohol addiction 

among Brazilian 

Northeast 

medical students 

through the 

alcohol use 

disorders 

identification test 

and the relation 

2012 Transversal Estudantes de 

medicina 

203 João Pessoa 

(PB) 

Não informado Autorreferido 

 (IMC) 

76,8 Alcohol Use 

Disorder 

Identification 

Test (AUDIT) 

Positiva Univariada 
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with body mass 

index and 

smoking 

Consumo de 

bebida alcoólica, 

fatores 

socioeconômicos 

e excesso de 

peso: um estudo 

transversal no sul 

do Brasil 

2013 Transversal Mulheres de um 

projeto social 

317 Porto 

Alegre (RS) 

Excesso de 

peso: 73,7 

Mensurado 

(IMC) 

30 Consumo em 

um ou mais 

dias por 

semana  

Nula 

 

 

Univariada 

Fatores de risco 

cardiovascular 

em alcoolistas em 

tratamento 

2013 Transversal Pacientes 

etilistas em 

tratamento 

65 Ouro Preto 

(MG) 

Não informado 

 

Mensurado 

 (IMC) 

46,2 Short Alcohol 

Dependence 

Data (SADD) 

Negativa 

 

 

Univariada 

Prevalência e 

fatores associados 

à obesidade 

abdominal em 

indivíduos na 

faixa etária de 25 

a 59 anos do 

Estado de 

Pernambuco, 

Brasil 

2013 Transversal Adultos da zona 

urbana e rural 

1580 Pernambuco Obesidade 

abdominal: 51,9 

Mensurado 

(CC) 

Não 

informada 

 

Consumo de 

álcool nos 

últimos 30 

dias 

Positiva nos 

homens e 

nula nas 

mulheres 

 

 

Multivariada 

Nutritional status 

in the oldest 

elderly and 

associated factors 

2013 Transversal Idosos com 80 

anos ou mais 

134 Antônio 

Carlos (SC) 

Excesso de 

peso: 42,1 

Mensurado 

(IMC) 

Não 

informado 

Nenhum a um 

dia por 

semana / dois 

ou mais dias 

por semana 

Nula Multivariada 

Uso de álcool e 

condições de 

saúde de 

motoristas de 

caminhão 

2014 Transversal Motoristas de 

caminhão 

827 São Paulo 

(SP) 

Excesso de 

peso: 71,2 

Mensurado 

(IMC) 

73,8 Alcohol Use 

Disorder 

Identification 

Test (AUDIT) 

Positiva 

 

 

Multivariada 

Associação entre 

fatores de risco 

cardiovascular e 

indicadores 

antropométricos 

de obesidade em 

universitários de 

São Luís, 

Maranhão, Brasil 

 

2015 Transversal Universitários 968 São Luiz 

(MA) 

Não informado Mensurado 

(IMC, CC, RCQ e 

RCA)***** 

 

16,7 Consumo 

maior que 5 

doses 

Positiva 

 

Multivariada 
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Legenda: *Obesidade Grau I (IMC: 30-34,9 kg/m²); Grau II (IMC 35-39,9 kg/m²); Grau III (IMC maior ou igual 40 kg/m²). **IMC: Índice de Massa Corporal. *** OMS: 

Organização Mundial da Saúde: magreza grave (IMC<16,0), magreza moderada (16,0-16,9), magreza leve (17,0-18,4), adequado (18,5-24,9), sobrepeso (25,0-29,9), obesidade I 

(30,0-39,9) e obesidade II (IMC > 40). NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey III: IMC > 27,8 para classificar indivíduos masculinos como obesos e IMC > 

27,3 para classificar indivíduos femininos como obesos. **** RCQ: Relação Cintura Quadril. *****CC: Circunferência da Cintura; RCA: Relação Circunferência Abdominal; 

RCest:  Razão Cintura Estatura. 

 

 

 

 

Inter-relações 

entre o estado 

nutricional, 

fatores 

sociodemográfico

s, características 

de trabalho e da 

saúde em 

trabalhadores de 

enfermagem 

2015 Transversal Enfermeiros, 

Técnicos e 

Auxiliares de 

Enfermagem 

917 Rio de 

Janeiro (RJ) 

Excesso de 

peso: 46,1 

Autorreferido 

(IMC) 

35 Consumo 

autorreferido 

(sim ou não) 

Positiva 

 

 

Multivariada 

Obesidade 

abdominal e 

fatores associados 

em adultos 

atendidos em 

uma clínica 

escola 

 

2016 Transversal Adultos 

atendidos em 

um ambulatório 

de uma Clínica 

Escola 

1022 São Luiz 

(MA) 

Excesso de 

peso: 77,1 

 

Obesidade 

Abdominal: 

79,8% (de 

acordo com a 

RCest) 

Não informado 25,7 

 

Pelo menos 

uma vez por 

semana 

Positiva 

para 

obesidade 

abdominal 

 

Multivariada 

Simultaneidade 

de fatores de 

risco para 

doenças crônicas 

não 

transmissíveis 

entre idosos da 

zona urbana de 

Pelotas, Rio 

Grande do Sul, 

Brasil 

2017 Transversal Idosos não 

institucionaliza-

dos 

1451 Pelotas (RS) Excesso de 

peso: 56,2 

 

Mensurado 

(IMC) 

21,3 

 

Consumo pelo 

menos uma 

vez nos 

últimos 30 

dias 

Positiva 

 

 

Multivariada 
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Em relação ao consumo de álcool, 55% (n = 11) dos estudos avaliaram nível de 

consumo utilizando algum método quantitativo. Destes, três avaliaram o consumo 

considerando a quantidade de gramas por semana ou por dia; quatro utilizaram o AUDIT (The 

Alcohol Use Disorders Identification Test); um o padrão binge drinking; e em um estudo 

utilizou o SADD (Short Alcohol Dependence Data). Entretanto, 35% (n = 7) dos estudos 

apenas utilizaram a resposta do consumo de bebida alcoólica na última semana ou nos últimos 

30 dias, sem medir a quantidade ou grau de dependência deste consumo. 

As prevalências do consumo de álcool, em linhas gerais, variaram de 16,7% no estudo 

em São Luiz – Maranhão (CARVALHO et al., 2015) a 79,1% no estudo em Ouro Preto – 

Minas Gerais (SILVA et al., 2011), sendo que o uso abusivo variou de 8% (ANDRADE; 

MENDES; ARAÚJO, 2004) a 73,8% (DOMINGOS et al., 2010). É importante ressaltar que 

cada estudo utilizou um método diferente para análise do consumo e do uso abusivo. 

Acerca da associação entre o consumo de álcool e o excesso de peso, esta se 

apresentou positiva em 55% (n = 11) dos estudos; negativa em 20% (n = 4); e nula em 25% (n 

= 5). Dos que encontraram uma associação negativa, todos avaliaram a obesidade pelo IMC. 

Todos os estudos com valores autorreferidos de IMC tiveram associação positiva do excesso 

de peso com o consumo de álcool (n = 3; 15%). 

Observou-se que entre os 10 estudos que avaliaram a quantidade ou intensidade do 

consumo de bebida alcoólica e identificaram o consumo abusivo, 6 tiveram associação 

positiva com a obesidade e 4 associação negativa ou nula. Todos os estudos que utilizaram o 

AUDIT identificaram associação positiva; e nos demais estudos com outros instrumentos, a 

prevalência foi igual entre associação positiva e negativa. Dos 8 estudos que utilizaram a 

resposta do consumo de bebida alcoólica na última semana ou nos últimos 30 dias, 50% (n = 

4) evidenciou uma associação positiva e 50% (n = 4) associação negativa, possivelmente, 

porque, nestes estudos, não houve separação dos consumidores abusivos dos não abusivos. 

O IMC foi o parâmetro antropométrico mais usado para determinar a peso em excesso. 

Maior parte dos estudos usou medidas aferidas ao invés dos dados autorreferidos. Apesar de 

autores (REZENDE et al., 2010; THOMAZ; SILVA; COSTA, 2013) debaterem que existe a 

possibilidade de pessoas que apresentem obesidade abdominal não serem classificadas como 

obesos pelo IMC, a literatura é consistente sobre a utilização do método autorreferido como 

potente método a ser empregado, indicando que as variações entre os valores autorreferidos e 

as medidas não tem diferenças significativas e permitem ser usadas em estudos de prevalência 

e monitoramento de obesidade (PEIXOTO; BENÍCIO; JARDIM, 2006; OLINTO et al., 2006; 

SOUZA e SOUZA; ASSUNÇÃO; MARÇAL, 2019).  
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Em relação ao consumo de álcool, em que as prevalências variaram de 16,7% 

(CARVALHO et al., 2015) a 79,1% (SILVA et al., 2011); e sobre o uso abusivo, que variou 

de 8% (ANDRADE; MENDES; ARAÚJO, 2004) a 73,8% (DOMINGOS et al., 2010), tais 

resultados apresentam discrepância quando comparados aos dados da população brasileira em 

geral. Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), em 2013, 24% da população consumiam 

bebida alcoólica uma vez ou mais por semana; 18,7 anos foi a idade média do consumo, 

sendo que, para homens, foi 17,9 anos e, para as mulheres, 20,6 anos. Sobre o consumo 

abusivo, a PNS apontou que 13,7% da população admitiram tal consumo nos 30 dias 

anteriores à pesquisa, sendo maior entre homens (21,6%) do que entre mulheres (6,6%) e 

entre adultos jovens (18-29 anos; 30-39 anos) (GARCIA; FREITAS, 2015). 

Assim, admite-se que o álcool é uma droga de efeitos complexos dependendo da 

quantidade de consumo e do indivíduo, sendo que seu consumo pode ter efeito positivo e 

negativo no ganho de peso (SILVA, 2000). O álcool possui valor calórico e questionar a 

quantidade diária consumida deve fazer parte da avaliação nutricional, a fim de que esse 

importante dado seja considerado no cálculo dietético para controle de peso (SILVA et al., 

2011). 

Como observado nos artigos, verificou-se uma maior identificação da associação 

positiva do consumo de álcool com o excesso de peso nos estudos que utilizaram métodos de 

determinação do consumo de álcool nos indivíduos (AUDIT, gramas por semana). Segundo 

Domingos et al. (2010),  utilizando o AUDIT, há uma avaliação detalhada do grau de 

dependência alcoólica composto por 10 perguntas, que avalia os níveis de risco em relação ao 

beber que pode ter possibilitado identificar corretamente os maiores dependentes do álcool. 

A utilização de métodos que classificam o grau de consumo de álcool (baixo, 

moderado, alto) dos indivíduos é importante porque permite avaliar a sua influência no ganho 

de peso levando em conta o valor energético da dieta ocasionada pelo álcool, sendo 

necessário, portanto, conhecer o valor calórico e a quantidade consumida. Um método que 

avalie mais detalhadamente cada indivíduo da pesquisa é importante, uma vez que as 

respostas ao consumo de álcool são diferentes de um indivíduo para o outro e são 

determinadas por fatores individuais e genéticos desconhecidos (KACHANI; BRASILIANO; 

HOCHGRAF, 2008). 

Andrade, Mendes e Araújo (2004) observaram em um estudo sobre o peso flutuante 

(PF) em obesas que as pacientes que relataram consumo médio de álcool maior ou igual a 60 

gramas por semana apresentaram risco relativo 2,4 vezes maior de PF do que no grupo com o 

consumo menor que 60 gramas por semana. Faria et al. (2012), por sua vez, identificaram 
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uma associação linear entre o aumento do consumo de álcool calculado por gramas de 

consumo e o aumento de peso, sendo que neste estudo, foi considerado o teor alcoólico das 

bebidas. Domingos et al. (2010) mostraram que em indivíduos utilizando o AUDIT e com 

resultado maior que oito (> 8), o sobrepeso foi de 45,5%, sendo que 50,2% eram obesos. 

Mesmo resultado encontrado por Silva et al. (2011), em que houve associação positiva entre o 

aumento da pontuação do AUDIT e o aumento dos valores de IMC.  

Outros estudos que avaliaram o consumo de álcool pela sua frequência também 

encontraram associação positiva (DOMINGOS et al., 2010; CARVALHO et al., 2015; 

SIQUEIRA et al., 2015; SABÓIA et al., 2016; CRUZ et al., 2017). O aumento de peso 

decorrente do consumo de álcool depende, ainda, do estado nutricional, da frequência e do 

modo do consumo (SILVA et al., 2011). Ahmed e Roher (2005) identificaram que a pessoa 

consumidora moderada de bebida alcoólica apresentou menos de 1% de chance de ser obesa, 

quando comparada aos abstêmios. Já os bebedores que consumiam mais de quatro doses ao 

dia apresentavam 46% de chance de serem obesos, quando comparados com não bebedores. 

Essa relação foi verificada por Carvalho e seus colaboradores (2015), em que 

observaram que 16,7% dos indivíduos com excesso de peso consumiam mais que 5 doses de 

bebida alcoólica por vez. Isso foi encontrado em outra pesquisa (SABÓIA et al., 2016), em 

que aqueles que faziam o consumo regular de álcool pelo menos uma vez por semana tinham 

maior prevalência da obesidade (OR = 1,62; IC = 1,09-2,40; p = 0,015). Entretanto, para se 

calcular a quantidade de etanol consumida, além do número de doses, torna-se necessário o 

teor alcoólico das bebidas, pois esse varia entre os tipos de bebidas e da fabricação, o que 

diferenciará no valor energético fornecido (POPPITT, 2015; TRAVESY; CHAPUT, 2015). 

Outros estudos em particular fizeram as análises avaliando o consumo de álcool e 

encontraram associação negativa entre obesidade e consumo de álcool (CRUZ et al., 2004; 

COQUEIRO et al., 2008; FARES et al., 2012; TOFFOLO; MARLIERE; NEMER, 2013). 

Um desses estudos foi realizado por Coqueiro e colaboradores (2008), em que os próprios 

autores consideraram o resultado surpreendente, destacando não terem encontrado resultados 

similares na literatura. Importante destacar que, neste estudo, houve menor prevalência de 

sobrepeso comparando-se a outros trabalhos em diversas regiões do país. Em outro estudo 

(TOFFOLO; MARLIERE; NEMER, 2013), os pesquisadores utilizaram o método de SADD, 

o qual classifica a dependência agora através da aplicação de um questionário detalhado, 

dividindo-a em dependência leve (1 a 9 pontos), dependência moderada (10 a 19 pontos) e 

dependência grave (20 a 45 pontos). Esse estudo, diferente dos outros, avaliou somente 

indivíduos dependentes alcoólicos, e analisou a relação do ganho de peso e a abstinência do 
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álcool. Os abstinentes tiveram maior presença de sobrepeso/obesidade, maior acúmulo de 

gordura corporal, principalmente na região abdominal. Os autores apontam como causa a 

elevada prevalência de participantes que deixaram de comer em detrimento do consumo 

alcoólico e, logo quando estão abstinentes, retornam ao consumo, dando preferência a 

alimentos altamente calóricos (TOFFOLO; MARLIERE; NEMER, 2013).  

No estudo de Fares et al. (2012) com idosos da zona rural e urbana, foram observadas 

associações inversas entre o excesso de peso e o sexo masculino, o grupo etário maior que 75 

anos, o consumo de álcool e o trabalho na agricultura. Já no estudo de Cruz et al.(2004), com 

idosos longevos, encontrou-se associação negativa nas mulheres e nula nos homens. As 

mulheres obesas consumiram com menor frequência bebidas alcoólicas do que as não obesas. 

Entretanto, este padrão não foi observado no sexo masculino. 

Em relação aos estudos com associação nula, Cibeira et al. (2013) identificaram maior 

proporção de sobrepeso nas bebedoras (43,2%); (37,8%) não bebedoras, porém, sem diferença 

significativa (p = 0,948). Os autores apontam como justificativa para o resultado o fato de não 

terem sido avaliadas variáveis que poderiam estar atuando como potenciais confundidoras. Já 

no estudo de Sa e Moura (2009), não foram exploradas as possíveis explicações para a 

ausência de associação. O estudo também avaliou o consumo alcoólico no último mês. 

Outro estudo com relação nula foi o realizado por Pinho et al. (2011) em que os 

autores apontam como uma causa possível o fato do desconhecimento do papel do álcool no 

mecanismo de determinação da adiposidade corporal. Na pesquisa, os autores determinaram 

os consumidores de álcool através da afirmação do consumo nos últimos 30 dias, sem 

considerar a quantidade nem frequência. Em relação à metodologia dessa determinação, eles 

consideram que a grande variação metodológica encontrada na literatura relativa à frequência 

e quantidade do etanol consumido é a causa de muitos resultados nulos. 

Comparando os achados desta revisão com os de quatro outras principais conduzidas 

com estudos internacionais (não incluindo estudos brasileiros) – já citados, observam-se que 

os resultados sobre associação positiva entre o consumo de álcool e o excesso de peso se 

mantêm semelhantes (SAYON-OREA; MARTINEZ-GONZALEZ; BES-RASTROLLO, 

2001; YEOMANS, 2010; TRAVERSY; CHAPUT, 2015; POPPITT, 2015). 

Em síntese, as conclusões da nossa revisão foram: 

❖ Todos os artigos eram do tipo transversal.  

❖ O IMC foi o parâmetro mais utilizado para definição do excesso de peso. 

❖ A variação da prevalência do excesso de peso foi de 16,7% a 79,1%. 

❖ A maioria dos estudos apresentou altas prevalências do excesso. 
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❖ A maioria dos estudos apresentou altas prevalências do consumo de álcool. 

❖ A variação do consumo abusivo foi de 8% a 73,8%. 

❖ Porcentagens expressivas de estudos com grupos populacionais restritos ou que já 

apresentavam morbidades prévias (cardiovasculares; dependência alcoólica; etc.) 

❖ Estudos que avaliaram grupos de trabalhadores mais propensos à adoção de 

comportamentos de risco (o que, de certa forma, restringe comparação com a 

população brasileira em geral). 

❖ Predominância da associação positiva entre o consumo de álcool e o excesso de 

peso, sendo maior nos estudos que avaliaram a intensidade/padrão de consumo de 

bebida alcoólica. 

❖ Todos os estudos que utilizaram o AUDIT (com maiores valores) encontraram 

associação positiva com o peso em excesso. 

❖ Predominância de estudos com associação positiva entre o consumo abusivo de 

álcool e o excesso de peso. 

❖ O consumo abusivo foi avaliado, majoritariamente, por meio de instrumentos que 

rastreavam “uso problemático” e/ou “dependência alcoólica” (o que, de certa 

forma, restringe comparação com a população brasileira em geral que faz uso 

abusivo em determinadas situações sem necessariamente serem dependentes 

alcoólicas). 

❖ Falta de padronização da variável “consumo de bebidas alcoólicas”, inclusive 

acerca da definição do uso considerado abusivo (o que dificulta a comparação com 

outros estudos nacionais e, principalmente, internacionais). 

❖ Escassez de estudos que avaliaram o padrão BD na relação com o excesso de peso. 

❖ Ausência de estudos que avaliaram os tipos de bebidas alcoólicas. 

 

Importante destacar que um estudo publicado recentemente, em 2019 (não incluído na 

revisão devido ao período da busca), que avaliou fatores associados à obesidade entre os 

participantes da Pesquisa Nacional de Saúde, não encontrou associação entre o BD e a 

obesidade nos adultos investigados (FERREIRA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2019).  

Desta forma, reforça-se a importância de pesquisas que investiguem e avancem na 

compreensão sobre a relação do consumo de álcool e o excesso de peso, principalmente 

avaliando o volume total consumido, os padrões de consumo - com destaque para o BD, e os 

tipos de bebidas alcoólicas, para que os resultados subsidiem a criação de estratégias de 

promoção à saúde, prevenção e controle destes agravos entre os brasileiros. 
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4 MATERIAIS E MÉTODO 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de estudo transversal, referente à análise da linha de base da Coorte de 

Universidades Mineiras (CUME), coorte aberta e de grupo populacional restrito, que visa 

avaliar o impacto do padrão alimentar brasileiro e da transição nutricional sobre as DCNT em 

egressos de Instituições Federais de Ensino Superior (IFES) situadas em Minas Gerais, região 

Sudeste do Brasil. 

 

4.2 População e estratégias para coleta dos dados na linha de base 

 

A linha de base do estudo foi iniciada com egressos, de 1994 a 2014, da Universidade 

Federal de Viçosa (UFV) e da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Esse período 

foi definido, pois o contato com os participantes foi realizado por meio de correio eletrônico 

e, somente após meados da década de 1990, o acesso à internet tornou-se público. Ademais, o 

estudo maior trata-se de uma coorte que pretende verificar o desenvolvimento de DCNT, 

desta forma, a população alvo é composta por adultos. 

Foram incluídos na pesquisa egressos que concluíram curso de graduação ou pós-

graduação nas IFES mencionadas anteriormente, brasileiros natos, residentes no Brasil, 

possuidores de e-mail para contato. Foram excluídos das análises os participantes de outras 

nacionalidades que residiam no Brasil e participantes brasileiros residentes no exterior. 

Destaca-se que para todos os artigos desenvolvidos neste Doutorado, defiram-se outros 

critérios de exclusão: não apresentar informações sobre peso e altura, além de outros critérios 

específicos para cada artigo, conforme será descrito no decorrer do texto. 

A coleta de dados ocorreu entre março e agosto de 2016, em ambiente virtual próprio 

do projeto CUME. Os potenciais participantes do estudo foram recrutados com o auxílio da 

Associação dos Ex-alunos da UFV e Programas de Pós-Graduação da instituição que 

disponibilizaram os dados cadastrais dos participantes, que por sua vez, foram atualizadas 

após uma busca pelas informações de contato disponíveis na internet (LinkedIn, Plataforma 

Lattes, Researchgate). Na UFMG, a Diretoria de Tecnologia e Informação (DTI) enviou os 

questionários da pesquisa aos participantes em potencial cadastrados em sua base de dados. 

 Como estratégia de comunicação e recrutamento, criou-se uma identidade visual, que 

foi composta por símbolos que remetem às montanhas do estado de Minas Gerais (Figura 
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17), sendo o logotipo aplicado em todos os materiais de divulgação, redes sociais, relatórios, 

questionários e no material utilizado pela equipe. Previamente ao envio do convite, o projeto 

foi divulgado em entrevistas com os pesquisadores no website 

(http://www.projetocume.com.br/questionario) e na rede social 

(https://www.facebook.com/projetocume). 

 

 

 
Figura 17 – Slogam da pesquisa Coorte de Universidades Mineiras - CUME, 2016. 

 

 

Para os dois artigos originais que analisaram os dados da linha de base, a Figura 18 

mostra a composição da amostra final. Foram enviados convites para participar da pesquisa a 

todos os 64.202 ex-alunos da UFMG e 16.945 ex-alunos da UFV formados no período 

indicado (graduados e pós-graduados), cujos e-mails constavam nas bases de dados das 

associações de ex-alunos ou nas diretorias de tecnologia e informação das Universidades. Um 

total de 3.270 participantes respondeu ao questionário da linha de base (Q_0), dos quais foram 

excluídos aqueles que relataram valores inconsistentes para o consumo total de calorias [< 

500 kcal/dia (n = 1) ou > 6.000 kcal/dia (n = 92)] (SCHMIDT et al., 2015); gestantes e 

mulheres que tiveram filho no último ano (n = 123). Além disso, considerando o objetivo 

geral da coorte, também foram excluídos participantes de outras nacionalidades (n = 11) e 

brasileiros residentes no exterior (n = 134). Assim, a amostra final consistiu em 2.909 

participantes. 

 

 

 

http://www.projetocume.com.br/questionario
https://www.facebook.com/projetocume


67 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18 – Fluxograma com inclusão e exclusão de participantes das análises da linha de 

base do CUME, 2016. 

 

 

4.3 Instrumento de coleta dos dados 

 

O questionário online basal (Q_0) (APÊNDICE I) era autoadministrado e, devido a 

sua extensão, foi dividido em duas partes (disponível em 

http://www.projetocume.com.br/questionario). Este questionário apresentou 83 perguntas, 

baseando-se no questionário basal do Seguimiento Universidad de Navarra – SUN Project 

(SEGUÍ-GOMEZ et al., 2006) e em outros previamente validados para a população brasileira 

(BRASIL, 2016). 

A primeira parte era composta por questões relacionadas às características 

sociodemográficas, econômicas, estilo de vida, morbidade referida individual e familiar, uso 

de medicamentos, histórico pessoal de exames clínicos e bioquímicos dos últimos dois anos e 

dados antropométricos. A segunda parte do instrumento foi enviada uma semana após a 

conclusão da primeira parte e contava com um Questionário de Frequência Alimentar 

(QFCA) composto por 144 itens alimentares baseado em versão original previamente validada 

no Brasil (HENN et al., 2010), referente ao consumo no último ano. 

A metodologia deste estudo é similar ao das coortes Seguimiento Universidad de 

Navarra – SUN Project (MARTÍNEZ-GONZÁLEZ, 2006) e the Nurses’ Health Study (NHS) 

(JACQUES; TUCKER, 2001). 

3.270 egressos respondentes 

Excluídos por relataram valores inconsistentes 

para o consumo total de calorias: 92 

Excluídos por residirem no exterior: 134 

Excluídos por serem gestantes e mulheres que 

tiveram filho no último: 123 

Amostra final para as análises desta Tese: 2.909 

Excluídos por serem de outras nacionalidades: 11 

http://www.projetocume.com.br/questionario
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Para avaliar o questionário em relação à exaustividade e complexidade de 

entendimento, relevância, aplicabilidade, clareza, possibilidade de sucesso, ausência de 

vieses, itens não incluídos e extensão, realizou-se a etapa de validação face e conteúdo, na 

qual cinco docentes da área de Nutrição e Epidemiologia da UFV, UFMG e Universidade 

Federal de Ouro Preto (UFOP) foram convidados a participar com intuito de aperfeiçoar o 

instrumento. 

Após a análise das sugestões, foi conduzido com ex-alunos da UFV e da UFMG de 

diversas áreas de formação um estudo piloto para avaliação da versão impressa do 

questionário. Em seguida, o questionário online foi avaliado por ex-alunos de ambas as 

instituições e as sugestões foram apreciadas pela equipe de pesquisadores. Diante das 

sugestões dos docentes e dos participantes do estudo piloto, o instrumento de coleta de dados 

foi dividido em duas partes e elaborou-se um álbum fotográfico de porções alimentares. 

Devido ao autopreenchimento e ao formato online do QFCA, fez-se necessária a 

disponibilização de imagens de itens alimentares e utensílios, a fim de auxiliar na estimativa 

do tamanho da porção e no preenchimento do questionário, além de obter uma resposta 

fidedigna quanto ao consumo alimentar dos participantes. 

O registro fotográfico foi baseado nas porções alimentares e utensílios contidos no 

QFCA do projeto CUME e foi realizado em agosto de 2015, no Laboratório de Metabolismo 

Energético e Composição Corporal (LAMECC) do Departamento de Nutrição da 

Universidade Federal de Viçosa – Minas Gerais. 

Foram fotografados 42 alimentos, sendo cada alimento fotografado individualmente, 

em até três porções distintas, em diferentes ângulos e distâncias. Em relação aos utensílios, 

foram fotografados aqueles mais comuns ao cotidiano do brasileiro, como xícara, copo 

americano para aperitivo, colher de sopa, colher de servir e concha. O álbum fotográfico 

online foi constituído por 96 fotografias de alimentos e cinco fotografias de utensílios. 

A Figura 19 traz uma amostra do álbum fotográfico online de (a) porções alimentares 

(a) e medidas caseiras (b). 

Esta estratégia foi vantajosa pela melhor acurácia obtida ao ilustrar o tamanho da 

porção das bebidas alcoólicas, o que poderia, de alguma forma, ter minimizado o viés de 

memória e a subestimação esperada do consumo (LOPES et al., 2003). 
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Figura 19 - Amostra do álbum fotográfico online de porções alimentares (a) e medidas 

caseiras (b), CUME, 2016. 

 

Após lerem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE II) 

e confirmarem o interesse em seguir como voluntários da pesquisa, os participantes tiveram 

acesso ao questionário da linha de base (Q_0) para preenchimento. Devido ao amplo interesse 

dos egressos em participar do estudo, foi elaborada uma opção de cadastro por meio do site do 

projeto para aqueles que inicialmente não receberam o e-mail. 

No ambiente virtual, o participante poderia responder ao questionário parcialmente e 

continuar do ponto em que parou. Neste caso, foram enviados lembretes semanais aos 

participantes a fim de incentivar a continuação do preenchimento do questionário. Caso o 

participante não o concluísse durante cinco tentativas, foi considerado como perda. Da mesma 

forma, a recusa em participar do estudo foi considerada após cinco envios do convite por e-

mail, sem respectiva resposta. 
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A recusa em participar do estudo foi considerada após cinco envios do convite por e-

mail, sem respectiva resposta. Da mesma, foram considerados questionários incompletos, 

aqueles que os participantes não finalizaram o preenchimento após cinco alertas enviados por 

e-mail. 

 

4.4 Variáveis do estudo 

 

4.4.1 Variável de desfecho: excesso de peso 

 

A variável “excesso de peso” foi elaborada com base nos dados autorreferidos de peso 

e altura, utilizados para calcular o IMC [peso (kg)/altura2 (m)], sendo o ponto de corte 

estabelecido em ≥ 25,0 kg/m2 (OMS, 1995), pois não haviam idosos no estudo (Quadro 6). 

Os valores autodeclarados de peso, altura e IMC foram validados em estudo específico 

com uma subamostra de 172 participantes do projeto CUME, apresentando os respectivos 

valores de Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI): 0,989 (peso), 0,995 (altura) e 0,983 

(IMC) (MIRANDA et al., 2017). 

 

Quadro 6 – Classificações da variável “excesso de peso”. 

VARIÁVEL CLASSIFICAÇÃO 

 

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 

 

 

< 25,0 kg/m2 – sem Excesso de peso 

≥ 25,0 kg/m2 – com Excesso de peso 

 

Fonte: Elaborado conforme classificação da Organização Mundial da Saúde (1995). 

 

 

4.4.2 Variáveis de exposição: padrões de consumo de bebidas alcoólicas 

 

Para avaliação do consumo de bebidas alcoólicas, utilizaram-se informações obtidas 

no QFCA, autorrespondido virtualmente, considerando o consumo alimentar habitual dos 

últimos 12 meses. Tal instrumento de coleta de dados está sendo validado em estudo 

específico com uma subamostra de 146 participantes do projeto CUME, apresentando 

concordâncias moderadas com os valores aferidos diretamente por Recordatórios de 24 horas 
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aplicados por telefone (CCI médio = 0,44 para todos os itens avaliados) (dados não 

publicados). 

Na parte do QFCA destinada ao consumo de bebidas, para cada uma selecionada 

(cachaça; destiladas = rum, vodka e whisky; cerveja; vinhos), o participante indicou o 

tamanho da porção expressas em medidas caseiras comumente utilizadas no Brasil (copos, 

taças, latas) e a frequência usual de consumo (dia/semana/mês/ano). 

A frequência do consumo de cada bebida foi transformada em frequências diárias que, 

por sua vez, foram multiplicadas pelo tamanho das porções para cálculos dos consumos 

diários das bebidas (gramas - g ou mililitros - mL). Para os cálculos da ingestão de álcool e de 

cada tipo de bebidas alcoólicas (cerveja, vinhos e destiladas), utilizaram-se tabelas brasileiras 

de composição nutricional dos alimentos (NÚCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EM 

ALIMENTAÇÃO, 2011) e, quando necessária, a tabela do Departamento de Agricultura dos 

Estados Unidos (UNITED STATES DEPARTMENT OF AGRICULTURE - USDA, 2018). 

Os consumos diários de cada bebida alcoólica e de álcool foram ajustados pela 

ingestão calórica, utilizando-se o método residual (WILLETT; COLDITZ, 1998), 

previamente às análises estatísticas. 

Ao final, consideram-se como variáveis de exposição:  

 

1) Consumo de bebidas alcoólicas (não, sim). 

2) Frequência semanal do consumo de bebidas alcoólicas (<1 dia/semana; 1-4 

dias/semana; ≥ 5 dias/semana). 

3) Consumo diário de álcool (g) (em quartis). 

4) Consumo diário de tipos de bebidas alcoólicas (mL) (em quartis): 

a. Cerveja 

b. Vinhos 

c. Destiladas (cachaça, rum, vodka e whisky). 

 

A outra variável de exposição foi o binge drinking (BD), determinado como: 

 

1) Binge drinking (BD): pelo consumo de 4 ou mais doses de álcool (cerveja, vinho 

e/ou destilados) em uma única ocasião, para mulheres, e 5 ou mais doses para 

homens, nos últimos 30 dias (NIAAA, 2015). 
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1.1) Tal exposição foi avaliada de maneira dicotômica (não, sim) e 

segundo sua frequência mensal (nenhum dia/mês, 1-2 dias/mês, 3-4 

dias/mês, ≥ 5 dias/mês). 

 

4.4.3 Variáveis de ajuste 

 

Para os ajustes, levou-se em consideração variáveis sociodemográficas, tais como sexo 

(masculino, feminino); idade (anos - contínua); cor da pele (branca, preta/parda, 

amarela/indígena); estado civil (solteiro, casado legalmente/união estável/outros, separado ou 

divorciado/viúvo); situação profissional (aposentado/do lar/desempregado, estudante, trabalho 

em tempo integral, trabalho em tempo parcial, trabalho informal) e renda familiar (contínua). 

Em relação os hábitos de vida, foram avaliados hábito de fumar (nunca fumante, ex-

fumante e fumante atual);  e atividade física, avaliada  por meio de uma lista de 24 atividades 

e expressa em minutos por semana (ativo = indivíduos com ≥ 150 minutos/semana de 

atividade de intensidade moderada ou ≥ 75 minutos/semana de atividade de intensidade 

vigorosa; insuficientemente ativo = indivíduos com < 150 minutos/semana de atividade de 

intensidade moderada ou < 75 minutos/semana de atividade de intensidade vigorosa; inativo = 

ausência de atividade física no lazer) (OMS, 2010b). 

As variáveis sobre condições de saúde foram aferidas a partir do autorrelato de 

diagnóstico médico para doenças crônicas, ou seja, confirmação por profissional médico, para 

cada uma das seguintes enfermidades: acidente vascular encefálico, infarto, doença celíaca, 

doenças inflamatórias intestinas - Crohn, retocolite ulcerativa, esteatose hepática não-

alcoólica, cirrose alcoólica, gastrite, úlcera gástrica ou duodenal, insuficiência renal aguda, 

insuficiência renal crônica, câncer de pulmão, câncer de pele, câncer de cólon, câncer de 

mama, câncer de colo de útero, câncer de próstata, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão 

arterial sistêmica, triglicerídeos alto, colesterol alto, depressão (não, sim). Além disso, os 

participantes também relataram diagnóstico médico de depressão (não, sim). 

Finalmente, também foram avaliadas variáveis sobre o consumo alimentar obtidas do 

QFCA, conforme metodologia semelhante à empregada para as estimativas de consumo de 

álcool, sendo, portanto, calculadas em gramas diárias de cada alimento. Ademais, os itens 

alimentares foram categorizados de acordo com a classificação NOVA em minimamente 

processados, processados e ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2018). 

Os macronutrientes, alimentos minimamente processados, processados e 

ultraprocessados foram representados pelo percentual (%) de calorias/dia na dieta. 
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4.5 Análises estatísticas 

 

A caracterização dos participantes foi realizada com a distribuição de frequências 

absolutas e relativas, médias e desvios-padrão das variáveis sociodemográficas, de estilo de 

vida, de condições de saúde e de consumo alimentar, segundo a presença ou não do excesso 

de peso. Diferenças estatísticas foram avaliadas com os testes qui-quadrado de Pearson ou t-

Student. 

Razões de Prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de confiança (IC) 95% das 

associações entre cada variável de exposição e o excesso de peso foram estimados por meio 

de modelos de regressão de Poisson com variâncias robustas, sendo os mesmos ajustados, 

inicialmente, por sexo e idade e, posteriormente, por todas as demais variáveis de ajustes 

citadas anteriormente.  

Ainda, para a frequência mensal do BD foi conduzido teste de avaliação da tendência 

linear, introduzindo a variável como contínua nos modelos de regressão multivariada de 

Poisson. 

Realizaram-se análises de sensibilidade para avaliar a robustez dos resultados nos dois 

artigos, excluindo: (a) as pessoas com diagnóstico médico prévio de obesidade, (b) as pessoas 

que ganharam 10 quilogramas ou mais previamente (05 anos) ao estudo, (c) todas as pessoas 

consideradas nas análises (a) e (b), adicionalmente àquelas que usavam medicação para 

controle do peso. Esta opção se deu na tentativa de amenizar a possibilidade de viés de 

causalidade reversa, muito susceptível de ocorrer em estudos transversais, tendo como base 

outros estudos que recomendam este cuidado nas análises (SUTER, 2005; WANG et al., 

2010). 

Todas as análises foram conduzidas no software estatístico Stata versão 13.0 a um nível 

de significância de 5%. 

 

4.6 Questões éticas 

 

O projeto CUME foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da UFV e da UFMG (número do parecer 596.741-0/2013) (ANEXO I). Todos os 

participantes leram e concordaram com o TCLE online (APÊNDICE II). 



74 
 

  

5 RESULTADOS 

 

5.1 Artigo 1 

 

Situação do artigo: Aceito para publicação na Revista Ciência & Saúde Coletiva 

 

 
 

CONSUMO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS E EXCESSO DE PESO EM ADULTOS 

BRASILEIROS - PROJETO CUME 

 

ALCOHOL DRINKING AND OVERWEIGHT IN BRAZILIANS ADULTS– CUME 

PROJECT 

 

RESUMO 

Estudo transversal com 2.909 participantes (≥ 18 anos) da linha de base da Coorte de 

Universidades Mineiras (CUME), Brasil, que verificou a associação entre o consumo de 

bebidas alcoólicas e o excesso de peso. Por meio de questionário virtual, coletaram-se dados 

sociodemográficos, estilo de vida, hábitos alimentares, antropométricos e condições clínicas. 

Considerou-se Índice de Massa Corporal ≥ 25 kg/m2 como excesso de peso. Avaliou-se o 

consumo diário de bebidas alcoólicas no total em gramas (álcool) e segundo tipo em mililitros 

(cerveja, vinhos e destiladas). As prevalências do consumo de álcool e do excesso de peso 

foram 73,6% e 40,8%, respectivamente. Houve uma tendência significativa de aumento da 

prevalência de excesso de peso quanto maior o consumo de cerveja (p de tendência = 0,038), 

fato não observado para os demais tipos de bebidas. Após análises de sensibilidade, a ingestão 

de álcool associou-se com excesso de peso, com tendência de aumento da prevalência quanto 

maior o consumo diário. Ressalta-se a necessidade de reduzir a visão amplamente aceita de 

que o consumo leve a moderado de álcool não é nocivo à saúde, adotando cautela nesta 

proposição. Deve-se considerar a influência da ingestão de bebidas alcoólicas no ganho de 

peso nas políticas públicas de saúde e de controle do consumo do álcool. 

Palavras-chave: Consumo de Bebidas Alcoólicas; Sobrepeso; Obesidade. 
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ABSTRACT 

Cross-sectional study with 2.909 participants (≥ 18 years old) from the baseline of The Cohort 

of Universities of Minas Gerais (CUME), Brazil, which evaluated the association between 

alcohol drinking and overweight. Sociodemographic data, lifestyle, eating habits, 

anthropometrical and clinical conditions were collected through a virtual questionnaire. A 

Body Mass Index ≥ 25 kg/m2 was regarded as overweight. The daily consumption of 

alcoholic beverages was evaluated in total in grams (alcohol) and second type in milliliters 

(beer, wine and distilled). The prevalence of alcohol consumption and excess weight were 

equal to 73,6% and 40,8%, respectively. There was a significant tendency of increase the 

prevalence of the overweight, the higher the consumption of beer (p for trend = 0,038), a fact 

not observed for the other types of drinks. After sensitivity analysis, the alcohol intake was 

associated with overweight, with a tendency to increase in prevalence with higher daily 

consumption. It’s necessary to reduce the widely accepted view that mild to moderate alcohol 

consumption is not harmful to health, adopting caution in this proposition. The influence of 

alcohol intake on weight gain should be considered in public health policies and alcohol 

consumption control. 

Keywords: Alcohol Drinking; Overweight; Obesity. 

 

INTRODUÇÃO 

O excesso de peso é a maior desordem nutricional na atualidade, sendo considerado 

um dos principais problemas de saúde pública. Em 2016, a prevalência mundial deste agravo 

em adultos foi de 39%1 e as despesas dos países relacionadas a ele variaram de 1 a 3% dos 

custos totais do setor saúde2. No Brasil, a frequência de excesso de peso em adultos em 2018 

foi de 55,73, sendo que os gastos em 2017 foram de 2,1 bilhões de dólares4. 

As causas do excesso de peso envolvem aspectos genéticos, metabólicos, 

psicossociais, culturais, ingestão alimentar e sedentarismo. Em geral, os estudos que tentam 

explicar tais fatores têm focado principalmente no gasto energético diminuído em virtude do 

sedentarismo e no aumento da ingestão de alimentos altamente calóricos e das bebidas 

açucaradas e alcoólicas5,6,7. 

Na relação entre o álcool e o excesso de peso, ao analisar as densidades calóricas das 

bebidas alcoólicas, nota-se se que elas são elevadas, pois um grama de álcool fornece 7,1 

quilocalorias (kcal), sendo que para a mesma quantidade em grama, os carboidratos fornecem 

4 kcal, as proteínas 4 kcal e os lipídeos 9 kcal6,8. Em virtude do seu valor energético, 

presume-se que o álcool apresente potencial para suprimir as necessidades calóricas diárias de 

um indivíduo e, também, de levá-lo ao excesso de peso, dependendo da frequência e modo de 

consumo, quantidade e tipo de bebida9,10,11,12.  

O consumo abusivo de álcool, não considerando a dependência alcoólica, aumenta o 

risco para excesso de peso em ambos os sexos7,8,12,13,14,15,16, independentemente do tipo de 

bebida (vinho, cerveja e destiladas)17,18,19,20. Por outro lado, o consumo de bebidas alcoólicas 
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de maneira moderada tem se mostrado como fator protetor, especialmente o vinho e a 

cerveja5,7,12. 

Por apresentarem relações entre si e se constituírem como fatores de risco para as 

doenças e agravos não transmissíveis (DANT), que são as principais causas de 

morbimortalidade da população brasileira, ocasionando grande dispêndio financeiro para o 

Sistema Único de Saúde4, o excesso de peso e o consumo de álcool são importantes tópicos a 

serem investigados no campo da saúde pública6,21,22. 

Apesar de a população brasileira apresentar elevado consumo médio diário de bebidas 

alcoólicas, poucos estudos analisaram a associação desta exposição ao excesso de peso, 

acarretando incipiência e pouca consistência dos achados científicos sobre a temática no 

país23,24,25,26. 

Este estudo também se faz relevante por avaliar uma parcela da população brasileira 

pouco explorada em investigações epidemiológicas, distribuída em todo o território nacional, 

com maior nível educacional, ocupante de cargos e funções importantes para a economia do 

país, com altas prevalências de hábitos nocivos à saúde27 e que, portanto, o adoecimento e o 

óbito podem provocar elevados ônus social e econômico. 

Assim, objetivou-se verificar a associação entre o consumo de bebidas alcoólicas e o 

excesso de peso em adultos da linha de base da Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 

Brasil. 

 

MÉTODO 

Trata-se de estudo transversal, referente à análise da linha de base da Coorte de 

Universidades Mineiras (CUME), coorte aberta e de grupo populacional restrito, que visa 

avaliar o impacto do padrão alimentar brasileiro e da transição nutricional sobre as DANT em 

egressos de Instituições Federais de Ensino Superior (IFES) situadas em Minas Gerais, região 

Sudeste do Brasil. O delineamento, as estratégias de divulgação empregadas e o perfil da 

linha de base dos participantes do projeto foram detalhados em publicação prévia27. 

A coleta de dados ocorreu entre março e agosto de 2016, em ambiente virtual próprio 

do projeto CUME, com egressos da Universidade Federal de Viçosa (UFV) e da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG), que foram convidados via e-mail. Aqueles que 

concordaram com o termo de consentimento livre e esclarecido tiveram acesso ao instrumento 

de coleta de dados. 

O convite para participar da pesquisa foi enviado para todos os 64.202 ex-alunos da 

UFMG e 16.945 ex-alunos da UFV formados entre 1994 e 2014 (graduados e pós-graduados), 
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cujos e-mails constavam nas bases de dados das associações de ex-alunos ou nas diretorias de 

tecnologia e informação das IFES. Um total de 4.949 participantes respondeu ao questionário 

da linha de base (Q_0), representando uma taxa de resposta de 6,1%. 

Para a análise deste artigo, foram excluídos aqueles com preenchimento incompleto do 

Questionário de Frequência de Consumo Alimentar – QFCA (n = 1.679); gestantes e 

mulheres que tiveram filho no último ano (n = 123); que relataram valores inconsistentes para 

o consumo total de calorias [< 500 kcal/dia (n = 1) ou > 6.000 kcal/dia (n = 92)]28; egressos 

de outras nacionalidades (n = 11); e brasileiros residentes no exterior (n = 134). Assim, a 

amostra final consistiu em 2.909 participantes. 

Para coleta dos dados, utilizou-se questionário online basal, que era autoadministrado 

e foi dividido em duas partes, devido sua extensão (acesso em: 

http://www.projetocume.com.br/questionario). A primeira parte era composta por questões 

relativas às características sociodemográficas, econômicas, estilo de vida, morbidade referida 

individual e familiar, uso de medicamentos, histórico pessoal de exames clínicos e 

bioquímicos dos últimos dois anos e dados antropométricos. A segunda parte foi enviada uma 

semana após a conclusão da primeira e contava com o QFCA, composto por 144 itens 

alimentares baseados em versão original previamente validada no Brasil, referente ao 

consumo no último ano29. 

A variável de desfecho foi o “excesso de peso”, definida com base nos dados 

autorreferidos de peso (em quilos) e altura (em centímetros), calculando-se o Índice de Massa 

Corporal (IMC). As pessoas foram classificadas de duas formas: IMC < 25,0 kg/m2 = sem 

excesso de peso; IMC ≥ 25,0 kg/m2 = com excesso de peso. 

Os dados autorreferidos de peso, altura e IMC foram previamente validados em estudo 

conduzido com uma subamostra da CUME, obtendo-se coeficientes de correlação intraclasse 

indicando excelente concordância: 0,989 (peso), 0,995 (altura) e 0,983 (IMC)30. 

Para avaliação do consumo de bebidas alcoólicas, utilizaram-se informações obtidas 

no QFCA. Na parte destinada ao consumo de bebidas, para cada uma selecionada (cachaça; 

destiladas = rum, vodka e whisky; cerveja; vinhos), o participante indicou o tamanho da 

porção alimentar expressas em medidas caseiras comumente utilizadas no Brasil (copos, 

taças, latas) e a frequência usual de consumo (dia/semana/mês/ano).  

As frequências do consumo de cada bebida foram transformadas em frequências 

diárias que, por sua vez, foram multiplicadas pelo tamanho das porções para cálculos dos 

consumos diários das bebidas (gramas - g ou mililitros - mL). Para os cálculos da ingestão de 

álcool e de cada tipo de bebidas alcoólicas (cerveja, vinhos e destiladas), utilizaram-se tabelas 
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brasileiras de composição nutricional dos alimentos31 e, quando necessária, a tabela do 

Departamento de Agricultura dos Estados Unidos32. 

Ao final, consideram-se como variáveis de exposição: a) consumo de bebidas 

alcoólicas (não, sim); b) frequência semanal do consumo de bebidas alcoólicas (<1 

dia/semana; 1-4 dias/semana; ≥5 dias/semana); c) consumo diário de álcool (g) (em quartis); 

d) consumo diário de tipos de bebidas alcoólicas (mL) (em quartis) = d1) cerveja, d2) vinhos 

e d3) destiladas = cachaça, rum, vodka e whisky. 

Os consumos diários de cada bebida alcoólica e de álcool, além das covariáveis 

relacionadas ao consumo alimentar, foram ajustados pela ingestão calórica, utilizando-se o 

método residual33, previamente às análises estatísticas. 

Como covariáveis, consideraram-se: a) características sociodemográficas: sexo 

(masculino, feminino); idade (anos - contínua); cor (branca, preta/parda, amarela/indígena); 

estado civil (solteiro, casado legalmente/união estável, separado ou divorciado/viúvo); 

situação profissional (aposentado/do lar/desempregado, estudante, trabalho em tempo integral, 

trabalho em tempo parcial, trabalho informal) e renda familiar (contínua); b) hábitos de vida: 

tabagismo (nunca fumante, ex-fumante e fumante atual) e atividade física, avaliada  por meio 

de uma lista de 24 atividades e expressa em minutos por semana (ativo = indivíduos com ≥ 

150 minutos/semana de atividade de intensidade moderada ou ≥ 75 minutos/semana de 

atividade de intensidade vigorosa; insuficientemente ativo = indivíduos com < 150 

minutos/semana de atividade de intensidade moderada ou < 75 minutos/semana de atividade 

de intensidade vigorosa; inativo = ausência de atividade física no lazer)34; c) características 

clínicas: autorrelato de diagnóstico médico para doenças crônicas: acidente vascular 

encefálico, infarto, doença celíaca, doenças inflamatórias intestinas - Crohn, retocolite 

ulcerativa, esteatose hepática não-alcoólica, cirrose alcoólica, gastrite, úlcera gástrica ou 

duodenal, insuficiência renal aguda, insuficiência renal crônica, câncer de pulmão, câncer de 

pele, câncer de cólon, câncer de mama, câncer de colo de útero, câncer de próstata, diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, triglicerídeos alto, colesterol alto, depressão 

(não, sim); d) consumo alimentar: estas variáveis também foram obtidas do QFCA, conforme 

metodologia semelhante à empregada para as estimativas de consumo de álcool, sendo, 

portanto, calculadas em gramas diárias de cada alimento. Para os cálculos das ingestões 

calórica (kcal) e de nutrientes também foram utilizadas tabelas brasileiras de composição 

nutricional dos alimentos31 e a tabela do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos32. 

Os itens alimentares foram classificados de acordo com a classificação NOVA em 

minimamente processados, processados e ultraprocessados35. 
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A caracterização dos participantes foi realizada com a distribuição de frequências 

absolutas e relativas, médias e desvios-padrão das variáveis sociodemográficas, econômicas, 

de estilo de vida e de condições de saúde, segundo a presença ou não do excesso de peso. 

Diferenças estatísticas foram avaliadas com os testes qui-quadrado de Pearson ou t-Student. 

Razões de Prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de confiança (IC) 95% das 

associações entre cada variável de exposição e o excesso de peso foram estimados por meio 

de modelos de regressão de Poisson com variâncias robustas, ajustando, inicialmente, por 

sexo e idade e, posteriormente, por cor da pele, estado civil, situação profissional, hábito de 

fumar, atividade física, diagnóstico médico de depressão, renda familiar, álcool total, 

consumo total de energia. 

Realizaram-se análises de sensibilidade para avaliar a robustez dos resultados, 

excluindo: (a) pessoas com diagnóstico médico prévio de obesidade, (b) pessoas que 

ganharam 10 quilogramas ou mais previamente ao estudo, (c) todas as pessoas consideradas 

nas análises a e b, adicionalmente àquelas que usavam medicação para controle do peso.  

Os dados foram analisados no software Stata versão 13.0, com nível de significância 

estatística de 5%. 

Estudo aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFV e 

da UFMG (parecer 596.741-0/2013).  

 

RESULTADOS 

Do total de participantes, 40,8% (n = 1.188) estavam com excesso de peso, ou seja, 

27,6% (n = 804) estavam com sobrepeso e 13,2% (n = 384) eram obesos. Além, 3,0% (n = 

87) estavam com baixo peso e 56,2% (n = 1.634) eram eutróficos.  

Comparados com os participantes sem excesso de peso, aqueles que apresentavam este 

desfecho eram, em maior proporção, do sexo masculino, casados, com trabalho em tempo 

integral e com maiores médias de idade e de renda familiar (p < 0,05) (Tabela 1).  
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Tabela 1 Características sociodemográficas dos participantes de acordo com a presença do 

excesso de peso. Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 2016. 

Notas: *Valores de p segundo teste Qui-quadrado de Pearson ou Test t-Student, quando apropriado. **Dados são médias e 

desvios-padrão. 

 

Ademais, os participantes com excesso de peso apresentavam maiores frequências de 

tabagismo ou ex-tabagismo, inatividade física e diagnósticos médicos de depressão e de 

doenças crônicas, além de terem maiores médias de ingestão calórica (Kcal/dia) e de consumo 

de macronutrientes (g/dia) [carboidratos, proteínas, lipídeos (ácidos graxos poli-insaturados - 

PUFA, ácidos graxos monoinsaturados - MUFA, gordura saturada, gordura trans)] e menor 

média de consumo de alimentos minimamente processados (p < 0,05) (Tabela 2). 

Em relação à ingestão de álcool, 73,6% fizeram consumo, sendo que a média diária do 

consumo de álcool foi igual a 5,9 g (desvio-padrão - DP = 9,1 g). Analisando os tipos de 

bebidas, o consumo médio diário de cerveja foi de 76,2 mL (DP = 22,6mL); vinhos igual a 

16,1 mL (DP = 5,0mL); e destiladas igual a 2,9 mL (DP = 1,6mL).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 

  Excesso de peso  

 

p-valor* 
Total 

(n = 2.909) 

 Sim 

(n = 1.188) 

 Não 

(n = 1.721) 

 

n %  n %  n %  

Sexo          < 0,001 

Masculino 909 31,3  525 44,2  384 22,3   

Idade** 36,3 (9,5)  39,8 (10,7)  33,9 (7,8)  < 0,001 

Cor da pele          0,202 

Branca 1.896 65,2  753 63,4  1.143 66,4   

Preta/Parda 984 33,8  421 35,4  563 32,7   

Amarela/Indígena 29 1  14 1,2  15 0,9   

Estado civil          < 0,001 

Solteiro 1.276 43,9  428 36  848 49,3   

Casado legalmente/União Estável 1.465 50,4  669 56,3  796 46,2   

Separado ou divorciado/Viúvo 168 5,7  91 7,7  77 4,5   

Situação profissional          < 0,001 

Aposentado/do lar/desempregado 235 8,1  110 9,2  125 7,3   

Estudante 382 13,1  107 9  275 15,9   

Trabalho em tempo integral 1.857 63,8  805 67,8  1.052 61,1   

Trabalho em tempo parcial 358 12,3  138 11,6  220 12,8   

Trabalho informal 77 2,7  28 2,4  49 2,9   

Renda familiar (R$)** 8.758 (6.901)  9.344 (7.343)  8.758 (6.901)  < 0,001 
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Tabela 2 Características dos hábitos de vida, consumo alimentar e diagnóstico médico de 

doenças dos participantes de acordo com a presença do excesso de peso. Coorte de 

Universidades Mineiras (CUME), 2016. 

Notas: g: gramas; Kcal: calorias. *Valores de p segundo teste Qui-quadrado de Pearson ou Test t-Student, quando 

apropriado. **Dados são médias e desvios-padrão. ***A variável doença crônica foi criada a partir da indicação pelo 

participante de diagnóstico médico das seguintes doenças: acidente vascular encefálico, infarto, doença celíaca, doenças 

inflamatórias intestinas - Crohn, retocolite ulcerativa, esteatose hepática não-alcoólica, cirrose alcoólica, gastrite, úlcera 

gástrica ou duodenal, insuficiência renal aguda, insuficiência renal crônica, câncer de pulmão, câncer de pele, câncer de 

cólon, câncer de mama, câncer de colo de útero, câncer de próstata, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, 

triglicerídeos alto, colesterol alto. 

 

Os participantes com excesso de peso, comparados com aqueles sem o desfecho, 

apresentaram maiores frequências de consumo de álcool entre 1 a 4 dias/semana, e maiores 

médias de consumo diário de álcool, cerveja, vinhos e destiladas (p < 0,05) (Tabela 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 

 

 

Total 

(n = 2.909) 

 Excesso de peso   

 

p-valor* 
 

 

Sim 

(n = 1.188) 

 
Não 

(n = 1.721) 

  

n %  n %  n %   

Hábito de fumar           < 0,001 

Nunca fumante 2.303 79,2  870 73,2  1.433 83,3    

Ex-fumante 353 12,1  197 16,6  156 9,1    

Fumante atual 253 8,7  121 10,2  132 7,6    

Atividade física           0,016 

Inativo 706 24,3  321 27  385 22,4    

Insuficientemente ativo 595 20,4  236 19,9  359 20,8    

Ativo 1.608 55,3  631 53,1  977 56,8    

Consumo de energia (Kcal/dia)** 2.412 (939)  2.568 (991)  2.304 (887)   < 0,001 

Consumo de macronutrientes (g/dia)**         

Carboidratos 283,4 (116,3)  296,3 (121,7)  274,5 (111,7)   < 0,001 

Proteínas 107,8 (54,9)  116,4 (56,1)  101,9 (52,3)   < 0,001 

Lipídeos 89,5 (45,8)  96,5 (48,7)  84,7 (43,1)   < 0,001 

    Gordura poli-insaturada 16,1 (9,1)  17,3 (9,7)  15,2 (8,5)   < 0,001 

    Gordura monoinsaturada 37,9 (21,1)  40,9 (22,4)  35,9 (20,1)   < 0,001 

    Gordura saturada 31,4 (16,3)  34,2 (17,7)  29,4 (15)   < 0,001 

    Gordura trans 1,1 (0,8)  1,2 (0,9)  0,9 (0,7)   < 0,001 

Alimentos minimamente processados (g/dia)** 1.292,9 (399,5)  1.268,6 (409,1)   1.309,6 (391,9)   0,006 

Alimentos processados (g/dia)** 77 (56,7)  79,2 (56)  75,4 (57,2)   0,076 

Alimentos ultraprocessados (g/dia)** 227,8 (117,6)  226 (121,4)  229 (115)   0,494 

Presença de doença(s) crônica(s)***            

Sim 664 22,8  303 25,5  361 21   0,004 

Diagnóstico médico de depressão            

Sim 353 12,1  181 15,2  172 10   < 0,001 
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Tabela 3 Características do consumo de álcool dos participantes de acordo com a presença do 

excesso de peso. Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 2016. 

Notas: Q1: primeiro quartil; Q2: segundo quartil; Q3: terceiro quartil; Q4: quarto quartil; g: gramas; mL: mililitros. *Valores 

de p segundo teste Qui-quadrado de Pearson ou Test t-Student, quando apropriado. **Dados são médias e desvios-padrão. 

 

Na análise multivariada, os participantes no quartil intermediário de ingestão diária de 

álcool (Q2 – RP: 0,87; IC: 0,77-0,99) tinham menores prevalências de excesso de peso, 

comparado ao menor quartil. Na análise por tipos de bebidas, os participantes nos quartis 

intermediários de consumo de cerveja (Q2 - RP: 0,84; IC 95%: 0,74-0,96), destiladas (Q3 - 

RP: 0,84; IC 95%: 0,74-0,94) e vinhos (Q3 - RP: 0,85; IC 95%: 0,75-0,96) tinham menores 

prevalências de excesso de peso, comparados àqueles dos menores quartis. Contudo, houve 

tendência significativa de aumento da prevalência do excesso de peso quanto maior foi o 

consumo de cerveja (p de tendência = 0,038), fato não observado para os demais tipos de 

bebidas (p ≥ 0,05) (Tabela 4).  

 

 

 

Variáveis 

 

 

Total 

(n = 2.909) 

 Excesso de peso   

 

p-valor* 
 

 

Sim 

(n = 1.188) 

 
Não 

(n = 1.721) 

  

n %  n %  n %   

Consumo de álcool           0,010 

Não 767 26,4  283 23,8  484 28,1    

Sim 2.142 73,6  905 76,2   1.237 71,9    

Frequência do consumo           0,002 

< 1 vez/semana 1.824 62,7  702 59,1  1.122 65,2    

1-4 dias/semana 1.047 36,0  466 39,2  581 33,8    

≥ 5 dias/semana 38 1,3  20 1,7  18 1,0    

Consumo diário de álcool (g)** 5,9 (9,1)  6,6 (9,9)  5,4 (8,4)   < 0,001 

Consumo diário de álcool           < 0,001 

Q1 (até 1,17 g) 728 25,0  308 25,9  420 24,4    

Q2 (até 3,3 g) 727 25,0  250 21,0  477 27,7    

Q3 (até 8 g) 727 25,0  274 23,1  53 26,3    

Q4 (até 117,3 g) 727 25,0  356 30,0  371 21,6    

Consumo diário de Cerveja (mL)** 76,2 (22,6)  80,0 (23,9)  73,6 (21,4)   < 0,001 

Consumo diário de Cerveja           < 0,001 

Q1 (até 8 mL) 728 25,0  316 26,7  412 23,9    

Q2 (até 31 mL) 727 25,0  242 20,3  485 28,2    

Q3 (até 105,3 mL) 727 25,0  274 23,0  453 26,3    

Q4 (até 2087,5 mL) 727 25,0  336 30,0  371 21,6    

Consumo diário de Vinhos (mL)** 16,1 (5,0)  16,9 (5,3)  15,5 (4,7)   < 0,001 

Consumo diário de Vinhos           < 0,001 

Q1 (até 1,4 mL) 728 25,0  335 28,2  393 22,8    

Q2 (até 6,3 mL) 727 25,0  283 23,8  444 25,8    

Q3 (até 17,6 mL) 727 25,0  261 22,0  466 27,1    

Q4 (até 543,5 mL) 727 25,0  309 26,0  418 24,3    

Consumo diário de Destiladas (mL)** 2,9 (1,6)  3,2 (1,7)  2,7 (1,5)   < 0,001 

Consumo diário de Destiladas           < 0,001 

Q1 (até 0,1 mL) 728 25,0  349 29,4  379 22,0    

Q2 (até 1 mL) 727 25,0  288 24,2  439 25,5    

Q3 (até 2,5 mL) 727 25,0  249 21,0  478 27,8    

Q4 (até 199,5 mL) 727 25,0  302 25,4  425 24,7    
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Tabela 4 Razão de Prevalência e Intervalo de Confiança de 95% para a associação entre os 

padrões de consumo do álcool e o excesso de peso. Coorte de Universidades Mineiras 

(CUME), 2016. 
 

Variáveis 

  

Análise bruta 

 

  

Análise ajustada 

 RP (IC 95%) p-valor  RP (IC 95%) p-valor 

Consumo de álcool*       

Não (n = 283)  1,00 -  1,00 - 

Sim (n = 905)  1,14 (1,03-1,27) 0,011  1,07 (0,97-1,19) 0,151 

Frequência do consumo*       

< 1 vez/semana (n = 702)  1,00 -  1,00 - 

1-4 dias/semana (n = 466)  1,15 (1,05-1,26) 0,001  1,07 (0,97-1,17) 0,132 

≥ 5 dias/semana (n = 20)  1,36 (1,00-1,85) 0,046  0,83 (0,61-1,13) 0,254 

p tendência linear   < 0,001   0,598 

Consumo diário de álcool (g)**       

Q1 (n=728)  1,00 -  1,00 - 

Q2 (n=727)  0,81 (0,71-9,92) 0,002  0,87 (0,77-0,99) 0,037 

Q3 (n=727)  0,89 (0,78-1,01) 0,073  0,95 (0,84-1,07) 0,449 

Q4 (n=727)  1,15 (1,03-1,29) 0,011  1,02 (0,91-1,14) 0,684 

p tendência linear   < 0,001   0,221 

Consumo diário de Cerveja (mL)**       

Q1 (n=728)  1,00 -  1,00 - 

Q2 (n=727)  0,76 (0,67-0,87) < 0,001  0,84 (0,74-0,96) 0,011 

Q3 (n=727)  0,86 (0,76-0,98) 0,027  0,92 (0,82-1,04) 0,203 

Q4 (n=727)  1,12 (1,00-1,26) 0,034  1,04 (0,93-1,16) 0,416 

p tendência linear   < 0,001   0,038 

Consumo diário de Vinhos (mL)**       

Q1 (n=728)  1,00 -  1,00 - 

Q2 (n=727)  0,84 (0,75-0,95) 0,006  0,92 (0,82-1,03) 0,175 

Q3 (n=727)  0,78 (0,68-0,88) < 0,001  0,85 (0,75-0,96) 0,010 

Q4 (n=727)  0,92 (0,82-1,03) 0,178  0,91 (0,81-1,01) 0,097 

p tendência linear   0,936   0,280 

Consumo diário de Destiladas (mL)**       

Q1 (n=728)  1,00 -  1,00 - 

Q2 (n=727)  0,82 (0,73-0,92) 0,001  0,91 (0,81-1,02) 0,134 

Q3 (n=727)  0,71 (0,62-0,81)  < 0,001  0,84 (0,74-0,94) 0,005 

Q4 (n=727)  0,86 (0,77-0,97) 0,014  0,93 (0,84-1,04) 0,237 

p tendência linear   0,067   0,325 

Notas: Q1: primeiro quartil; Q2: segundo quartil; Q3: terceiro quartil; Q4: quarto quartil; RP: Razão de Prevalência; IC: 

Intervalo de Confiança de 95%; g: gramas; mL: mililitros. *Análises ajustadas por sexo; idade; cor; estado civil; situação 

profissional; hábito de fumar; atividade física; diagnóstico médico de depressão; renda familiar; álcool total; consumo total 

de energia. **Análises ajustadas por sexo; idade; cor; estado civil; situação profissional; hábito de fumar; atividade física; 

diagnóstico médico de depressão; renda familiar. 

 

As análises de sensibilidade mostraram que quando se excluíram: 1) os participantes 

com diagnóstico médico prévio de obesidade (n = 256); 2) que ganharam 10 ou mais 

quilogramas previamente ao estudo (n = 203); ou 3) a combinação dos dois critérios + 

participantes que faziam uso de medicamentos para perder peso (n = 420), passou-se: a) 

verificar uma tendência de aumento da prevalência do excesso de peso quanto maior a 

ingestão de álcool nos critérios de exclusão 1 e 3, e de cerveja em todos os critérios de 

exclusão (p de tendência < 0,05); b) perdeu-se a associação negativa entre o consumo 

intermediário de vinho (Q2) e o excesso de peso, e o consumo intermediário de bebidas 

destiladas (Q3) passou a se associar negativamente ao excesso de peso em todos os critérios 

de exclusão (Tabela 5). 
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Tabela 5 Análises de sensibilidade das Razões de Prevalência e Intervalos de Confiança de 

95% para a associação entre excesso de peso e padrões de consumo do álcool. Projeto CUME, 

2016. 

Variáveis 

Análises de sensibilidade 

Análise 1 (n = 2.653) 

RP (IC 95%)  

Análise 2 (n = 2.706) 

RP (IC 95%) 

Análise 3 (n = 2.489) 

RP (IC 95%) 

Consumo diário de álcool (g)*    

Q1 (n=728) 1,00 1,00 1,00 

Q2 (n=727) 0,90 (0,77-1,04) 0,90 (0,78-1,04) 0,90 (0,76-1,06) 

Q3 (n=727) 0,97 (0,85-1,12) 1,02 (0,89-1,17) 1,02 (0,87-1,19) 

Q4 (n=727) 1,09 (0,95-1,24) 1,06 (0,93-1,20) 1,13 (0,97-1,30) 

p tendência linear 0,042 0,129 0,018 

Consumo diário de Cerveja (mL)*    

Q1 (n=728) 1,00 1,00 1,00 

Q2 (n=727) 0,88 (0,76-1,02) 0,89 (0,77-1,03) 0,92 (0,78-1,08) 

Q3 (n=727) 0,97 (0,84-1,12) 0,96 (0,84-1,10) 1,00 (0,85-1,17) 

Q4 (n=727) 1,11 (0,98-1,27) 1,07 (0,95-1,22) 1,16 (1,00-1,34) 

p tendência linear 0,007 0,037 0,005 

Consumo diário de Vinhos (mL)*    

Q1 (n=728) 1,00 1,00 1,00 

Q2 (n=727) 0,97 (0,85-1,11) 0,96 (0,84-1,10) 1,01 (0,87-1,17) 

Q3 (n=727) 0,89 (0,77-1,02) 0,90 (0,78-1,03) 0,92 (0,78-1,08) 

Q4 (n=727) 0,97 (0,85-1,11) 0,95 (0,84-1,08) 1,02 (0,88-1,18) 

p tendência linear 0,946 0,702 0,640 

Consumo diário de Destiladas (mL)*    

Q1 (n=728) 1,00 1,00 1,00 

Q2 (n=727) 0,92 (0,81-1,05) 0,94 (0,82-1,07) 0,96 (0,83-1,11) 

Q3 (n=727) 0,84 (0,73-0,96) 0,85 (0,74-0,98) 0,83 (0,71-0,98) 

Q4 (n=727) 0,95 (0,84-1,08) 0,97 (0,86-1,09) 0,99 (0,86-1,14) 

p tendência linear 0,621 0,771 0,948 

Notas: Q1: primeiro quartil; Q2: segundo quartil; Q3: terceiro quartil; Q4: quarto quartil; RP: Razão de Prevalência; IC: 

Intervalo de Confiança de 95%; g: gramas; mL: mililitros. Análise 1: exclusão das pessoas com diagnóstico médico prévio de 

obesidade (n = 256). Análise 2: exclusão das pessoas que ganharam 10 ou mais quilogramas previamente ao estudo (n = 203). 

Análise 3: exclusão de todas as pessoas consideradas nas análises 1 e 2 (n = 408), adicionalmente àquelas que usavam 

medicação para controle do peso (n = 12) (total = 420). *Análises ajustadas por sexo; idade; cor; estado civil; situação 

profissional; hábito de fumar; atividade física; diagnóstico médico de depressão; renda familiar. 

 

DISCUSSÃO 

Neste estudo, foram evidenciadas altas prevalências de consumo de bebidas alcoólicas 

e de excesso de peso entre os participantes. Por outro lado, as médias da ingestão diária total 

de álcool e dos tipos de bebidas alcoólicas foram baixas. Destaca-se, ainda, que os consumos 

de álcool, cerveja, vinhos e destiladas em quartis intermediários se associaram negativamente 

ao excesso de peso. Entretanto, após as análises de sensibilidade, tal achado se manteve 

apenas para as bebidas destiladas, enquanto os consumos de álcool e cerveja passaram a se 

associar positivamente ao desfecho.  

A proporção de participantes que consumiam algum tipo de bebida alcoólica (73,6%) 

foi maior do que aquelas encontradas para a população mundial (43%) e brasileira em geral 

(40%)36. Por outro lado, o consumo médio diário de álcool (5,9 g) de nossos participantes 

esteve abaixo do valor encontrado para a população mundial, que foi de 33 g (equivalente a 
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300 mL de vinho; ou 750 ml de cerveja; ou 80 ml de destiladas)36, e dentro dos limites de 

ingestão recomendados pela Organização Mundial da Saúde (10 a 12 g – correspondendo a 

uma taça de vinho de 100 mL ou uma lata de cerveja de 330 mL ou uma dose destilada de 30 

mL)37. Destaca-se que as quantidades de consumo seguro e as recomendações sobre a 

ingestão diária máxima de álcool são diferentes entre e dentro dos países, não apresentando 

consenso quanto aos limites de uso37,38, variando de 10 a 14 g. Estudo publicado recentemente 

pelo Global Burden of Disease (GBD)36 desencoraja qualquer quantidade de consumo 

(“tolerância zero”). 

Na análise por tipo de bebidas, houve maior consumo médio diário de cerveja (76,2 

mL), seguido dos vinhos (16,1 mL) e das destiladas (2,9 mL). Mundialmente, as bebidas 

destiladas correspondem ao tipo mais consumido (44,8%), seguido da cerveja (34,3%) e dos 

vinhos (11,7%). Nas Américas, a cerveja é o tipo de bebida mais consumido (53,8%), seguido 

das destiladas (31,7%) e do vinho (13,5%). No Brasil, o resultado é semelhante (cerveja: 

62%; destiladas: 34%; vinhos: 3%), colocando o país como o terceiro na América Latina e o 

quinto em todo o continente com o maior consumo de álcool36. 

O fato de os participantes do nosso estudo relatarem em alta proporção o consumo de 

bebidas alcoólicas, mas em baixa quantidade diária, pode ser considerado um aspecto positivo 

em seus comportamentos, tendo em vista que elevadas quantidades de álcool ingeridas por dia 

podem ser nocivas à saúde36. Tal resultado deve, potencialmente, estar sendo influenciado 

pela alta escolaridade, pois, em geral, indivíduos com maiores níveis educacionais tendem a 

apresentar hábitos de vida mais saudáveis39. 

Os consumos intermediários de álcool (Q2; 1,18 a 3,3g/dia), de cerveja (Q2; 8,1 a 31 

mL/dia), de vinhos (Q3; 6,4 a 17,6 mL/dia) e de bebidas destiladas (Q3; 1,1 a 2,5 mL/dia) se 

associaram negativamente ao excesso de peso, sugerindo uma associação inversa, apesar do p 

de tendência se apresentar significativo apenas na análise do consumo diário de cerveja, 

aludindo que a ingestão mais elevada desta bebida aumente a prevalência do desfecho. Sobre 

estes achados, outros estudos também encontraram resultado similar10,14,38,40. 

Entre os consumidores moderados e pesados de bebidas alcoólicas, uma fração maior 

da energia do álcool pode não ser uma fonte energética disponível devido à indução do 

sistema microssomal de oxidação do etanol (MEOS)40. Como efeito, as calorias do álcool 

contabilizem menos no ganho de peso e mais em relação à toxicidade alcoólica, como 

hepatotoxicidade ou carcinogênese38,40. Além, indivíduos com peso normal que consomem 

uma quantidade leve a moderada de álcool podem manter seus hábitos de beber sem ganhar 
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peso, o que poderia ter conferido este efeito protetor nos quartis intermediários no nosso 

estudo38.  

Destaca-se que boa parte dos estudos transversais, longitudinais e experimentais 

avaliados por revisões sistemáticas e metanálises mostram achados diferentes dos nossos, 

indicando associação positiva entre consumo de álcool e excesso de peso5,10,12,14. O álcool tem 

um alto potencial para interagir com diferentes aspectos da regulação do peso corporal, assim, 

causas adicionais para resultados controversos podem ser os diferentes fatores de confusão 

incluídos nas análises de dados38,40. Portanto, é preciso tentar controlar estes vieses em 

estudos epidemiológicos, considerando, além dos aspectos já conhecidos e comumente 

utilizados (sexo, idade, atividade física, tabagismo, questões psicossociais, renda e situação 

profissional), aqueles relacionados ao padrão de uso e ingestão de álcool; peso corporal 

prévio; fatores que podem influenciar previamente no ganho ou perda de peso, tais como 

enfermidades pregressas; ingestão de medicamentos; consumo de cafeína; além de fatores 

genéticos individuais38,40. 

Alguns dos potenciais vieses citados são difíceis de serem controlados em estudos 

transversais e, portanto, optou-se pelas análises de sensibilidade no nosso estudo, na tentativa 

de amenizá-los. Assim, foram excluídos os participantes com diagnóstico médico prévio de 

obesidade, que ganharam 10 ou mais quilogramas previamente ao estudo e que usavam 

medicação para controle do peso. Após estes procedimentos, apenas o consumo intermediário 

de bebidas destiladas (Q3; 1,1 a 2,5 mL/dia) manteve-se relacionado negativamente ao 

desfecho. 

Com relação aos vinhos e à cerveja, após análise de sensibilidade, nossos achados 

(cerveja: 8,1 a 31 mL/dia; vinhos: 6,4 a 17,6 mL/dia) diferiram daqueles encontrados por 

outros estudos, os quais mostraram que os consumos moderados de cerveja (11 a 22 mL/dia)41 

e de vinhos (5 a 13 mL/dia)5,12 conferiam proteção para o ganho de peso. Dentre as possíveis 

elucidações, este efeito pode ser explicado pela presença dos polifenóis dos vinhos e das 

cervejas, conferindo ação antioxidante e antiinflamatória, com redução de moléculas de 

adesão leucocitária e biomarcadores inflamatórios, melhorando o perfil lipídico42, sendo, 

portanto, uma característica adicional favorável a essas bebidas. 

Ressalta-se que esta divergência entre nossos resultados com aqueles advindos de 

outras investigações pode ser explicada pelo fato de não termos separado na análise os vinhos 

entre tinto e branco, pois o primeiro apresenta melhores efeitos protetores na saúde devido a 

presença de, em média, 10 vezes mais compostos fenólicos17,42. Sobre as cervejas, não foram 

considerados no nosso questionário os tipos separadamente. Estudo conduzido no Brasil 
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analisou os compostos fenólicos nos diferentes tipos e estilos de cervejas nacionais, 

encontrando que os atributos físico-químicos (densidade, índice de refração, amargor e teor de 

etanol) influenciam na quantidade de fenólicos43. Além disso, esse mesmo estudo identificou 

que o perfil fenólico das cervejas brasileiras foi distinto daquele característico das cervejas 

europeias, com baixos teores de ácido ferúlico43, o que poderia ser uma hipótese para conferir 

menor proteção em uso moderado da bebida nacional quando comparado àquelas produzidas 

na Europa5,10,12,14. Contudo, destaca-se que, nas nossas análises de tendência, verificou-se que 

quanto mais se aumentou o consumo de cerveja, maior foi a prevalência do excesso de peso, 

corroborando com outras pesquisas12,14,15. 

Com relação às bebidas destiladas, estas apresentam concentrações mais elevadas de 

álcool e mais baixas de polifenóis, o que poderia conferir o maior risco para o excesso de 

peso43. Entretanto, no presente estudo, observou-se um efeito protetor no quartil intermediário 

(Q3; 1,1 a 2,5 mL/dia), corroborando também com outros estudos10,12. Tal achado pode ser 

explicado pelo fato de o álcool relacionar-se positivamente com o HDL-c42. Em uma meta-

análise de estudos prospectivos, apenas a ingestão muito leve de álcool (entre 0,1 a 5 g/dia), 

mostrou-se como fator protetor para a síndrome metabólica44. Os consumidores no quartil 

intermediário (Q3) de bebidas destiladas no presente estudo tinham uma mediana de consumo 

de álcool de 3,2 g/dia. 

O Seguimiento Universidad de Navarra (SUN), na Espanha, encontrou que os 

bebedores de pelo menos sete drinques por semana de cerveja e destiladas apresentaram maior 

risco de sobrepeso e obesidade (OR: 1,32 - IC 95%: 1,00–1,74) em comparação com os não-

bebedores após o ajuste multivariado dos dados45. Vale destacar que esta foi uma análise 

longitudinal, o que garante causalidade das associações, fato que fortalece os nossos achados. 

Na presente investigação, observou-se ainda uma tendência de aumento da prevalência 

do excesso de peso quanto maior o consumo diário de álcool, o que também foi encontrado 

por outras pesquisas1,9,10,14,16,18,46, a despeito de outros estudos que evidenciaram associações 

nulas ou inversas10,38,40. 

Uma parte dos estudos aponta curva em forma de J nas análises do consumo de álcool 

e os efeitos na saúde1,9,10,14,16,18,46. Para alguns autores, este padrão de curva em forma de J 

deve ser avaliado com cuidado, destacando que, por vezes, esta relação pode ser devido a uma 

classificação errônea dos padrões de consumo. O menor risco entre os abstêmios e os com uso 

moderado pode ter sido devido à inclusão de indivíduos que já apresentavam alterações e que 

foram orientados a diminuírem o uso ou a se tornarem abstêmios46. Ressalta-se que as nossas 

análises foram ajustadas pelo diagnóstico de doenças crônicas que potencialmente poderiam 
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afetar o consumo de bebidas alcoólicas. Recentemente, o GBD36, apesar de encontrar a curva 

em J na relação entre o consumo de álcool e, principalmente, as doenças isquêmicas, debate 

que quando se avalia a mortalidade geral, a curva perde esse formato, já que o risco de morte 

por outras causas supera a proteção nos níveis mais baixos ou intermediários de uso. Como 

recomendação, o GBD enfatiza que, independentemente da quantidade, o consumo de álcool 

leva a alguma perda de saúde entre as populações36. 

Do total de participantes, 40,8% estavam com excesso de peso. Ainda que esta 

prevalência seja alta, ela é inferior à encontrada na população adulta brasileira em geral 

(55,7%)3 e em outras pesquisas nacionais e internacionais28,47,48,49,50; mas semelhante à da 

coorte SUN (38%)45, que apresenta amostra com características muito parecidas à nossa. 

Estas diferenças podem ser explicadas pelas características da população aqui 

analisada, composta, majoritariamente, por adultos jovens com altas renda e escolaridade, 

fatores protetores para o excesso de peso9. Pessoas em melhor posição socioeconômica são 

mais propensas a aderirem melhor às medidas de cuidado à saúde e terem maior acesso a 

serviços de saúde39, ainda que possam vir a apresentar maior consumo de bebidas 

alcoólicas15,25,27,51. 

Apesar de este estudo apresentar um perfil de amostra diferenciado, em melhor 

posição socioeconômica, esta característica permitiu um detalhamento e aprofundamento nas 

perguntas do questionário. Pesquisa com amostra semelhante tem exibido resultados muito 

confiáveis e válidos, além de elevada taxa de retenção45,52.  

Como limitação deste estudo, cita-se o fato de ser uma análise transversal, não sendo 

plausível concluir relações causais. Além disso, destacamos a questão da autodeclaração do 

consumo de bebidas alcoólicas como possível limitação, mesmo que autores debatam que em 

amostras de comunidade, em que o consumo de álcool é legalmente produzido, socialmente 

aceito e percebido como parte do padrão dietético tradicional, o problema da declaração 

incorreta pode ser minimizado53. Na coorte espanhola SUN, evidenciou-se que pessoas com 

maior escolaridade são menos propensas a informar falsamente o consumo de álcool52,54. 

Entretanto, reconhecemos que estas questões não eliminam possíveis erros de mensuração 

inerentes ao instrumento utilizado e às características específicas da nossa população. 

Apesar de alguns estudos realizados com adultos e que utilizaram QFCA mostrarem 

boa reprodutibilidade e validade na aferição do consumo de “bebidas alcoólicas”52,55,56, além 

da coorte espanhola SUN52 indicar que, mesmo que haja algum erro nessa informação, é 

provável que ele não seja diferencial devido ao maior status educacional dos participantes, 
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vale destacar que a estimativa de ingestão de álcool no nosso estudo pode ser, também, uma 

limitação, pois o QFCA não foi validado especificamente para este item alimentar. 

Outra limitação deste estudo foi a quantidade de perdas de participantes em virtude do 

não preenchimento do QFCA (n = 1.679), reduzindo a amostra. Tal situação poderia aumentar 

a probabilidade do erro estatístico tipo II, entretanto, mesmo após as análises multivariadas, 

foram evidenciadas associações significativas entre o consumo de bebidas alcoólicas e o 

excesso de peso. Ademais, ao se comparar os participantes com as perdas em relação ao sexo, 

idade, frequência de consumo de bebidas alcoólicas e excesso de peso, houve apenas uma 

diferença estatisticamente significativa. Entre as perdas, a proporção de indivíduos do sexo 

masculino foi maior (39% versus 31,3%; p < 0,001 pelo teste de qui-quadrado de Pearson) e, 

portanto, este achado deve ser considerado na interpretação dos nossos resultados, uma vez 

que homens consomem mais bebidas alcoólicas e apresentam maior prevalência de excesso de 

peso do que mulheres no Brasil3. 

Como pontos fortes deste estudo, destacam-se que ainda são poucos os dados que 

efetivamente caracterizam o padrão alimentar da população brasileira, assim, o projeto CUME 

poderá contribuir nesse sentido. A presente pesquisa também tem a vantagem da melhor 

acurácia obtida ao ilustrar o tamanho da porção das bebidas alcoólicas, o que poderia, de 

alguma forma, minimizar o viés de memória e a subestimação esperada do consumo55. 

Finalmente, com as análises de sensibilidade, tentou-se amenizar a possibilidade de viés de 

causalidade reversa, muito susceptível de ocorrer em estudos transversais, conforme já 

discutido tendo como base outros estudos que recomendam este cuidado nas análises38,40.  

Conclui-se que foi alta a prevalência do consumo de bebidas alcoólicas entre os 

participantes da CUME, sendo observada associação inversa dos quartis intermediários de 

ingestão de álcool, cerveja, vinhos e bebidas destiladas com o excesso de peso. Por outro lado, 

após as análises de sensibilidade, os altos consumos de álcool e de cerveja se associaram 

positivamente com o excesso de peso, ainda que a ingestão intermediária de bebidas 

destiladas tenha se associado negativamente ao desfecho. Entretanto, sobre o último achado, 

ressalta-se a necessidade de reduzir a visão amplamente aceita de que o consumo leve a 

moderado de álcool não é nocivo à saúde5,7,12, no sentido de adotar cautela nesta proposição. 

Assim, as pessoas que fazem uso leve ou não consomem não podem ser encorajadas a esperar 

benefício substancial da ingestão de bebidas alcoólicas. Em contrapartida, para os que já 

consomem, recomenda-se moderação, evitando episódios de consumo pesado (binge 

drinking). 
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Análises longitudinais adicionais (tendo em conta a sequência temporal) são 

necessárias para apoiar estas associações, nomeadamente em populações com elevada 

variabilidade do consumo de álcool e avaliando o papel específico de diferentes tipos de 

bebidas alcoólicas. 
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5.2 Artigo 2 

 

 

Situação do artigo: Aceito para publicação na Revista Brasileira de Enfermagem. 

 

 
 

CONSUMO PESADO EPISÓDICO DE ÁLCOOL E EXCESSO DE PESO EM 

ADULTOS BRASILEIROS - PROJETO CUME 

 

BINGE DRINKING AND OVERWEIGHT IN BRAZILIAN ADULTS – CUME PROJECT 

 

BORRACHERA Y SOBREPESO EN ADULTOS BRASILEÑOS- PROYECTO CUME 

 

 

RESUMO 

Objetivo: Verificar associação entre consumo pesado episódico de álcool [binge drinking 

(BD)] e excesso de peso em 2.909 adultos da linha de base da Coorte de Universidades 

Mineiras (CUME), Brasil. Método: Estudo transversal no qual se coletaram dados 

sociodemográficos, antropométricos (IMC ≥ 25 kg/m2 = excesso de peso) e alimentares. 

Avaliou-se presença e frequência mensal do BD (≥4 doses em única ocasião para mulheres; 

≥5 doses para homens, nos últimos 30 dias). Resultados: As prevalências do BD e excesso de 

peso foram 41,3% e 40,8%, respectivamente. BD aumentou em 19% a prevalência do excesso 

de peso e se expor ao BD em ≥5 dias/mês aumentou em 31%. Conclusão: O BD em única ou 

em várias ocasiões no mês se associou à maior prevalência de excesso de peso. Portanto, tal 

hábito de vida deve ser considerado nas estratégias de prevenção do ganho de peso. 

Descritores: Bebedeira; Bebidas Alcoólicas; Consumo alimentar; Sobrepeso; Obesidade. 

 

 

 

 



95 
 

  

INTRODUÇÃO 

O consumo de bebidas alcoólicas tem se configurado como um problema global, dado 

o seu aumento entre a população adulta. A Organização Mundial da Saúde indica que o 

consumo mundial per capita de álcool puro gira em torno de 6,4 litros para pessoas com 15 

anos ou mais. No Brasil, o consumo médio é de 8,9 litros por pessoa, colocando o país na 49ª 

posição do ranking entre os 193 considerados na análise(1). 

Avaliando o impacto que este consumo gera nas coletividades, estima-se que 2,8 

milhões de mortes foram atribuídas ao álcool em 2016, correspondendo a 2,2% dos óbitos 

entre as mulheres e 6,8% entre homens. Mundialmente, o uso de álcool foi classificado como 

o sétimo principal fator de risco para morte prematura e incapacidade(2). Além disso, a 

ingestão de bebidas alcoólicas aumenta o risco de doenças e agravos não transmissíveis 

(DANT) como as cardiovasculares, cirrose, cânceres, excesso de peso, acidentes de trânsito e 

violência(1). 

Por ser um alimento, o álcool apresenta quilocalorias, e em virtude de seu valor 

energético, presume-se que apresente potencial para suprimir as necessidades calóricas diárias 

de um indivíduo e, também, de levá-lo ao excesso de peso, dependendo da frequência, modo 

de consumo e quantidade(3-4). Contudo, autores enfatizam que o papel do álcool como fator 

potencial para o ganho de peso foi negligenciado na literatura científica(4-5).  

Pesquisas publicadas mais recentemente evidenciam que o consumo alcoólico abusivo 

(sem considerar dependência alcoólica) aumenta o risco para o excesso de peso em ambos os 

sexos(3-6).  

Algumas definições para avaliar o consumo abusivo de álcool têm sido propostas, mas 

uma das mais utilizadas é o “consumo pesado episódico” (binge drinking - BD), caracterizado 

pela ingestão de 4 ou mais doses de álcool em uma única ocasião, para mulheres, e 5 ou mais 

para homens, nos últimos 30 dias(7). Estima-se que, mundialmente, 17,1% da população se 

exponha ao padrão BD(8), enquanto que, no Brasil, a proporção deste hábito é de 17,9%(9). 

Estudos mostram forte associação entre o BD e o excesso de peso(4-5,10), entretanto, 

não avaliam se essa relação sofre influência da maior exposição mensal ao BD. Acredita-se 

que uma maior exposição ao BD seja um dos fatores que favoreça ainda mais o ganho de 

peso.  

Vale ressaltar que o excesso de peso é a maior desordem nutricional na atualidade, 

com prevalência mundial de 39% e despesas dos países relacionadas a ele variando de 1 a 3% 

dos custos totais no setor saúde(11). No Brasil, estima-se que 55,7% da população adulta tenha 

excesso de peso(9). 
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Portanto, dado que tanto o BD quanto o excesso de peso são de interesse para a saúde 

pública, devido suas altas magnitudes e por serem ambos considerados como importantes 

fatores de risco para as DANT, torna-se necessária uma melhor compreensão acerca da 

associação entre estes agravos(5), especialmente em adultos brasileiros, pois revela-se como 

uma das populações que mais consome bebidas alcoólicas no mundo(1). 

 

OBJETIVO 

Verificar a associação entre o consumo pesado episódico de álcool (BD) e o excesso 

de peso em 2.909 adultos da linha de base da Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 

Brasil.  

 

MÉTODO 

Aspectos éticos 

O projeto CUME foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Viçosa (UFV) e da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG) (número do parecer 596.741-0/2013). Todos os participantes leram e 

concordaram com o termo de consentimento livre e esclarecido online. 

 

Desenho, período e local do estudo 

Trata-se de uma análise da linha de base da Coorte de Universidades Mineiras, que é 

uma coorte aberta e de grupo populacional restrito, cujo objetivo é avaliar o impacto do 

padrão alimentar brasileiro e da transição nutricional sobre as DANT em egressos de 

Instituições Federais de Ensino Superior situadas no estado de Minas Gerais, Brasil. O 

delineamento, as estratégias de divulgação empregadas e o perfil da linha de base do projeto 

foram detalhados em publicação prévia(12). Destaca-se que foi utilizado o Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para nortear a metodologia 

deste artigo(13). 

A linha de base do estudo foi iniciada com egressos, de 1994 a 2014, da UFV e da 

UFMG. A coleta de dados ocorreu entre março e agosto de 2016, em ambiente virtual próprio 

do projeto CUME. 

 

População ou amostra; critérios de inclusão e exclusão 

Foram enviados convites para participar da pesquisa a todos os 64.202 ex-alunos da 

UFMG e 16.945 ex-alunos da UFV formados no período indicado (graduados e pós-



97 
 

  

graduados), cujos e-mails constavam nas bases de dados das Associações de Ex-alunos ou nas 

Diretorias de Tecnologia e Informação das Universidades. Responderam ao questionário da 

linha de base (Q_0) 3.270 participantes, dos quais foram excluídos aqueles que relataram 

valores inconsistentes para o consumo total de calorias [< 500 kcal/dia (n = 1) ou > 6.000 

kcal/dia (n = 92)](14); gestantes e mulheres que tiveram filho no último ano (n = 123). Além 

disso, considerando o objetivo geral da coorte, também foram excluídos participantes de 

outras nacionalidades (n = 11) e brasileiros residentes no exterior (n = 134). Assim, a amostra 

final consistiu em 2.909 participantes. 

 

Protocolo do estudo 

Para coleta dos dados, utilizou-se questionário online basal (Q_0) auto-administrado e, 

devido a sua extensão, foi dividido em duas partes (acesso em: 

http://www.projetocume.com.br/questionario). A primeira parte era composta por questões 

relacionadas às características sociodemográficas, econômicas, estilo de vida, morbidade 

referida individual e familiar, uso de medicamentos, histórico pessoal de exames clínicos e 

bioquímicos dos últimos dois anos e dados antropométricos. A segunda parte do instrumento 

foi enviada uma semana após a conclusão da primeira parte e contava com um Questionário 

de Frequência Alimentar (QFCA) composto por 144 itens alimentares baseado em versão 

original previamente validada no Brasil(15).  

A variável de desfecho utilizada para as análises deste artigo foi “excesso de peso”, 

elaborada com base nos dados autorreferidos de peso (quilos) e altura (centímetros), 

calculando-se o Índice de Massa Corporal (IMC). Assim, as pessoas foram classificadas de 

duas formas em relação ao excesso de peso (IMC < 25,0 kg/m2 = sem excesso de peso; IMC ≥ 

25,0 kg/m2 = com excesso de peso). 

Os dados autorreferidos de peso, altura e IMC foram previamente validados, obtendo-

se coeficientes de correlação intraclasse, indicando excelente concordância: 0,989 (peso), 

0,995 (altura) e 0,983 (IMC)(16). 

A variável de exposição deste estudo foi o BD, determinado pelo consumo de 4 ou 

mais doses de álcool (cerveja, vinho e/ou destilados) em uma única ocasião, para mulheres, e 

5 ou mais doses para homens, nos últimos 30 dias(7), sendo tal exposição avaliada de maneira 

dicotômica (não, sim) e segundo sua frequência mensal (nenhum dia/mês, 1-2 dias/mês, 3-4 

dias/mês, ≥ 5 dias/mês). 

Como variáveis de ajustes, utilizaram-se as sociodemográficas, hábitos de vida, 

consumo alimentar e condições clínicas dos participantes. 
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As variáveis sociodemográficas avaliadas foram: sexo (masculino, feminino); idade 

(anos - contínua); cor (branca, preta/parda, amarela/indígena); estado civil (solteiro, casado 

legalmente/união estável/outros, separado ou divorciado/viúvo); situação profissional 

(aposentado/do lar/desempregado, estudante, trabalho em tempo integral, trabalho em tempo 

parcial, trabalho informal) e renda familiar (contínua). 

Em relação aos hábitos de vida, foram avaliados: hábito de fumar (nunca fumante, ex-

fumante e fumante atual); e atividade física, avaliada por meio de uma lista de 24 atividades e 

expressa em minutos por semana (ativo = indivíduos com ≥ 150 minutos/semana de atividade 

de intensidade moderada ou ≥ 75 minutos/semana de atividade de intensidade vigorosa; 

insuficientemente ativo = indivíduos com < 150 minutos/semana de atividade de intensidade 

moderada ou < 75 minutos/semana de atividade de intensidade vigorosa; inativo = ausência 

de atividade física no lazer)(17).  

As informações sobre o consumo alimentar foram extraídas do QFCA. Devido ao 

autopreenchimento e o formato online do instrumento, fez-se necessária a disponibilização de 

imagens de itens alimentares e utensílios a fim de auxiliar na estimativa do tamanho da porção 

e no preenchimento, além de obter uma resposta fidedigna quanto ao consumo dos 

participantes(18). No início de cada página do questionário, apresentou-se uma lista de itens 

que constituíam o grupo alimentar e o participante foi orientado a selecionar os alimentos 

consumidos no ano anterior. Para cada alimento selecionado, o participante indicou o 

tamanho da porção expressa em medidas caseiras comumente utilizadas no Brasil (colher de 

chá, colher de sopa, concha, ponta de faca, pegador, pires, xícara e copo) ou em porções 

tradicionais do alimento (unidade, fatias e pedaços) e a frequência usual de consumo 

(dia/semana/mês/ano).  

As frequências de ingestão de cada alimento foram transformadas em consumo diário. 

Posteriormente, o consumo diário do alimento (gramas ou mililitros) foi calculado 

multiplicando-se o tamanho da porção pela frequência de consumo. Para o cálculo da ingestão 

calórica (kcal) e de nutrientes, utilizaram-se tabelas brasileiras de composição nutricional dos 

alimentos(19) e, se necessária, a tabela do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos(20). 

Ademais, os itens alimentares foram caracterizados de acordo com a classificação NOVA em 

minimamente processados, processados e ultraprocessados(21).  

Os macronutrientes, alimentos minimamente processados, processados e 

ultraprocessados foram representados pelo percentual (%) de calorias/dia na dieta. O consumo 

diário de nutriente foi ajustado pela ingestão calórica, utilizando-se o método residual(22), 

previamente às análises estatísticas. 
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As variáveis clínicas foram obtidas a partir de perguntas se o participante já havia 

recebido o diagnóstico médico, ou seja, confirmação por profissional médico, para cada uma 

das seguintes doenças: acidente vascular encefálico, infarto, doença celíaca, doenças 

inflamatórias intestinas - Crohn, retocolite ulcerativa, esteatose hepática não-alcoólica, cirrose 

alcoólica, gastrite, úlcera gástrica ou duodenal, insuficiência renal aguda, insuficiência renal 

crônica, câncer de pulmão, câncer de pele, câncer de cólon, câncer de mama, câncer de colo 

de útero, câncer de próstata, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, 

triglicerídeos alto, colesterol alto, depressão (não, sim). 

 

Análise dos resultados e estatística 

Realizou-se a caracterização dos participantes por meio de frequências absolutas e 

relativas, médias e desvios-padrão das variáveis sociodemográficas, hábitos de vida, 

antropométricas, consumo alimentar e diagnóstico médico de doenças, segundo a frequência 

mensal da exposição ao BD.  

Razões de Prevalência (RP) e seus respectivos Intervalos de Confiança (IC) 95% das 

associações entre a variável de exposição e o excesso de peso foram estimados por meio de 

modelos de regressão de Poisson com variâncias robustas, sendo os mesmos ajustados por 

sexo e idade e, posteriormente, por todas as demais variáveis de ajustes citadas anteriormente. 

Ainda, para a frequência mensal do BD, foi conduzido teste de avaliação da tendência linear, 

introduzindo a variável como contínua nos modelos de regressão multivariada de Poisson. 

Realizaram-se análises de sensibilidade para avaliar a robustez dos resultados deste 

estudo, excluindo: (a) as pessoas com diagnóstico médico prévio de obesidade, (b) as pessoas 

que ganharam 10 quilogramas ou mais previamente ao estudo, (c) todas as pessoas 

consideradas nas análises (a) e (b), adicionalmente àquelas que usavam medicação para 

controle do peso.  

Todas as análises foram conduzidas no software estatístico Stata versão 13.0 a 

um nível de significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

Do total de participantes, 40,8% (n = 1.188) estavam com excesso de peso, ou seja, 

27,6% (n = 804) estavam com sobrepeso e 13,2% (n = 384) eram obesos. Além disso, 3,0% (n 

= 87) estavam com baixo peso e 56,2% (n = 1.634) eram eutróficos. Em relação ao padrão de 

consumo de álcool, 41,3% (n = 1.203) dos participantes referiram BD, sendo que dentre estes, 
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maior frequência se expôs a tal hábito em 1 a 2 dias/mês (52,7%), seguidos por aqueles que se 

expuseram de 3 a 4 dias/mês (27,9%) e 5 ou mais dias/mês (19,4%). 

Dos participantes que tinham excesso de peso, 45,8% (n = 544) ingeriram bebidas 

alcoólicas no padrão BD, sendo esta proporção significativamente maior do que aquela 

observada para os indivíduos sem excesso de peso (37,8%; n = 644) (p < 0,001). 

As características sociodemográficas dos participantes segundo a frequência de 

exposição ao BD são apresentadas na Tabela 1. Em comparação aos participantes que não 

ingeriam bebidas alcoólicas no padrão BD, aqueles que o fazia 5 ou mais dias/mês eram mais 

frequentemente do sexo masculino, solteiros, com menor média de idade e maior média de 

renda familiar (p < 0,05). 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos participantes de acordo com a frequência 

mensal da exposição ao binge drinking. Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 2016. 

Notas: R$: Reais. *Valores de p segundo teste Qui-quadrado de Pearson ou Test t-Student, quando apropriado. 

**Dados são média e desvio-padrão. 

 

As características dos hábitos de vida, antropometria, consumo alimentar e diagnóstico 

médico de doenças dos participantes segundo a frequência de exposição ao BD são 

Variáveis 

 
Frequência mensal do Binge Drinking 

 

 

 

 p-

valor* 

Total 

(n = 2.909) 

 Nenhum 

dia/mês 

(n = 1.706) 

 1-2 dias/mês 

 

(n = 634) 

 3-4 dias/mês 

 

(n = 336) 

 ≥ 5 dias/mês  

 

(n = 233) 

n %  n %  n %  n %  N % 

Sexo               < 0,001 

Masculino 909 31,3  450 26,4  201 31,7  147 43,7  111 47,6  

Idade (anos)** 36,3 (9,5)  36,9 (10,0)  34,8 (8,3)  36,1 (9,8)  35,5 (8,5) < 0,001 

Cor da pele               0,364 

Branca 1.896 65,2  1.112 65,2  406 64,0  213 63,4  165 70,8  

Preta/Parda 984 33,8  573 33,6  223 35,2  121 36,0  67 28,8  

Amarela/Indígena 29 1  21 1,2  5 0,8  2 0,6  1 0,4  

Estado civil               0,012 

Solteiro 1.276 43,9  699 40,9  304 48,0  157 46,7  116 49,8  

Casado legalmente/ 

União Estável 

1.465 50,4  897 52,6  302 47,6  162 48,2  104 44,6  

Separado ou Divorciado/ 

Viúvo 

168 5,7  110 6,5  28 4,4  17 5,1  13 5,6  

Situação profissional               0,041 

Aposentado/ Do lar/ 

Desempregado 

235 8,1  155 9,1  43 6,8  22 6,5  15 6,4  

Estudante 382 13,1  217 12,7  91 14,4  40 12,0  34 14,6  

Trabalho em tempo 

integral 

1.857 63,8  
1.052 61,7 

 
416 65,6 

 229 68,2  160 68,7  

Trabalho em tempo 

parcial 

358 12,3  
236 13,8 

 
70 11,0 

 36 10,7  16 6,9  

Trabalho informal 77 2,7  46 2,7  14 2,2  9 2,6  8 3,4  

Renda familiar (R$)** 8.758 (6.901) 
 

8.447 (6.802) 
 
8.934 (6.791) 

 9.360 

(7.307) 

 9.688 (7.196) 0,013 
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apresentadas na Tabela 2. Em comparação aos participantes que não ingeriam bebidas 

alcoólicas no padrão BD, aqueles que o fazia 5 ou mais dias/mês eram mais frequentemente 

fumantes atuais, fisicamente ativos, com excesso de peso, com maiores médias de consumo 

de álcool, gordura poli-insaturada, gordura monoinsaturada e menores médias de consumo de 

lipídeos, gordura trans e alimentos minimamente processados. Os participantes mais expostos 

ao BD apresentavam menor proporção de diagnóstico de doenças crônicas em relação àqueles 

não expostos a este padrão de consumo de bebidas alcoólicas (p < 0,05). 

A Tabela 3 traz os resultados da análise multivariada, indicando que o BD aumentou 

em 19% a prevalência do excesso de peso independentemente dos fatores de confusão. A 

frequência mensal de BD se associou positivamente com a prevalência do excesso peso (p de 

tendência < 0,001), sendo a força dessa associação mais alta entre aqueles que mantinham 

este hábito 5 ou mais dias/mês (RP: 1,31; IC 95%: 1,14-1,51). 
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Tabela 2 - Características dos hábitos de vida, antropometria, consumo alimentar e 

diagnóstico médico de doenças dos participantes de acordo com a frequência mensal da 

exposição ao binge drinking. Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 2016. 

Notas: g: gramas; Kcal: calorias. *Valores de p segundo teste Qui-quadrado de Pearson ou Test t-Student, 

quando apropriado. **Dados são média e desvio-padrão. ***Representados pelo percentual (%) médio de 

calorias/dia na dieta e desvio-padrão. ****Excesso de peso: índice de massa corporal ≥ 25 kg/m2. *****A 

variável doença crônica foi criada a partir da indicação pelo participante de diagnóstico médico das seguintes 

doenças: acidente vascular encefálico, infarto, doença celíaca, doenças inflamatórias intestinas - Crohn, 

retocolite ulcerativa, esteatose hepática não-alcoólica, cirrose alcoólica, gastrite, úlcera gástrica ou duodenal, 

insuficiência renal aguda, insuficiência renal crônica, câncer de pulmão, câncer de pele, câncer de cólon, câncer 

de mama, câncer de colo de útero, câncer de próstata, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, 

triglicerídeos alto, colesterol alto. 

 

 

Variáveis 

 
Frequência mensal do binge drinking 

 

 

 

 p-

valor* 

Total 

(n = 2.909) 

 Nenhum 

dia/mês 

(n = 1.706) 

 1-2 dias/mês 

 

(n = 634) 

 3-4 dias/mês 

 

(n = 336) 

 ≥ 5 dias/mês  

 

(n = 233) 

n %  n %  N %  n %  n % 

Hábito de fumar               < 0,001 

Nunca fumante 2.303 79,2  1.481 86,8  467 73,7  227 67,6  128 55,0  

Ex-fumante 353 12,1  154 9,0  106 16,7  51 15,2  42 18,0  

Fumante atual 253 8,7  71 4,2  61 9,6  58 17,2  63 27,0  

Atividade física               < 0,001 

Inativo 706 24,3  468 27,4  130 20,5  67 19,9  41 17,6  

Insuficientemente ativo 595 20,4  381 22,3  114 18,0  58 17,3  42 18,0  

Ativo 1.608 55,3  857 50,3  390 61,5  211 62,8  150 64,4  

Consumo de energia 

(Kcal/dia)** 

 

2.412 (939,8) 

 
 

2.378 (939,8) 

 
 

2.329 (881,5) 

  

2.366 

(952,6) 

  

2.713 

(1.004,7) 

 

0,070 

Consumo de 

macronutrientes 

(g/dia)*** 

  

 

  

 

  

       

Álcool 1,7 (2,4)  0,7 (1,2)  2,4 (2,7)  3,3 (2,5)  4,8 (3,6) < 0,001 

Carboidratos 47,6 (9,4)  49,0 (9,4)  46,4 (9,3)  45,0 (8,5)  44,3 (8,6) 0,059 

Proteínas 17,8 (9,7)  17,7 (4,8)  17,9 (4,8)  18,2 (4,4)  17,9 (4,4) 0,118 

Lipídeos 32,7 (7,4)  32,5 (7,7)  33,1 (7,3)  33,3 (6,8)  32,8 (6,8) 0,008 

   Gordura poli-insaturada 5,8 (1,8)  5,8 (1,9)  5,8 (1,7)  5,8 (1,7)  6,0 (2,0) 0,001 

   Gordura 

monoinsaturada 

13,8 (4,1)  13,7 (4,2)  13,8 (3,8)  14,1 (3,9)  14,3 (4,6) 0,001 

   Gordura saturada 11,5 (3,2)  11,4 (3,3)  11,7 (3,2)  11,8 (3,1)  11,8 (3,2) 0,576 

   Gordura trans 0,3 (0,2)  0,4 (0,2)  0,3 (0,2)  0,3 (0,2)  0,3 (0,2) < 0,001 

Alimentos minimamente 

processados (g/dia)*** 

1.292,9 

(399,5) 

 1.342,5 

(410,2) 

 1.241,2 

(358,6) 

 1.219,7 

(376,5) 

 1.175,4  

(401,1) 

0,001 

Alimentos processados 

(g/dia)*** 

77,0 (56,7)  78,7 (54,8)  75,0 (60,7)  75,6 (59,4)  71,4 (54,6) 0,007 

Alimentos 

ultraprocessados 

(g/dia)*** 

227,8 (117,6)  228,7 (119,1)  234,2 (113,6)  222,8 

(113,4) 

 211,2 (122,3) 0,306 

Excesso de peso****           

   Sim 1.188 40,8  644 37,8  267 42,1  156 46,4  121 51,9 <0,001 

Presença de doença(s) 

crônica(s)***** 
  

 
  

 
  

       

Sim 664 22,8  412 24,2  145 22,9  58 17,3  49 21,0 0,045 

Diagnóstico médico de 

depressão 

   
  

 
  

       

Sim 353 12,1  224 13,1  71 11,2  30 9,0  28 12,0 0,148 
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Tabela 3 - Razão de Prevalência e Intervalo de Confiança de 95% para a associação entre o 

padrão binge drinking e o excesso de peso. Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 2016. 
 

Variáveis 

  

Análise bruta 

 

  

Análise ajustada 

 RP (IC 95%) p-valor  RP (IC 95%) p-valor 

Binge drinking*       

Não (n = 644)  1,00 -  1,00 - 

Sim (n = 544)  1,20 (1,10-1,31) < 0,001  1,19 (1,09-1,30) < 0,001 

Frequência mensal do Binge 

drinking* 

      

Nenhum dia/mês (n = 644)  1,00 -  1,00 - 

1-2 dias/mês (n = 267)  1,11 (0,99-1,24) 0,051  1,17 (1,05-1,30) 0,003 

3-4 dias/mês (n = 156)  1,22 (1,07-1,40) 0,002  1,16 (1,02-1,31) 0,022 

≥ 5 dias/mês (n = 121)  1,37 (1,19-1,57) < 0,001  1,31 (1,14-1,51) < 0,001 

   p tendência linear    < 0,001   < 0,001 

Nota: RP: Razão de Prevalência. IC: Intervalo de Confiança de 95%. *Análises ajustadas por sexo; idade; cor; 

estado civil; situação profissional; hábito de fumar; atividade física; diagnóstico médico de depressão; renda 

familiar. 

 

As análises de sensibilidade são apresentadas na Tabela 4, mostrando que quando se 

excluíram: 1) os participantes com diagnóstico médico prévio de obesidade (n = 256); 2) os 

participantes que ganharam 10 ou mais quilogramas previamente ao estudo (n = 203); ou 3) a 

combinação dos dois critérios + participantes que faziam uso de medicamentos para perder 

peso (n = 420), em todas as análises de sensibilidade, o BD se associou positivamente ao 

excesso de peso, mantendo-se, também, a tendência de acréscimo da prevalência do desfecho 

com o aumento na frequência mensal da exposição (p ≤ 0,001). 

 

Tabela 4 - Análises de sensibilidade das Razões de Prevalência e Intervalos de Confiança de 

95% para a associação entre o padrão binge drinking e o excesso de peso. Projeto CUME, 

2016. 

Variáveis 

Análises de sensibilidade 

Análise 1 (n = 

2.653) 

RP (IC 95%)  

Análise 2 (n = 2.706) 

RP (IC 95%) 

Análise 3 (n = 

2.489) 

RP (IC 95%) 

Binge drinking**    

Não (n = 644) 1,00 1,00 1,00 

Sim (n = 544) 1,23 (1,12-1,36) 1,23 (1,11-1,36) 1,29 (1,12-1,49) 

Frequência mensal do Binge drinking**    

Nenhum dia/mês (n = 644) 1,00 1,00 1,00 

1-2 dias/mês (n = 267) 1,21 (1,07-1,37) 1,22 (1,09-1,37) 1,29 (1,13-1,47) 

3-4 dias/mês (n = 156) 1,18 (1,02-1,37) 1,16 (1,00-1,34) 1,18 (1,00-1,39) 

≥ 5 dias/mês (n = 121) 1,40 (1,20-1,64) 1,37 (1,17-1,60) 1,48 (1,24-1,77) 

p tendência linear < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Notas: RP: Razão de Prevalência. IC: Intervalo de Confiança de 95%. Análise 1: exclusão das pessoas com 

diagnóstico médico prévio de obesidade (n = 256). Análise 2: exclusão das pessoas que ganharam 10 ou mais 

quilogramas previamente ao estudo (n = 203). Análise 3: exclusão de todas as pessoas consideradas nas análises 

1 e 2 (n = 408), adicionalmente àquelas que usavam medicação para controle do peso (n = 12) (total = 420). 

*Análises ajustadas por sexo; idade; cor; estado civil; situação profissional; hábito de fumar; atividade física; 

diagnóstico médico de depressão; renda familiar. 
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DISCUSSÃO 

No presente estudo, evidenciamos alta proporção dos participantes que indicaram o 

padrão BD de consumo de bebidas alcoólicas e a associação positiva entre repetidas 

exposições mensais a este hábito e o excesso de peso. Tal relação é um achado original desta 

investigação, visto que, para o nosso conhecimento, ela ainda não foi explorada em adultos na 

literatura até o momento. 

Neste estudo, 41,3% dos participantes referiram exposição ao BD, proporção muito 

superior à observada para a população adulta brasileira (17,9%) segundo a pesquisa 

“Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(Vigitel)”(9); sendo, também, maior à de outros inquéritos internacionais(22-25). 

As diferenças referentes às frequências de BD observada neste estudo em comparação 

com àquelas evidenciadas em outros inquéritos nacionais e internacionais podem ser 

explicadas pelo fato dos participantes do CUME apresentarem alta renda e alta escolaridade, 

fatores que se relacionam à elevada ingestão de álcool(25). A literatura aponta que maiores 

níveis de renda e anos de estudo facilitam a aquisição de bebidas alcoólicas e contribuem para 

uma vida social mais ativa e presença desta substância em reuniões de trabalho ou mesmo 

pelo estresse proporcionado por este, estimulando a ingestão do álcool e, também, o consumo 

de risco (BD)(25). No Vigitel(9), a frequência do BD tendeu a aumentar com os níveis de 

escolaridade e, nos estudos em Israel(25)e na Itália(24), os participantes que apresentaram este 

comportamento tinham maiores rendas, fortalecendo nossas hipóteses. 

No presente estudo, constatou-se que o comportamento BD se manteve associado ao 

excesso de peso em todas as análises, o que se assemelha ao encontrado por outros estudos(3-

4,7,26). Observamos, ainda, uma tendência de acréscimo da prevalência do desfecho com o 

aumento na frequência mensal da exposição ao BD (p ≤ 0,001).  

Conforme já ressaltado anteriormente, torna-se importante destacar que os estudos que 

avaliaram o efeito do BD no ganho de peso não fizeram a análise da frequência mensal da 

exposição, principal diferencial desta pesquisa, já que se expor a este comportamento 5 ou 

mais vezes no mês aumentava em até 31% a prevalência do excesso de peso. Ademais, alguns 

dos estudos que avaliam mais sucintamente o BD e o efeito no excesso ou ganho de peso 

foram realizados com adolescentes ou com universitários, populações diferentes a da nossa 

pesquisa, limitando as comparações(27-28). 

Por ser uma substância tóxica, o álcool torna-se uma fonte energética diferente de 

todas as outras, pois precisa ser eliminado o mais rapidamente. Desta forma, o álcool tem 

prioridade no metabolismo, alterando diferentes vias metabólicas(3). 
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A via principal e mais usual de metabolização do álcool é a aquela que utiliza a 

enzima álcool desidrogenase (ADH), a qual oxida o álcool ou etanol em acetaldeído. Nos 

bebedores em excesso, pelo fato da atividade da ADH poder encontrar-se bloqueada, tem-se 

outra via de metabolização, a sistema mitocondrial de oxidação do etanol, que não gera 

componentes formadores de energia. Outra via utilizada em bebedores em excesso e nos 

alcoólicos crônicos é a via das catalases, a qual apresenta pequena participação no processo, 

pois metaboliza apenas 10% do álcool ingerido, também não gerando energia(3). 

As três vias apresentam como produto o acetaldeído, o qual será oxidado em acetato 

ou ácido acético e água. No final do metabolismo, o acetato é uma ótima forma de energia e 

inibe a oxidação lipídica ou quebra de gordura, o que poupa a energia, podendo, desta forma, 

aumentar a gordura corporal, gerando o excesso de peso(3). 

Outros motivos para explicar a plausibilidade biológica dos achados é que a ingestão 

de álcool estimula o apetite; o álcool é o macronutriente com menor efeito de saciedade; e o 

seu consumo afeta muitos neurotransmissores e sinais aferentes hormonais, levando a um 

possível efeito no controle da alimentação(3). Assim, quanto maior a exposição ao consumo 

pesado de álcool, mais estas vias e efeitos serão ativados e maior será a inibição lipídica, 

assim como o fornecimento calórico e o ganho de tecido adiposo. 

O Global Burden of Disease (GBD)(2) considera o álcool prejudicial à saúde em 

qualquer quantidade de uso. Portanto, ressalta-se a necessidade de reduzir a visão amplamente 

aceita de que o consumo leve a moderado de álcool não é nocivo, no sentido de adotar cautela 

nesta proposição. As pessoas que fazem uso leve ou não consomem não podem ser 

encorajadas a esperar benefício substancial da ingestão de bebidas alcoólicas. Em 

contrapartida, para os que já consomem, a recomendação é moderação no uso, evitando 

episódios de ingestão excessiva. 

Do total de participantes, 40,8% estavam com excesso de peso. Ainda que esta 

prevalência seja alta, ela é inferior à encontrada na população adulta brasileira em geral 

(55,7%)(9) e em outras pesquisas nacionais e internacionais(26,29); mas semelhante à da coorte 

Seguimiento Universidad de Navarra (SUN)(30) (38%), que apresenta amostra com 

características muito parecidas à nossa. 

Estas diferenças podem ser explicadas pelas características da população aqui 

analisada, composta, majoritariamente, por adultos jovens com altas renda e escolaridade, 

fatores protetores para o excesso de peso(30). Pessoas em melhor posição socioeconômica são 

mais propensas a aderirem melhor às medidas de cuidado à saúde e terem maior acesso aos 

serviços de saúde, ainda que apresentem maior consumo de bebidas alcoólicas(23). 
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Os comportamentos e hábitos de vida são moldados também pelo ambiente e pelas 

relações sociais, já que os grupos podem compartilhar preferências em relação, por exemplo, 

aos hábitos alimentares(31). Desta forma, as pessoas aqui analisadas tendem a conviver com 

outras de mesma posição socioeconômica, compartilhando seus hábitos e adotando mesmos 

padrões de consumo alcoólico. Estratégias que incentivem a redução do consumo de álcool 

nesta população devem ser intensificadas, já que é um fator altamente modificável(2). E, por 

estas pessoas tenderem a corrigir com mais facilidade seus hábitos e estilos de vida menos 

saudáveis(31), isso precisa ser enfatizando nas políticas públicas e nas ações de educação em 

saúde. 

Outro ponto que caberia na discussão acerca do elevado consumo de álcool aqui 

encontrado é sobre o diagnóstico de depressão na amostra. Por mais que tenhamos controlado 

esta variável nas análises, pode ser possível que os participantes que não referiram 

diagnóstico médico da depressão estivessem subdiagnosticados ou apresentassem apenas 

episódios depressivos leves, subestimando os sintomas. Mesmo que alguns estudos mostrem 

resultados divergentes, existem dados consistentes os quais apontam que ocupar altas 

posições de renda e escolaridade pode ser fator que favoreça quadros de ansiedade ou 

depressivos(32). E, pelo fato de os transtornos relacionados ao uso de bebidas alcoólicas, com 

episódios de consumo intenso, frequentemente coexistirem com os transtornos do humor(32), 

levanta-se esta hipótese. 

 

Limitações do estudo 

Esta pesquisa apresenta como limitações o fato de se tratar de uma análise transversal, 

não sendo plausível concluir relações causais. Outra limitação poderia ser o autorrelato do 

consumo de álcool, contudo, em uma amostra de comunidade, na qual o consumo de álcool é 

legalmente produzido, socialmente aceito e percebido como parte do padrão dietético 

tradicional, o problema da declaração incorreta pode ser mínimo(33). 

 

Contribuições para a área da Enfermagem, Saúde ou Políticas Públicas 

Apesar de este estudo apresentar um perfil de amostra diferenciado, em melhor 

posição socioeconômica, esta característica permitiu um detalhamento e aprofundamento nas 

perguntas do questionário. Pesquisa com amostra semelhante tem exibido resultados muito 

confiáveis e válidos, além de elevada taxa de retenção(30). A inclusão de pessoas com alto 

nível econômico e educacional é importante para fornecer dados de exposição e desfechos 

mais fidedignos, além de verificar como se comportam ao longo do tempo estes indivíduos. 
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Especificamente para a Enfermagem, por trazer um dado novo no contexto brasileiro, 

este estudo traz a contribuição de colocar em destaque a necessidade de os(as) 

Enfermeiros(as) inserirem no centro do cuidado às doenças e agravos não transmissíveis o 

excesso de peso sendo influenciado pelo consumo abusivo do álcool. O crescimento das 

DANT traz um novo foco para a formação dos(as) Enfermeiros(as), com necessidade de 

qualificação em bases sólidas e direcionadas que considerem novos aspectos no processo de 

determinação do adoecimento e condições de saúde. 

 

CONCLUSÃO 

Por fim, conclui-se que foi alta a prevalência do padrão BD e a frequência mensal a tal 

exposição se associou a uma maior prevalência de excesso de peso. Portanto, é de suma 

importância enfatizar para a população que não somente o uso diário ou semanal de álcool é 

prejudicial, mas que o consumo pesado em uma única ou em várias ocasiões no mês impõe 

riscos até maiores para o ganho de peso. Assim, torna-se primordial debater, nas estratégias de 

prevenção e controle do excesso de peso, a exposição ao padrão BD. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Foram evidenciadas altas prevalências de consumo de bebidas alcoólicas e de excesso 

de peso entre os participantes. Ainda que a prevalência do excesso de peso tenha sido alta 

(40,8%), esta foi inferior à encontrada na população adulta brasileira em geral6. Contudo, a 

proporção de participantes que consumiam algum tipo de bebida alcoólica (73,6%) foi maior 

do que aquelas encontradas para a população mundial e brasileira em geral7. Estas diferenças 

podem ser explicadas pelas características da população aqui analisada, composta, 

majoritariamente, por adultos jovens com altas renda e escolaridade, fatores protetores para o 

excesso de peso, mas de risco para maior consumo alcoólico. 

Por outro lado, as médias da ingestão diária total de álcool (5,9 gramas) e dos tipos de 

bebidas alcoólicas foram baixas (cerveja = 76,2 mL; vinhos = 16,1 mL; destiladas = 2,9 mL). 

E o fato de os participantes relatarem em alta proporção o consumo de bebidas alcoólicas, 

mas em baixa quantidade diária, é um aspecto positivo em seus comportamentos, uma vez que 

altas quantidades de álcool ingeridas por dia podem ser nocivas à saúde.  

Destaca-se que os consumos intermediários de álcool (Q2; 1,18 a 3,3g/dia), de cerveja 

(Q2; 8,1 a 31 mL/dia), de vinhos (Q3; 6,4 a 17,6 mL/dia) e de destiladas (Q3; 1,1 a 2,5 

mL/dia) se associaram negativamente ao excesso de peso. Entretanto, após as análises de 

sensibilidade, tal achado se manteve apenas para as bebidas destiladas, enquanto os consumos 

de álcool e cerveja passaram a se associar positivamente ao desfecho. 

A proporção do BD foi alta entre os participantes (41,3%), sendo este valor muito 

superior ao da população adulta brasileira7. Ainda, foi encontrada associação positiva entre 

repetidas exposições mensais a este hábito e o peso em excesso - BD aumentou em 19% a 

prevalência do excesso de peso, sendo que se expor em 5 ou mais dias/mês aumentou em 

31%. Tal relação é um achado original desta investigação, visto que, para o nosso 

conhecimento, ela ainda não foi explorada em adultos na literatura até o momento. 

Apesar de este estudo apresentar um perfil de amostra diferenciado, em melhor 

posição socioeconômica, esta característica permitiu um detalhamento e aprofundamento nas 

perguntas do questionário. A inclusão de pessoas com alto nível econômico e educacional é 

importante para fornecer dados de exposição e desfechos mais fidedignos, além de verificar 

como se comportam ao longo do tempo estes indivíduos. 

 
6 Excesso de peso = 55,5%; Comportamento BD = 17,9%, segundo dados do Vigitel 2018 - BRASIL (2019a).  
7 43% entre a população mundial e 40% entre os brasileiros segundo o Global Burden of Disease - GBD (2018). 
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Enfatiza-se, ainda, que são poucos os dados que efetivamente caracterizam o padrão 

alimentar da população brasileira, assim, o projeto CUME poderá contribuir nesse sentido. A 

presente pesquisa também tem a vantagem da melhor acurácia obtida ao ilustrar o tamanho da 

porção das bebidas alcoólicas, o podendo, de alguma forma, ter minimizado o viés de 

memória e a subestimação esperada do consumo. Com as análises de sensibilidade, tentou-se 

amenizar a possibilidade de viés de causalidade reversa, muito susceptível de ocorrer em 

estudos transversais, seguindo recomendações importantes de outros estudos que avaliaram 

mesmas variáveis8.  

Ressalta-se a necessidade de reduzir a visão amplamente aceita de que o consumo leve 

a moderado de álcool não é nocivo à saúde, adotando cautela nesta proposição. Assim, as 

pessoas que fazem uso leve ou não consomem não podem ser encorajadas a esperar benefício 

substancial da ingestão de bebidas alcoólicas. Em contrapartida, para os que já consomem, 

recomenda-se moderação, evitando episódios de consumo pesado (binge drinking). Além 

disso, outro ponto de suma importância é a necessidade de enfatizar para a população que não 

somente o uso diário ou semanal de álcool é prejudicial, mas que o consumo pesado em uma 

única ou em várias ocasiões no mês impõe riscos até maiores para o ganho de peso.  

Reconhece-se que os comportamentos são moldados pelo ambiente e pelas relações 

sociais, já que os grupos podem compartilhar preferências em relação, por exemplo, aos 

hábitos alimentares. Desta forma, as pessoas aqui analisadas tendem a conviverem com outras 

de mesma posição socioeconômica, compartilhando seus hábitos e adotando mesmos padrões 

de consumo alcoólico. Estratégias que incentivem a redução do consumo nesta população 

devem ser intensificadas, já que é um fator altamente modificável. E, por estas pessoas 

tenderem a corrigir com mais facilidade seus hábitos de vida menos saudáveis, isso precisa ser 

enfatizando nas políticas públicas e nas ações de educação em saúde.  

Análises longitudinais adicionais (tendo em conta a sequência temporal) são 

necessárias para apoiar estas associações, nomeadamente em populações com elevada 

variabilidade do consumo alcoólico. 

Por fim, torna-se emergente avançar em estudos que analisem os comportamentos de 

risco que favoreçam o ganho de peso, visando contribuir na elaboração de políticas públicas 

intra e intersetoriais que facilitem práticas saudáveis. Ademais, deve-se considerar a 

influência da ingestão de bebidas alcoólicas no ganho de peso nas políticas de saúde, 

 
8 WANG et al. (2010); FALEIRO et al. (2017). 
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investigando relações entre volume total consumido, padrões de consumo (com destaque para 

o BD) e os tipos de bebidas. 

Há necessidade de fortes vontades políticas, com disponibilidade de recursos 

adequados e capacidade técnica e institucional em âmbito nacional, com garantia que as ações 

sejam orientadas e formuladas por interesses da Saúde Pública e protegidas da interferência da 

indústria e dos interesses comerciais; partidários, entre outros; no sentindo de intensificar a 

vigilância do uso e regulamentação do álcool, com sistemas interligados ao monitoramento do 

excesso de peso, subsidiando a criação de estratégias de promoção à saúde, prevenção e 

controle destes agravos entre os(as) brasileiros e brasileiras. 
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APÊNDICE II - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (coleta de dados online), 

Coorte de Universidades Mineiras (CUME), Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (coleta online) 

  

Estimado (a) ex-aluno (a) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) ou da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV), vimos por meio deste, convidá-lo (a) a participar de uma 

pesquisa intitulada “Coorte das Universidades MinEiras (CUME), cujo objetivo é avaliar o 

impacto do padrão alimentar brasileiro, de grupos de alimentos e fatores dietéticos específicos no 

desenvolvimento de Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT), tais como obesidade, 

hipertensão arterial, cânceres, doenças intestinais, pulmonares e cardiovasculares, entre outras. 

 Este estudo será desenvolvido em parceria entre a Escola de Enfermagem da UFMG e o 

Departamento de Nutrição e Saúde da UFV, e é de responsabilidade dos seguintes professores: 

Dra. Josefina Bressan (Coordenadora/UFV), Dra. Helen Hermana Miranda Hermsdorff 

(Colaboradora/UFV) e Dr. Adriano Marçal Pimenta (Colaborador/UFMG). 

 Caso concorde em participar, você responderá a um questionário, autoaplicável, com 55 

perguntas sobre dados demográficos, socioeconômicos, antropométricos, bioquímicos, hábitos de 

vida, consumo alimentar e histórico de saúde. Esse questionário será nosso questionário basal 

(Q_0). Posteriormente, a cada dois anos, você deverá responder a outros questionários de 

seguimento (Q_2, Q_4, ..., Q_n), também autoaplicáveis, normalmente com um número menor de 

perguntas, com o intuito de avaliar modificações em relação aos parâmetros basais. 

 Sua colaboração é voluntária e o seu anonimato será garantido. Firmamos o compromisso de 

que os seus dados serão utilizados, apenas, para fins da pesquisa e divulgados, somente, em 

eventos e periódicos científicos. O seu consentimento em participar deste estudo também deve 

considerar que o projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética e Pesquisa da UFMG e da UFV. Em 

qualquer fase da pesquisa, você poderá fazer perguntas, caso tenha dúvidas, e retirar o seu 

consentimento, além de não permitir a posterior utilização de seus dados, sem nenhum ônus ou 

prejuízo. 

 Se os esclarecimentos feitos forem satisfatórios e se estiver de acordo, favor assinar o presente 

termo, dando seu consentimento para a participação da pesquisa em questão. 

 

Atenciosamente, 

Profa. Dra. Josefina Bressan 

Profa. Dra. Helen Miranda Hermsdorff 

Prof. Dr. Adriano Marçal Pimenta 

 

Nome:________________________________________R.G_________ 

 

Assinatura: ________________________________________       

 

Local__________________________ Data: _______/ _______/ ______ 

 

Nome do coordenador da pesquisa: Josefina Bressan. Tel.: (31) 3899-2692 

 

Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG: Av. Presidente Antônio Carlos, nº 6627. Prédio da 

Reitoria, 7º andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270-901. Tel.: (31) 

3499-4592. 

 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFV: Av. PH Rolfs, s/n, Divisão de 

Saúde, Universidade Federal de Viçosa. Viçosa/MG. CEP: 36570-001 Tel.: (31) 3899-3783. 
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ANEXO 

 

ANEXO I – Pareceres Consubstanciados dos Comitês de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos (UFMG e UFV). 
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