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RESUMO

Machado, I. E. Consumo de alcool e consequéncias a saude: diferencas sociais no
Brasil. 2017. 155f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem,

Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017.

Antecedentes: Evidéncias sugerem que o consumo de alcool e a vulnerabilidade a
consequéncias decorrentes deste habito variam nos grupos sociais, tais como 0s
definidos por género, idade, raca e condicdo socioecondmica. O objetivo deste
trabalho foi analisar o consumo de alcool e suas consequéncias a saude e a sua
relagdo com fatores sociodemograficos no Brasil. Métodos: Trata-se de estudo de
delineamento transversal e de série temporal com o uso de dados secundarios
provenientes da Pesquisa Nacional de Saude, do Sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico, do Sistema de
Informagbes sobre Mortalidade e do Sistema de Vigilancia de Acidentes e
Violéncias. Analisou-se a relacdo dos desfechos uso recente de &lcool e do uso
episédico excessivo, segundo caracteristicas sociodemograficas, bem como a
tendéncia temporal dos dois desfechos. Analisou-se, ainda, a tendéncia temporal da
mortalidade devida ao &lcool e a relacgdo do uso de alcool e fatores
sociodemogréficos com a gravidade de lesdes por acidentes e violéncias.
Resultados: No ano de 2013, a prevaléncia de uso recente de alcool foi 26,5% e a
de uso episodico excessivo foi 13,7%. Em homens, a prevaléncia dos dois
desfechos foi o dobro que em mulheres. Idade mais jovem e cor de pele preta e
parda estiveram associadas a maior uso episddico excessivo de alcool em ambos os
sexos. Houve crescimento do uso episédico excessivo de alcool em homens de 18 a
24 anos, e em mulheres nas faixas de 25 a 34, 55 e mais anos de idade e na cor de
pele branca. Entre 2000 e 2013, quase 400 mil mortes com causa bésica e/ou
associada atribuiveis ao alcool foram registradas, sendo observada tendéncia
crescente, especialmente entre pardos nas faixas etarias extremas: jovens e idosos.
O élcool foi fator de risco para lesbes mais graves e foi consumido por 13,5% dos
homens e 5,5% da mulheres atendidos nos servicos de emergéncia. Conclusao:
Homens, adultos jovens e aqueles com elevada escolaridade apresentaram maior
uso de alcool. Entretando, maiores agravos foram observados em idosos, de baixa
escolaridade e cor de pele negra. Intervencdes que considerem as diferencas no
consumo, contexto sociodemografico e grupos mais vulneraveis sao essenciais para
reduzir desigualdades existentes.

Palavras chave: Consumo de bebidas alcoodlicas, Fatores socioecondmicos,

Ferimentos e lesdes, Mortalidade, Transtornos induzidos por alcool.



ABSTRACT

Machado, I. E. Alcohol consumption and health consequences: social differences in
Brazil. 2017. 155f. Thesis (Doctorate in Nursing) - School of Nursing, Federal
University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017.

Background: According to evidences, alcohol consumption and vulnerability to
alcohol-related consequences diverge in social groups, such as those defined by
gender, age, race, and socioeconomic status. The aim of this study was to analyze
alcohol consumption and alcohol-related health consequences and its relation with
sociodemographic factors in Brazil. Methods: This is a cross-sectional and time-
series study using secondary data from the National Health Survey (PNS), Risk and
Protective Factors Surveillance System for Chronic Diseases by Telephone Survey
(Vigitel), Mortality Information System (SIM) and Violence and Accidents Surveillance
System (VIVA). We analyzed the relation between current alcohol use and binge
dinking, according to sociodemographic characteristics, as well as the time-series of
these outcomes. We also analyzed mortality due to alcohol trends and the relation
among alcohol use, sociodemographic factors and injuries severity. Results: In
2013, the prevalence of current alcohol use was 26.5% and the prevalence of binge
dinking was 13.7%. The prevalence of these two outcomes was twice as high in men
as in women. Younger, black and brown skin color groups were associated with
greater episodic excessive alcohol use in both sexes. There was an increase in binge
drinking in men aged 18 to 24 years, and in women in the 25 to 34, 55 and older age
groups and in the color of white skin. Between 2000 and 2013, almost 400,000
deaths attributable and/or associated to alcohol use were recorded. We found an
increasing trend, especially among brown skin color and the extreme age groups:
young and elderly. Alcohol was a risk factor for severe injuries and 13.5% of men and
5.5% of women attended in emergency services had consumed alcohol.
Conclusion: Men, young adults and those with high schooling presented high
alcohol use. However, elderly, those with low schooling and blacks suffer more from
alcohol related harm. Interventions that consider differences in alcohol consumption,
sociodemographic context and more vulnerable groups are essential to reduce
existing inequalities.

Keywords: Alcohol drinking, Socioeconomic factors, Wounds and injuries, Mortality,

Alcohol-induced disorders.
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APRESENTACAO

Essa pesquisa é continuidade aos meus estudos na area da Saude Coletiva e no
processo de determinacdo social dos agravos a saude, especificamente no consumo

de alcool.

Graduei-me em Nutricdo no ano de 2010 na Universidade Federal de Minas Gerais
onde iniciei meu caminho na pesquisa académica participando de projeto de
iniciacdo cientifica. No ano seguinte, iniciei o curso de Mestrado em Enfermagem,
sob orientacdo da Prof2. Deborah Carvalho Malta, hoje minha coorientadora no
doutorado, com a pesquisa intitulada: “Fatores associados e tendéncias de uso e

abuso de alcool entre mulheres em Belo Horizonte”, defendida em agosto de 2012.

Com a inten¢éo de continuar os estudos na area de consumo de alcool, ingressei no
Doutorado em outubro do mesmo ano, sob orientacdo do Prof. Francisco Lana, que
havia sido meu coorientador no mestrado. Nesta etapa, o objetivo foi avangar na
compreensao do fendbmeno do consumo de alcool, expandindo o escopo do trabalho
para as consequéncias a saude relacionadas a este habito e explorando, além do

género, outros determinantes sociais.

Assim, durante o doutorado realizei um estagio sanduiche por oito meses na sede
em Washington, DC (EUA), da Organizacao Pan Americana da Saude (OPAS) sob a
orientacdo da Dr2. Maristela Monteiro, que é Assessora Sénior sobre o Abuso de
Alcool e Outras Substancias na Organizac&o, ativista, pesquisadora da area e autora
de vérios artigos no tema do alcool. O estagio contribuiu para o0 amadurecimento da
proposta da tese, analises de dados e discussdo dos resultados preliminares,
permitindo avancar sobre o estudo da mortalidade e dos acidentes e violéncias
relacionados ao alcool na populacéo brasileira, além de outras atividades de imensa

contribuicdo para meu o crescimento pessoal e profissional.

O olhar mais abrangente proposto nesta pesquisa oferece um panorama do
consumo de &lcool e suas consequéncias no nosso pais e permite destacar a

importancia das desigualdades sociais nos desfechos estudados com o uso de
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diferentes abordagens estatisticas.

Espera-se que a compreensao dos determinantes deste crescente fendbmeno possa
direcionar politicas e acdes para a prevencdo das consequéncias negativas do
consumo de alcool na sociedade. Tal fato, juntamente com o empenho dos meus
orientadores, € 0 que me motivaram a conduzir este estudo, a explorar as varias
fontes de dados disponiveis em ambito nacional, aprender novas metodologias de
analises de dados e a me colocar em contato com outros pesquisadores nacionais e

internacionais de diferentes areas.

O uso de dados secundarios no presente trabalho se deve a ampla cobertura
populacional, o baixo custo para a coleta das informacfes e pelo seguimento
longitudinal presente em algumas das fontes utilizadas, permitindo a andlise
temporal do consumo do alcool e da mortalidade a ele atribuivel. Por outro lado,
houveram desvantagens, como a variacdo da cobertura no tempo e no espaco, e
informacdes restritas sobre as condi¢cdes socioecondmicas dos individuos. Assim,
género, idade, raca e classe social, os determinantes eleitos para a andlise da
influéncia das diferengas no consumo e nas consequéncias do uso de alcool, foram
reduzidos ao sexo, faixa etéaria, cor da pele e escolaridade, variaveis disponiveis nas

bases de dados estudadas.

O presente trabalho apresenta, mas ndo esgota, o caminho percorrido nestes quatro
anos de estudo e esta dividido em 5 capitulos. O Capitulo 1 traz o problema de
pesquisa, justificativa, os objetivos propostos, hipoteses e pressupostos. O capitulo 2
€ composto por um resgate epidemiologico e tedrico do consumo de alcool na

populacdo e sua relagdo com as consequéncias a saude e diferencas sociais.

No Capitulo 3, esta descrito o percurso metodologico, detalhando o delineamento do
estudo com seus dois eixos de analise: O Eixo |, intitulado “Consumo de &lcool e
diferengas sociais no Brasil’, e o Eixo Il, intitulado “Consequéncias a saude
relacionadas ao consumo de alcool e diferencas sociais no Brasil”. Para cada eixo,
foram apresentadas as fontes de dados, a populacédo estudada e a metodologia de
coleta de dados de cada fonte, os procedimentos de analise dos dados e os

aspectos éticos.
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O Capitulo 4 também esté subdivido em duas secdes, sendo que a primeira traz os
resultados obtidos no estudo do consumo do élcool, seus fatores associados e
tendéncias; e a segunda onde estdo apresentados os resultados do estudo das
consequéncias decorrentes do consumo de alcool por homens e mulheres no Brasil.
Por fim, a discussao dos resultados encontrados de acordo com recentes pesquisas
publicadas em nivel nacional e internacional estdo no Capitulo 5, seguidos da

conclusao do estudo.

Ao final do volume, na secdo de Apéndices, localiza-se uma lista com os produtos
resultantes do presente trabalho, derivados de cada um dos objetivos especificos
propostos. O primeiro artigo ja foi aprovado para publicacdo na Revista Brasileira de
Epidemiologia. O segundo est4d em fase de revisdo na Revista Panamericana de
Salud Publica. Os demais estdo em fase final de elaboracdo para submisséo
(Apéndice 1).
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CAPITULO 1: INTRODUCAO

O consumo excessivo de bebidas alcodlicas € um relevante problema de saude
publica, sendo um dos cinco principais fatores de risco de morte prematura e
incapacidades no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que 5,9% de todos os Obitos globais
ocorridos a cada ano sejam devidos ao alcool, sendo que o0 uso nocivo causa mortes
e incapacidades a pessoas relativamente jovens, resultando na perda de muitos
anos de vida (WHO, 2014).

O Alcool é fator causal de mais de 200 doencas e lesGes descritas na Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10), e, entre 0os problemas a saude a ele associados,
estdo a dependéncia alcodlica, cirrose hepatica, canceres, doencas
cardiovasculares, disturbios neuroldgicos, depressdo e maior exposi¢do a acidentes
e violéncias (REHM et al., 2010; WHO, 2014). Recentemente, evidéncias apontam
ainda para a contribuicdo do alcool na ocorréncia de doencas transmissiveis, como a
tuberculose (REHM et al., 2010).

Paises da Regido das Américas apresentam um problema de maior magnitude do
gue a média global em relacédo a quantidade total de alcool consumida per capita e a
prevaléncia de uso episoddico excessivo (que compreende o consumo de grandes
quantidades de &lcool em curto espaco de tempo) e de transtornos induzidos pelo
uso de alcool, ficando somente atras da Regido Europeia (WHO, 2014;
GAWRYSZEWSKI; MONTEIRO, 2014).

N&o obstante, o Brasil supera a média das Américas em relacdo ao consumo anual
de alcool puro por habitante com idade superior a 15 anos (WHO, 2014) e o uso de
alcool no pais é o quarto fator de risco a carga global de doenca (INSTITUTE FOR
HEALTH METRICS AND EVALUATION - IHME,2016). O pais ainda esta entre os
com maior taxa de mortalidade atribuivel ao alcool nas Américas, nimero que pode
ainda estar subestimado, em funcdo do sub-registro (GAWRYSZEWSKI,
MONTEIRO, 2014).
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A influéncia do alcool na saude esta relacionada ao padrdo de consumo. O uso
cronico pode levar a dependéncia e outros maleficios, resultando em transtornos
mentais, doencas hepaticas, doencas cardiovasculares, neoplasias, dentre outras. O
uso episddico e agudo € um importante fator de risco para morte prematura e
incapacidades, sendo responsavel por mais mortes que a dependéncia do &lcool por
sua relacdo com a violéncia (agressbes, homicidios, suicidios), acidentes de
transporte e trabalho, dentre outros (MONTEIRO, 2007; REHM et al., 2010; WHO,
2014). Entretanto, mesmo em pequenas quantidades, o denominado uso social do
alcool, estd associado a agravos a saude, especialmente o cancer da cavidade oral
e faringe, esdfago e cance de mama (BAGNARDI et al; 2013)

Além do padrao de consumo, pesquisas sobre 0 uso e a presenca de transtornos
relacionados ao alcool, apontam para a influéncia dos determinantes sociais, entre
0s quais destacam-se idade, género, classe social, raca/cor nestes desfechos
(ALMEIDA FILHO et al., 2004).

Pessoas jovens tendem a se expor mais a riscos e a apresentar comportamento
mais imprudente quando bebem, especialmente homens (WHO, 2014). Diferencas
no uso de alcool entre homens e mulheres vem sendo amplamente explorados na
literatura, com achados consistentes nos quais 0s homens apresentam maior
frequéncia e quantidade de consumo que mulheres tanto no ambito global como
nacional (ALMEIDA FILHO et al.,, 2004, MOURA; MALTA 2011; OPS, 2015;
SILVEIRA et al., 2008; WHO, 2014).

Além disso, no ano de 2012, 7,6% das mortes entre homens foram atribuidas ao
alcool comparadas a 4% das mortes entre mulheres no mundo (WHO, 2014). E os
homens apresentaram maior propor¢cado da carga total de doenca expressa em anos
de vida perdidos por morte prematura e incapacidade (Disability-Adjusted Life Years
- DALYSs) atribuiveis ao alcool do que as mulheres — 7,4% comparado a 2,3% no
sexo feminino (WHO, 2014). No Brasil, dados do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) mostram que a proporgéo de 6bitos devidos ao uso de alcool para
os homens foi em média 5,4 vezes maior que para as mulheres no periodo de 2000
a 2013 (MACHADO; MONTEIRO; MALTA, 2015).
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Apesar das marcantes diferencas entre os géneros, o uso de &lcool, em especial o
uso episédico excessivo tem aumentado entre mulheres (BERRIDGE; HERRING;
THOM, 2009; KEYES, K. M.; LI, G.; HASIN, D. S, 2011). Um levantamento realizado
pela Universidade Federal de S&o Paulo mostrou que, entre a populacdo nao
abstémia, o consumo de cinco ou mais doses de bebidas alcoodlicas para os homens
ou quatro ou mais doses para as mulheres nos ultimos 12 meses cresceu 31,1% de
2006 a 2012, sendo que entre mulheres o crescimento foi de 36,0% (LARANJEIRA
et al., 2013). Assim, pesquisas que avaliem as diferencas entre o uso de alcool em
homens e mulheres sdo de grande relevancia por apoiarem a identificacdo de
grupos de risco na populacédo, e sdo Uteis na formulacao de politicas de prevencéao e

de reducéo de danos.

Proibi¢des culturais quanto ao uso de alcool por mulheres e criancas e adolescentes
sdo comuns na maioria das culturas, resultando em uma menor vulnerabilidade a
consequéncias a saude relacionadas ao alcool por individuos destes grupos.
Entretanto, para aqueles que rompem com as proibicbes tradicionais, a
vulnerabilidade a consequéncias sociais do uso de 4&lcool, em particular a
estigmatizagcédo, podem aumentar, inclusive se tornando uma barreira ao tratamento
(SCHIMIDT et al., 2010).

Embora o Brasil seja um pais com vasta diversidade racial, poucos estudos tém
analisado a relacdo entre o uso de alcool com diferengas de raga/cor da pele. A
maioria dos estudos que se tem € focada na relacdo entre negros e brancos e entre
imigrantes latinos, especialmente nos Estados Unidos, onde a populacdo néo é téo
miscigenada como no Brasil (ALMEIDA FILHO et al., 2004).

Em relacéo a classe socioecondmica, alguns encontraram elevada escolaridade e/ou
renda associados ao consumo de risco (ALMEIDA FILHO et al., 2004; MACHADO et
al., 2013; SILVEIRA et al., 2014; PROBST et al., 2014), enquanto outros
encontraram maior propor¢do de bebedores entre individuos com menor
escolaridade (BARROS et al., 2007; LARANJEIRA et al., 2010) ou n&o encontraram
nenhuma relagdo (MOURA; MALTA, 2011; KERR-CORREA et al., 2008). Entretanto,

ha forte evidéncia de que pessoas com menor nivel socioecondémico sao mais
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susceptiveis a sofrer das consequéncias relacionadas a dependéncia do alcool,
sendo que as desigualdades socioecondmicas na mortalidade atribuivel ao alcool é
maior que a mortalidade por todas as causas (PROBST et al., 2014).

Além disso, ha que se atentar para o sinergismo das desigualdades observado no
Brasil, onde a populagdo negra é a que apresenta menor escolaridade e pior
condicdo socioecondmica (CHOR; LIMA, 2005). A populacdo negra e pobre pode
estar sofrendo mais com as consequéncias do uso de alcool, pela sobreposicéo de

fatores de risco a salude encontrados neste grupo.

Assim, sdo necessarios estudos que melhor avaliem a relacdo do uso de alcool e as
condicBes socioeconbmicas, para que as consequéncias negativas deste habito

sejam prevenidas de maneira efetiva.

Além disso, estudos tém mostrado que o padrdo de consumo de alcool e seus
impactos na saude variam na populacdo brasileira, de acordo com outros fatores
como idade, raca/cor da pele e condi¢cado socioecondmica e/ou educacgéo; sendo que
estes fatores podem atuar de maneira diferente entre homens e mulheres (ALMEIDA
FILHO et al., 2004; KERR-CORREA et al., 2008; MOURA; MALTA, 2011; SILVEIRA
et al., 2007; SILVEIRA et al., 2014). Entretanto, dos estudos publicados que
apresentam andlise por género no pais (ALMEIDA FILHO et al.,, 2004; KERR-
CORREA et al., 2008; MOURA; MALTA, 2011; SILVEIRA et al., 2007; SILVEIRA et
al., 2014), nenhum tem abrangéncia nacional e apresentam resultados divergentes,

tornando-se relevante a utilizacdo de amostras com representatividade nacional.

O Brasil, envolvido no esfor¢co mundial de priorizar a vigilancia das doencas cronicas
nao transmissiveis, vem construindo bases de dados cada vez mais robustas para o
monitoramento continuo dos fatores de risco, entre eles o consumo de alcool, por
meio de diferentes inquéritos de saude (RIBEIRO et al; 2012). Ademais, infomacgdes
sobre mortalidade atribuivel ao alcool e sobre lesdes por causas externas podem ser
obtidas pelo pelo sistema de mortalidade e pela vigilancia de acidentes e violéncias.
A disponibilidade desses dados em nivel nacional pemite a proposi¢do de estudos
epidemioldgicos que possam suportar acbes em saude publica para controlar o uso

abusivo de alcool e suas consequéncias na populagéo brasileira.



Abordar os determinantes sociais e as desigualdades em saude sdo requisitos
essenciais para enfrentar com éxito os danos relacionados com o alcool. Assim, a

seguinte pergunta foi suscitada:

Qual a tendéncia da distribuicdo do uso de &lcool e suas consequéncias a salude ao

longo dos ultimos anos e a sua relagcdo com fatores socioeconémicos no Brasil?

Com esta pergunta pretende-se estudar a variagdo temporal de indicadores de uso
de &lcool na populacéo brasileira. Espera-se que haja tendéncia de crescimento ou
estagnacdo devido a fragilidade das politicas publicas de prevencao e reducdo do
uso de alcool implementadas no pais, além do fechamento do hiato entre géneros
no tocante a este comportamento com o transcorrer do tempo que vem sendo
apontado em estudos recentes, especialmente nas coortes mais jovens (KEYES;
GRANT; HASIN, 2008). Espera-se ainda que o uso de alcool esteja mais
concentrado nos grupos de melhor nivel socioeconbmico e na raca branca
(ALMEIDA FILHO et al., 2004; MACHADO et al. 2013, PROBST et al.,, 2014;
SILVEIRA et al., 2014).

Complementarmente, deseja-se estudar se as consequéncias decorrentes do uso de
alcool sdo mais frequentes no grupo que mais o consome, ou, se devido a interacdo
com fatores socioecondmicos, 0s grupos menos favorecidos sofrem mais violéncias
e acidentes relacionados ao uso de alcool e morrem mais por causas atribuiveis a
essa substancia. Espera-se que, em geral, haja desigualdades na distribuicdo das
ocorréncias em servicos de emergéncia e mortes relacionadas ao uso de alcool na
populacdo brasileira e que grupos excluidos (pior condicdo socioeconfmica, raca
negra) sofram mais consequéncias a saude relacionadas ao alcool ao mesmo nivel

de consumo de alcool.

Essas desigualdades nas consequéncias geradas pelo uso de alcool poderiam ser
reduzidas por intervencdes que considerassem as diferencas no uso, 0 contexto
socioeconémico e 0s grupos mais vulneraveis. Entretanto, o que se tem observado
na pratica é que das intervencdes para prevenir e reduzir o consumo de alcool e as

suas consequéncias na populacéo, inclusive aquelas que tém eficacia comprovada,
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poucas sao focadas em reduzir as desigualdades sociais existentes (SCHIMIDT et
al., 2010).

Assim, espera-se que esse estudo contribua ampliando o conhecimento acerca da
complexa relagdo entre os fatores socioeconémicos na determinagdo do uso de
alcool e de suas consequéncias e sirva de suporte para a proposi¢ao de politicas e
acOes voltadas a reduzir as desigualdades.

1.10Dbjetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar o uso de Aalcool, suas consequéncias e as relacdbes com fatores

socioecondmicos no Brasil.

1.1.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar o uso de alcool e sua associacdo com fatores socioecondmicos no

Brasil;

b) Descrever a tendéncia temporal do uso de alcool segundo fatores

socioecon®micos no Brasil;

c) Descrever a tendéncia temporal da taxa mortalidade relacionada ao uso de alcool

segundo fatores socioeconémicos no Brasil;

d) Analisar a contribuicdo do uso de &lcool na gravidade das ocorréncias por
acidentes e violéncias atendidas nos servicos de emergéncia no Brasil e sua relacéo

com fatores socioecondmicos.



Epidemiologia do consumo
de alcool, consequéncias a
saude e diferencas sociais
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CAPITULO 2: EPIDEMIOLOGIA DO USO DE ALCOOL, CONSEQUENCIAS A
SAUDE E DIFERENCAS SOCIAIS

O élcool é a droga psicotropica mais consumida no mundo e seu consumo €
admitido e incentivado pela sociedade (BRASIL, 2004). Nas Ultimas décadas, o
consumo da droga vem aumentando globalmente, com maior parte desse
incremento acontecendo em paises em desenvolvimento (WHO, 2002). No Brasil, o
quarto produtor mundial de destilados e de cervejas, este comportamento tem
aumentado rapidamente, fato que pode ser associado a varios fatores, como
propaganda, precos baixos e grande disponibilidade (WHO, 2014).

A disponibilidade de bebidas alcodlicas no pais € ampla, uma vez que sao vendidas
inclusive por um grande numero de estabelecimentos ilegais e por precos muito
acessiveis (um dos mais baixos do mundo ocidental) (GALDUROZ; CAETANO,
2004). Dados da industria brasileira indicam que ha um milhdo de pontos de vendas
no pais, aproximadamente um ponto de venda para cada 170 habitantes
(CAETANO; LARANJEIRA, 2006).

Assim, o cenério estabelecido facilita a disseminacdo do uso da droga, gerando
grande preocupacédo, uma vez gque o custo social gerado pelo uso abusivo do alcool
€ elevado, devido a sua relacdo com a criminalidade, acidentes, violéncia,

desemprego e uma grande variedade de doencas (MORAES et al., 2006).

A relacdo entre o uso de alcool e consequéncias a saude € complexa e
multidimensional. Primeiramente, de acordo com Rehm et al. (2010) o impacto do
consumo de alcool é relacionado, no ambito individual, a quantidade de 4&lcool

consumida e ao padrao de consumo.

A quantidade de alcool consumida é geralmente avaliada, como a quantidade de
alcool puro consumida em determinado periodo de tempo (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION/PAHO, 2015; REHM et al., 2010; WHO, 2014). A
guantidade de alcool consumida esta diretamente relacionada com a ocorréncia de

mais de 70 categorias (trés digitos) ou subcategorias (quatro digitos) descritas na
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Classificacdo Internacional de Doencgas - versao 10 (CID-10) que incluem o alcool no
seu titulo, indicando que o consumo de alcool € uma causa necessaria (REHM et al.,
2010). Ser uma causa necessaria, quer dizer que aquela doenca ou condi¢cdo néo
poderia ocorrer em uma situacdo de abstinéncia ao alcool, como por exemplo, na
doenca alcodlica do figado (GAWRYSZEWSKI & MONTEIRO, 2014).

Além disso, o alcool é identificado como causa componente de mais de 200 doencas
e lesbes da CID-10, incluindo, principalmente, neoplasias, doencas cardiovasculares
e disturbios neurolégicos (REHM et al., 2010; WHO, 2014). Em epidemiologia, o
modelo de causas suficiente/componente de Rothman propde que uma causa
componente integra um mecanismo complexo no qual uma série de condi¢des,
eventos e caracteristicas minimas inevitavelmente produzem determinado agravo a
saude (ROTHMAN & GREENLAND, 2005). Para cada doenca, diferentes conjuntos
minimos de causas componentes, denominados causas suficientes, podem ser
relevantes (NADANOVSKY; LUIZ, COSTA, 2008; ROTHMAN & GREENLAND,
2005).

O padrédo de consumo definido como presenca de episddios de uso excessivo de
alcool, termo usado para descrever uma sessdo Unica de consumo que conduza a
intoxicacdo, geralmente definido como o consumo de cinco ou mais doses! de
bebidas alcodlicas em uma ocasido para os homens ou quatro ou mais doses para
as mulheres, sem considerar a frequéncia desse padrédo de consumo tem sido
amplamente utilizado em pesquisas a niveis local, nacional e internacional
(BERRIDGE et al., 2009; BRASIL, 2016; BRASIL, 2014; REHM, 2010; SILVEIRA et
al., 2014; SILVEIRA et al., 2008; WHO, 2014). Este padrdo é frequentemente
associado a duas principais categorias de agravos a saude: lesbes por causas
externas (intencionais ou ndo) e doencas cardiovasculares (especialmente infarto
agudo do miocérdio) (REHM, 2010; WHO, 2014);

Assim, conforme proposto por Rehm et al. (2010), as doencas e condi¢des
relacionadas ao consumo de alcool, podem ser agrupadas em trés categorias,

refletindo a natureza das condi¢6es e a forma da influéncia etioldgica do alcool. Sao

'Uma dose de bebida alcodlica corresponde a 10 - 13 gramas de etanol, ou seja, uma lata de cerveja, uma taca
de vinho ou uma dose de bebida destilada.



elas: 1) Agravos a saude plenamente atribuiveis ao alcool - ou seja, condi¢cdes em
que o consumo de alcool € uma causa necessaéria; 2) Agravos crénicos e doencgas
infecciosas onde o alcool € uma causa componente; e 3) Condicbes agudas onde o
alcool € uma causa componente - A respeito das condicbes agudas, estudo de
revisdo mostrou que o consumo de &lcool tem um impacto em quase todas as
categorias de lesdes por causas externas, tanto para os acidentes (n&o intencionais)

como para violéncias (intencionais) (REHM et al., 2010).

Dada a disseminacgéo do consumo e a poténcia de causar danos, a OMS calcula que
0 uso nocivo do alcool causou cerca de 3,3 milhdes de mortes no ano de 2014,
sendo uma proporcdo consideravel delas correspondente a pessoas jovens. O que
significa que 5,9% de todas as mortes no mundo séo atribuidas ao alcool, mais do
que as mortes causadas pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (human immunodeficiency virus/acquired
immunodeficiency syndrome - HIV/AIDS), violéncia ou tuberculose. Assim, o
consumo de bebidas alcodlicas esta entre os cinco principais fatores de risco de
morte prematura e incapacidades (WHO, 2014). O alcool também causa mais anos
perdidos de vida por mortes ou prejuizos de diversas naturezas, do que o tabaco e
drogas ilicitas (WHO, 2014), gerando custos significativos para a maioria das

sociedades.

Apesar do maior consumo de &lcool e menor quantidade de abstémios estarem
concentrados nos paises de renda mais elevada, os prejuizos decorrentes do uso da
substancia ocorrem, principalmente, em paises em desenvolvimento (WHO, 2014).
Isso porque o contexto social também exerce influéncias sobre os padrées de
consumo de alcool e sobre as consequéncias a saude. Dentre os fatores sociais
mais importantes para essa relagdo estdo: o nivel de desenvolvimento (moradores
de regides menos favorecidas tendem a consumir menos bebidas alcodlicas, mas
também tendem a ter menos servigcos disponiveis para reduzir os danos causados
pelo alcool); a cultura e as normas sociais (permissividade, facilidade de acesso, o
uso mais pesado de alcool como simbolo de for¢ca e masculinidade favorecem o
consumo); influéncia da propaganda, marketing e midias sociais (a deficiéncia no
controle regulatério pelos governos permite que a industria de bebidas alcodlicas

cresca e influencie a formulacéo - ou a falta de formulacéo - das politicas em alcool,
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em especial no tocante a propaganda) (SUDHINARASET; WIGGLESWORTH,;
TAKEUCHI, 2016).

Neste contexto, o Brasil vem apresentando elevados indices de consumo,
superando a média da regido das Américas em relacdo consumo anual de litros de
alcool puro por habitante com idade superior a 15 anos e o uso de &lcool no pais € o
terceiro fator de risco a carga global de doenca (GAWRYSZEWSK; MONTEIRO,
2014).

Além dos fatores contextuais, o consumo de alcool e suas consequéncias também
estd relacionado a uma complexa trama de fatores individuais que incluem os
indicadores sociais, tais como género, idade, raca e condicdo econdmica
(SCHIMIDT et al.,2010). Assim, o presente estudo se baseia na relacdo entre o
consumo de &lcool, a ocorréncia de danos a saude e os aspectos socioeconémicos
dos individuos. O modelo conceitual da Figura 1 apresenta as relacdes entre fatores
associados ao consumo de alcool e seus impactos a saude. Trata-se da traducao do
modelo proposto por SCHIMIDT et al. (2010) que foi adaptado segundo o objetivo de
estudo.
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Figura 1. Modelo conceitual do consumo de alcool, impactos a saude e sua relacéo

com fatores individuais de vulnerabilidade

Consumo de alcool

M

Fatoresindividuais
de vulnerabilidade

Volume Padrdo

Género

ldade

V Raca
Impactos a saude

Condicdo econdmica

N

Cronicos Agudos

Fonte: Adaptado pela autora de SCHIMIDT et al. (2010)

Vérias pesquisas nacionais e internacionais tém estudado as relacbes do consumo
de alcool e fatores individuais (ALMEIDA-FILHO et al., 2004; KERR-CORREA et al.
2008; MOURA; MALTA, 2011, SILVEIRA et al., 2008, 2014) e as onsequéncias do
uso dessa substancia (MASCARENHAS et al., 2015; MASCARENHAS et al., 2009;
PROBST et al., 2014). Entretanto os resultados variam amplamente, apontando a
necessidade de estudos com amostras amplas e que relacionem o consumo com a

ocorréncia de danos a saude.

Em relacdo ao género, o consumo e a presenca de transtornos relacionados ao uso
de alcool entre homens € superior ao das mulheres tanto no dmbito global como
nacional (BRASIL, 2014, WHO, 2014, SILVEIRA et al., 2008). No ano de 2012, 7,6%
das mortes entre homens foram atribuidas ao alcool comparadas a 4% das mortes
entre mulheres no mundo, ademais, os homens apresentaram maior taxa de dano
da doencga, expressa em DALYs do que as mulheres — 7,4% comparado a 2,3% no
sexo feminino (WHO, 2104). No Brasil, estudo realizado pelo Ministério da Saude

encontrou que, no ano de 2006, o risco de morte para os homens foi em média nove
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vezes maior que para as mulheres no Brasil em todas as faixas etarias (BRASIL,
2007).

Parte desses 0Obitos e outros desfechos relacionados ao uso de alcool estdo ligados
ao abuso de &lcool em uma ocasido, termo usado para descrever uma sessao Unica
de consumo que conduza a intoxicacao, geralmente definido como o consumo de
cinco ou mais doses de bebidas alcodlicas em uma ocasido para os homens ou
qguatro ou mais doses para as mulheres, sem considerar a frequéncia desse padrao
de consumo (BERRIDGE et al., 2009; SILVEIRA et al., 2008). Essa ultima definicao,
também denominado “binge drinking” ou uso episodico excessivo do alcool, foi
criada a partir de evidéncias cientificas de que, acima dessas quantidades, o
individuo tem maior risco de apresentar problemas relacionados ao &lcool
(SILVEIRA et al., 2008).

Esse comportamento estd associado com uma ampla variedade de graves
problemas sanitarios e sociais, incluindo doencas sexualmente transmissiveis, baixa
produtividade no ambiente de trabalho, violéncia doméstica, aumento nas admissdes
em servicos de emergéncia, infarto agudo do miocéardio e acidentes de transito
(FOSTER; MARRIOTT, 2006).

Recentemente, tem se observado que o abuso de alcool em uma Unica ocasido se
tornou popular entre os adolescentes e jovens adultos, e, nos ultimos 15 anos, o
consumo entre mulheres tem aumentado, recebendo, portanto, grande atencéo da
midia e da comunidade cientifica (BERRIDGE et al., 2009). As transi¢cdes ocorridas
na sociedade tém levado as mulheres a redefinirem suas identidades de género em
relacdo aos homens e o incremento no uso de alcool pode ser reflexo da mudanca
nas posicdes sociais (LYONS; WILLOTT, 2008).

Inquéritos realizados entre escolares no Brasil e em outros paises encontraram
evidéncias do fechamento do hiato entre os géneros no uso de 4alcool,
especialmente nas coortes mais jovens (KEYES et al. 2008, MALTA et al., 2011).
Outros estudos realizados com a populagdo adulta também identificaram maior
consumo abusivo de &lcool entre as faixas etarias mais jovens (GALDUROZ;
CAETANO, 2004; MACHADO et al., 2013; MOURA; MALTA, 2011; OMS, 2010).

Esse fendbmeno pode indicar o efeito das coortes de nascimento, uma vez que a



sociedade pode estar se tornando mais permissiva ao consumo de alcool por

mulheres.

Além das questdes sociais, econbmicas e psicolégicas, a tendéncia universal de
homens beberem em maior quantidade e com maior frequéncia que mulheres tem
sido atribuida as diferencas biolégicas existentes entre 0s sexos. Isso porque as
mulheres apresentam peculiaridades em seus organismos que as fazem
desenvolver concentragbes sanguineas de alcool mais elevadas quando
comparadas aos homens, mesmo quando bebem a mesma quantidade e levando
em conta diferencas de peso corporal, como a menor atividade da enzima &alcool
desidrogenase (ADH) no estdbmago e a necessidade de maior tempo para
metabolizar o &lcool (BARAONA et al., 2001).

Essas caracteristicas parecem resultar em maior efeito deletério do &lcool, pois
somado a maior disponibilidade de alcool no organismo feminino, o uso abusivo de
alcool entre as mulheres esta associado a inumeros problemas de saude a longo
prazo, tais como, desenvolvimento da osteoporose (KANIS et al., 2005; SAMPSON,
2002), cancer de mama (SINGLETARY; GAPSTUR, 2001), problemas reprodutivos
(EMANUELLE et al., 2002), doencas cardiacas e acidente vascular cerebral
(IKEHARA, 2008) e danos cerebrais induzidos pelo alcool (HOMMER, 2002). As
mulheres ainda apresentam uma progressao mais rapida para o0 vicio ou
dependéncia ao alcool do que os homens (PIAZZA; VRBKA; YEAGER, 1989), e
maior propensao a desenvolver cirrose hepética apés um periodo de tempo mais
curto e com menor quantidade de alcool, e como resultado, apresentam também

maior probabilidade de morrer de cirrose (BECKER et al, 1996).

Além disso, h& que se destacar os danos causados pelo alcool ao embrido durante a
gestacdo (FOSTER; MARRIOTT, 2006; MULVIHILL; YEAGER, 1977) devido a
embriotoxicidade e teratogenicidade fetal, transformando uso de alcool por mulheres
em idade fértil em um grave problema de saude publica (MARTINEZ-FRIAS et al.,
2004). Na literatura, também observa-se a relacdo do uso de alcool entre as
mulheres e maior risco de serem vitimas de violéncia, como agressdo sexual
(CHERMACK, 2006).



O Alcool afeta a funcao fisica e cognitiva, levando a reducao do autocontrole, o que
pode tornar alguns usudrios mais suscetiveis a recorrer a violéncia nas discussoes.
Assim, 0 uso episodico excessivo de alcool também é fator de risco para violéncia,
tanto com a vitimizacdo como a perpetracdo, especialmente entre jovens, que sao
mais propensos a este padrdo de consumo. Além disso, jovens sdo mais propensos
a se expor a riscos, especialmente quando sob efeito de alcool (WHO, 2014). Entre
as formas de violéncia observadas entre jovens, inclui-se o bullying, a violéncia de
gangues, abuso sexual, agressdo em ruas, bares e casas noturnas e violéncia no
transito (ROOM:; BABOR; REHM, 2005)

A idade é um importante determinante do estado de saulde, tanto pelo seu
componente bioldgico, relacionado ao estado de crescimento e desenvolvimento do
organismo, como pelo componente social, relacionado com o curso e trajetoria de
vida (BARATA; WERNECK, 2013). Pessoas mais velhas, em geral, s&o menos
suscetiveis ao consumo de alcool que individuos de grupos etarios mais jovens,

além de beberem em menores quantidades (WHO, 2014).

Entre jovens, a pressao social e o estimulo por meio das propagandas, exercem
uma grande influéncia sobre o consumo. Por outro lado, alteracdes fisiologicas
decorrentes do envelhecimento podem diminuir a tolerancia dos individuos ao alcool,
resultando em problemas relacionados ao alcool a niveis de consumo mais baixos,
levando ao aumento do risco de sofrerem lesdes ndo intencionais, como as quedas
relacionadas ao consumo de alcool (GRUNDSTROM et al., 2012; SOROCK et al.
2006).

A maior propor¢cdo de usuarios de alcool, maior quantidade de episédios de uso e
maior quantidade de usuarios de alcool de baixo risco sdo observados em grupos de
mais elevado nivel econbmico, enquanto abstémios sdo mais comumente
observados nos grupos sociais menos abastados (WHO, 2014). Entretanto,
consequéncias a saude atribuiveis ao alcool sdo mais frequentes nos estratos
socioeconémicos mais baixos (PAHO, 2015; PROBST et al., 2014; SCHIMIDT et al.,
2010; WHO, 2014).

Tal fato pode ser devido a diferentes padrbes de consumo de alcool, ou seja,
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embora no grupo de menor nivel econdbmico seja observado mais abstémios,
também pode se observar maior nimero de individuos que bebem de forma
excessiva. Outra hipotese seria 0 maior acesso a recursos de atencdo a saude e
ambientes mais seguros para o consumo de alcool nas classes mais altas. Ou
também pode ser devido a maior exclusdo social que sofrem os individuos mais
pobres, que contam com rede de suporte social mais restrita e que ndo os auxiliam a
resolver os problemas com o alcool antes que consequéncias mais graves ocorram
(SCHIMIDT et al., 2010; WHO 2014).

Assim como a condi¢cdo econdmica, a raga € um constructo com grande implicacdo
sobre a posicao social do individuo, e também com grande influéncia sobre a saude.
Ha evidéncias de que desigualdades socioecondémicas, que se acumulam com o
passar de sucessivas geragdes, constituem explicacdo fundamental — embora néo

exclusiva — para as desigualdades étnico-raciais em saude (CHOR; LIMA, 2005).

Outro fator que contribui com as desigualdades étnico/raciais, seria a discriminacéo
racial, com seus efeitos proprios na saude. Nesse caso, a desvantagem econdmica
e social, a maior exposi¢ao a substancias toxicas em ambientes menos saudaveis, a
assisténcia a saude inadequada ou degradante e as experiéncias diretas de atos ou
atitudes de discriminacdo seriam 0s meios pelos quais a discriminacao racial

exerceria seu impacto nas desigualdades raciais de saude (KRIEGER, 2003).

Por outro lado, pesquisas atuais geralmente conduzidas por grupos americanos, tem
focado na influéncia da aculturacdo, desvantagem social e econbmica, e
disponibilidade de alcool na previsdo de problemas relacionados ao alcool. Como
um proxy para a aculturagdo, ter nascido nos Estados Unidos foi identificado como
um fator de risco para a dependéncia de alcool em hispanicos, particularmente
guando se comparam estrangeiros e brancos e negros de origem norte-americana
(ALEGRIA et al., 2008; CAETANO et al., 2009). Estudos também encontraram que a
desvantagem social, tal como definida pelo estigma racial / étnico, pode contribuir
para as disparidades étnicas nos problemas de alcool para hispanicos e negros
(ZEMORE et al., 2013).

Em americanos-asiaticos, Chae et al. (2008) relataram maior risco de dependéncia
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de alcool para individuos que relatam experiéncias de tratamento injusto e para
individuos com baixa identificacdo étnica que experimentam discriminagcdo racial /

étnica.

No Brasil, poucos estudos tém analisado a relacdo entre diferencas raciais/étnicas e
consumo de alcool. Em um estudo realizado no estado da Bahia, Almeida-Filho e
col. (2004) nédo encontraram relacdo entre o consumo de alcool de alto risco,
definido como tendo pelo menos um episédio de abuso de alcool por semana e 0s
grupos étnicos que estudaram. Por outro lado, um estudo com dados da Vigilancia
Telefbnica de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas (VIGITEL) em 27
capitais no Brasil encontrou associa¢céo positiva entre mulheres ndo brancas e pelo
menos um episodio de abuso de alcool por més (MOURA; MALTA, 2011).

Como se V€, a determinacéo das diferencas do consumo de &lcool, bem como das
suas consequéncias, apesar de ja bastante explorado, ainda ndo esta esgotado.
Espera-se que a proposicdo de novas perguntas de pesquisa e suas resposta
contribuam com a formulagdo de politicas que visem a diminuicdo das reacdes
negativas ao uso de &lcool na populacdo em geral, além da redugcdo das
desigualdades existentes.
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CAPITULO 3: ABORDAGEM METODOLOGICA

Trata-se de um estudo epidemiolégico analitico com componentes transversais e de

séries temporais.

No Brasil, os inquéritos de saude, aplicados periodicamente em amostra
probabilistica da populacdo, bem como o0s registros nacionais de mortalidade,
possibilitam o monitoramento de varios indicadores de salde, entre eles 0 consumo
de &lcool e desfechos relacionados a esse comportamento, como mortalidade

atribuivel ao alcool e acidentes e violéncias.

Assim, com o intuito de fornecer uma fotografia mais clara sobre a realidade do
consumo de alcool e suas consequéncias no territério brasileiro, foi proposto um
estudo baseado em dados secundarios de todo o Brasil disponibilizados pelo
Ministério da Saude (MS) e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

O uso de bases secundéarias foi adotado pelas vantagens da ampla cobertura
populacional e possibilidade de incluir todo o territério brasileiro nas analises, o baixo
custo para a coleta das informacdes, uma vez que os dados sao disponibilizados
gratuitamente pelos organismos que os coletam e organizam, e a facilidade para o

seguimento longitudinal.

Entretanto, uma das desvantagens foi o fato das bases ndo contemplarem todos
aspectos contidos no modelo tedrico na sessao anterior. Assim, em relacdo ao uso
de alcool, ndo foi possivel explorar os diferentes padrées de consumo e o volume
ingerido e as consequéncias devidas ao uso de alcool foram restritas a mortalidade
atribuivel ao alcool e aos acidentes e violéncias nos quais as vitmas relataram

consumo previo da substancia.

O consumo de alcool foi avaliado por meio de dois indicadores, o uso recente de
alcool, definido como o consumo de alcool em pelo menos um dia nos ultimos 30

dias, e 0 uso episodico excessivo de alcool, definido como o consumo de cinco ou
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mais doses (homem) ou quatro ou mais doses (mulher) em uma Unica ocasido pelo
menos uma vez nos ultimos 30 dias. Estes dois indicadores foram obtidos, em
ambito nacional, na Pesquisa Nacional de Saude (PNS) e no Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel).

Ja as consequéncias a saude relacionadas ao consumo de alcool foram estudadas
por meio dos Obitos que tiveram como causa basica algum agravo a saulde
plenamente atribuivel ao alcool, com base nos dados do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) e gravidade de lesbes devidas a acidentes e violéncias
relacionadas ao consumo de alcool, obtidas do Sistema de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (VIVA).

Da mesma forma, os fatores individuais de vulnerabilidade: género, idade, raca e
classe social, os determinantes eleitos para a analise da influéncia das diferencas no
consumo e nas consequéncias do uso de alcool, foram avaliados por meio dos
fatores sociodemograficos: sexo, faixa etaria, cor da pele? e escolaridade, variaveis
disponiveis nas bases de dados estudadas.

Assim, a disponibilidade de dados nas bases exigiu uma nova adaptacdo no modelo

tedrico, gerando o modelo de andlise que se vé na Figura 2.

Conforme demonstrado na Figura 2, o presente trabalho foi dividido em dois eixos de
analise, o eixo de andlise do “Consumo de alcool e diferengas sociais no Brasil”
qgque compreende a area em azul da figura (Eixo I), e o eixo de analise das
“Consequéncias a saude devidas ao consumo de alcool: diferencas sociais no

Brasil”, area laranja (Eixo II).

O primeiro eixo do estudo foi dividido em duas partes. A primeira, contempla a

analise transversal da prevaléncia do uso recente de alcool e do uso episddico

2 Devido a baixa representacdo dos grupos de cor da pele amarela e indigena nas bases de
dados estudadas (cerca de 1% da populagdo em todas as bases), optou-se por utilizar, no
presente estudo, somente os grupos de cor da pele brancos, pardos e pretos.
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excessivo de alcool e os fatores socioedemograficos associados a esses
comportamentos com dados da PNS de 2013. A segunda parte contempla a analise
da tendéncia temporal do uso recente e do uso episodico excessivo de alcool a partir
de dados do Vigitel, no periodo de 2006 a 2015, uma vez que o sistema é de carater

continuo e permite a analise longitudinal.

Figura 2. Modelo de analise do consumo de alcool, impactos a saude e sua relacao

com fatores individuais de vulnerabilidade

Consumo de alcool Eixo |

Consumo de alcool e diferengas sociais no Brasil
Uso

episadico

excessivo

N

Uso
recente

Fatores
sociodemograficos

Sexo
Faixa etaria
Cor da pele
Escolaridade

h 4
Impactos a saude

N

Acidentes

e violéncias Eixo Il

Consequéncias a saude devidas ao consumo
de alcool: diferencas sociais no Brasil

Mortalidade

Fonte: Adaptado pela autora de SCHIMIDT et al. (2010)

O segundo eixo do estudo também foi divido em duas partes sendo que na primeira,
se investigou a tendéncia temporal da mortalidade atribuivel ao alcool no Brasil
utilizando dados do SIM no periodo de 2000 a 2013. Na segunda parte do eixo das
consequéncias devidas ao consumo de alcool, foi realizada uma analise transversal
da relac&o entre o consumo de alcool e fatores sociodemograficos com a gravidade

de lesdes devidas a acidentes e violéncias.

Nas sessdes seguintes a metodologia empregada em cada uma das andlises

realizadas foram apresentadas em detalhe.
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3.1 Eixo | = Consumo de alcool e diferengas sociais no Brasil

3.1.1 Relacéo entre uso de alcool e fatores sociodemogréaficos no Brasil

A relacdo entre o consumo de &lcool e fatores sociedemograficos no Brasil foi
avaliada com base em dados provenientes da PNS. A PNS é uma pesquisa
domiciliar, de @mbito nacional, realizada pelo Ministério da Saude em parceria com 0
IBGE, feita nos anos de 2013-2014 (SZWARCWALD et al., 2014). O objetivo da PNS
foi produzir dados em @mbito nacional sobre a situacdo de saude e os estilos de vida
da populacéo, bem como sobre a atencéo a saude (SZWARCWALD et al., 2014).

A amostragem foi conglomerada em trés estagios. No primeiro foram selecionados
0s setores censitarios, no segundo, os domicilios particulares, e no terceiro, um
morador com 18 anos ou mais de idade. O tamanho total da amostra da PNS 2013
foi de 64.348 domicilios (BRASIL, 2014).

A amostra utilizada no presente estudo foi composta por 60.202 individuos com
idade acima de 18 anos distribuidos nos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal
no ano de 2013. O numero médio de observacdes por estado foi 2.229,7, variando

de 1.332 no estado do Amapa a 5.305 no estado de Sao Paulo.

No presente estudo, utilizou-se dois desfechos relacionados ao consumo de alcool e
caracteristicas sociodemogréficas obtidas do questionario individual, conforme o

seguinte:

Desfechos

- Uso recente de alcool: Referéncia de consumo de bebidas alcodlicas nos ultimos
30 dias, independente da quantidade;

- Uso episadico excessivo de alcool: Consumo de cinco ou mais doses (homem) ou
quatro ou mais doses (mulher) em uma Unica ocasido pelo menos uma vez nos

ultimos 30 dias;

Covariadas

- Sexo: feminino; masculino;
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- Cor da pele: branca, preta e parda;

- Faixa etaria: 18 a 24 anos; 25 a 34 anos; 35 a 44 anos; 45 a 54 anos; 55 a 64
anos; e 65 anos e mais;

- Escolaridade: sem instrucdo e fundamental incompleto; fundamental completo e

médio incompleto; médio completo e superior incompleto; superior completo;

Realizou-se analise descritiva dos desfechos e covariadas por meio do célculo das
prevaléncias populacionais e seus respectivos intervalos de 95% de confianga (IC
95%) e, em seguida, analises bivariadas para avaliar a associacdo entre as
caracteristicas sociodemograficas e os desfechos, utilizando o teste qui-quadrado de
Pearson. As andlises do uso episédico excessivo de alcool foram realizadas

somente entre 0s que relataram consumo de alcool nos ulimos 30 dias.

Razbes de Prevaléncia (RP) do uso recente de alcool ajustadas por todas as outras
variaveis foram calculadas por meio do modelo multivariado de regressdo de
Poisson com estimador de variancia robusta, considerando como referéncia o nédo
uso de &lcool nos 30 dias. Para o uso episodico excessivo de &lcool, também
utilizou-se o0 modelo de regressdo de Poisson para célculo das medidas de
associacdo ajustadas por todas as variaveis sociodemograficas, porém o modelo
incluiu somente individuos que relataram consumir alcool nos ultimos 30 dias e nao
relatar uso episodico excessivo foi considerado referéncia. As analises foram

realizadas separadamente para homens e mulheres.

3.1.2 Tendéncia temporal do consumo de &lcool nas capitais brasileiros

segundo fatores sociodemograficos

A andlise da tendéncia temporal do consumo de alcool nas capitais brasileiras
segundo fatores sociodemograficos teve como fonte de dados o Vigitel. Esse
sistema foi implementado no ano de 2006 e se baseia em entrevistas telefénicas,
com questionario eletronico, realizados em amostras probabilisticas da populacéo
adulta com telefone fixo, residente em cada uma das 26 capitais de estados
brasileiros e no Distrito Federal. A pesquisa é realizada anualmente, o que permite
acompanhar a evolugdo dos hébitos e comportamentos da populagcdo brasileira

especialmente nos temas: alimentacdo, pratica de atividade fisica, tabagismo,
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consumo de bebidas alcodlicas, diagndstico de hipertensdo e diabetes, e medidas
preventivas e de deteccao precoce de cancer (BRASIL, 2016).

Foram utilizados os bancos de dados do Vigitel dos anos de 2006 a 2015. Os
procedimentos de amostragem empregados pelo Vigitel visam a obter, em cada uma
das capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, amostras probabilisticas
da populacdo de adultos residentes em domicilios servidos por pelo menos uma
linha telefbnica fixa no ano. O sistema estabelece um tamanho amostral minimo de
2.000 individuos com 18 ou mais anos de idade em cada cidade, em torno de 54.000
por ano somando as 26 capitais e o Distrito Federal, para que se possa estimar com
coeficiente de confianca de 95% e erro maximo de cerca de dois pontos percentuais
a frequéncia de qualquer fator de risco na populacédo adulta. Erros maximos de cerca
de trés pontos percentuais sdo esperados para estimativas especificas, segundo
sexo, assumindo-se proporcdoes semelhantes de homens e mulheres na amostra
(BRASIL, 20186).

Para corrigir, a0 menos parcialmente, os vicios nas estimativas determinados pela
ndo cobertura universal da rede telefénica, sdo aplicados pesos de pos-
estratificacdo aos individuos entrevistados pelo sistema. A utilizacdo dos pesos
permite a aproximacdo da populacdo estudada com a populacdo estimada de cada
cidade no mesmo ano de realizacdo do levantamento obtida a partir da populacéo
acessada nos Censos do IBGE e, no periodo intercensitario, de projecées que
levaram em conta a populacdo encontrada nos Censos Demograficos de 2000 e
2010. Os pesos pos-estratificacdo também permitem a correcdo da sub ou super-
representacdo de estratos sociodemograficos no sistema Vigitel decorrente da

cobertura diferencial desses estratos (BRASIL, 2016).

As informacdes utilizadas sdo provenientes dos registros do Vigitel, cedidas pela
Secretaria de Vigilancia a Saude ao Centro Colaborador do Ministério da Saude para
Doengas e Agravos N&o Transmissiveis em Belo Horizonte na Escola de

Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

As variaveis utilizadas foram as mesmas descritas na andlise dos dados da PNS:



a) Consumo de bebidas alcodlicas:
- Uso recente de alcool: sim; néo;

- Uso episadico excessivo de alcool: sim; nao.

b) Caracteristicas sociodemograficas:

- Sexo: feminino; masculino;

- Faixa etaria: 18 a 24 anos; 25 a 34 anos; 35 a 44 anos; 45 a 54 anos; 55 a 64
anos; e 65 anos e mais;

- Faixa de escolaridade: 0 a 8 anos de estudo; 9 a 11 anos de estudo; e 12 anos de
estudo e mais;

- Cor da pele: branca, preta e parda.

A avaliacdo da tendéncia temporal do uso recente e do uso episédico excessivo de
alcool nos ultimos 30 dias na populacdo foi realizada por meio da construcdo de
graficos da prevaléncia dos indicadores de uso de alcool segundo o ano na
populacao geral e segundo o género, sendo analisada estatisticamente por modelo
de regressdo linear com estimador de Prais-Winsten para andlises temporais
(PRAIS; WINSTEN, 1954). Esta técnica permite corrigir a autocorrelagdo temporal
de primeira ordem existente. Também foi calculada a Taxa de Variagdo Média Anual
(%VMA) em cada grupo estudado e seus respectivos Intervalos de Confianca (IC)

usando os coeficientes estimados na regressao linear.

Para a realizacdo desses testes estatisticos, as prevaléncias dos indicadores de uso
de alcool foram consideradas varidveis dependentes os indicadores de consumo de
alcool e o ano do monitoramento, expresso de forma continua, foi considerado como
variavel independente. Desse modo, foi criado um novo banco de dados com as
variaveis: ano, prevaléncia de uso recente de &lcool e de uso episodico excessivo de
alcool na populacéo total por género e em cada uma das categorias das variaveis
independentes (por exemplo, prevaléncia de uso episodico excessivo de alcool entre

mulheres brancas).



3.2. Eixo Il - Consequéncias a saude devidas ao consumo de &lcool: diferencas

sociais no Brasil

3.2.1.Tendéncia temporal de mortalidade por uso de alcool no Brasil

Para o estudo da tendéncia temporal de mortalidade por uso de alcool no Brasil,
utilizou-se dados extraidos do SIM no periodo de 2000 a 2013. Os dados
provenientes do sistema sao a principal fonte de informacédo sobre as causas dos
Obitos ocorridos nos municipios, estados e regides brasileiras, uma vez que devem
ser cadastrados no SIM os dados das declaracdes de 6bito (DO) de todas as mortes
ocorridas no territorio nacional, tendo ou ndo ocorrido em ambiente hospitalar, com

ou sem assisténcia médica (BRASIL, 2009).

As DO sdo coletadas pelas Secretarias Municipais ou Estaduais de Saude em
hospitais e cartorios, que as codificam e transcrevem para um sistema informatizado.
A consolidacdo e gestdo e disponibilizacdo deste sistema informatizado é de
atribuicdo do Ministério da Saude (JORGE; LARENTI; DI NUBILA, 2010).

Criado e implantado no Brasil em 1975/76, o SIM vem aumentando sua abrangéncia
e cobertura gradualmente e a qualidade dos seus dados vem sendo aprimorada ao
longo dos anos (JORGE; LARENTI; DI NUBILA, 2010). No tocante a reducéo de
causas mal definidas, que representou 5,9% dos 6bitos em 2013 (MONTEIRO et al.,

2015) possibilitando cada vez mais estudos dessa natureza.

A codificacdo e selecdo das causas de morte no SIM obedece ao disposto
internacionalmente pela OMS, por meio da Classificagcéo Internacional de Doencas,
atualmente em sua 102 Revisédo (CID-10) (JORGE; LARENTI; DI NUBILA, 2010).
Assim, no preente estudo, para o computo das mortes causadas pelo alcool, foram
utilizados 78 codigos da CID-10 que incluiam o termo alcool no nhome da categoria
ou nas subcategorias conforme o proposto por Gawryszewski & Monteiro (2014) de
acordo com o Quadro 1, sendo incluidas no estudo todas as declaracdes de oObito

que continham a mencéo de algum desses cddigos.

Cada declaracdo de 0Obito pode apresentar uma causa basica e no maximo duas



condi¢cdes que contribuiram para o Obito. Assim, foram utilizados dois desfechos:
Obitos com causa basica atribuivel ao uso de alcool e 6bitos com causa bésica ou
condicbes que contribuiram atribuiveis ao uso de alcool. Doencas ou agravos

atribuiveis ao alcool sdo agueles que ndo ocorreriam na abstinéncia ao alcool.

Os dados de 2000 a 2013 foram estratificados segundo sexo, faixa etaria e cor da
pele. Foram calculadas taxas especificas de mortalidade por faixa etaria e sexo por
100.000 habitantes, utilizando-se como denominador as estimativas populacionais
do IBGE (BRASIL, 2013a). Para obtencédo do tamanho da populacéo brasileira no
periodo de 2000 a 2013, segundo grupos de idade, sexo e raca/cor, foi utilizada a

técnica de interpolacédo linear com os dados do censo de 2000 e 2010.

Quadro 1. Doencas e condi¢des atribuidas ao alcool*

CID 10 Doenca

E24.4 Sindrome de pseudo-Cushing induzida pelo &lcool

F10.0-F10.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool

G31.2 Degeneragéo do sistema nervoso devida ao alcool

G62.1 Polineuropatia alcodlica

G721 Miopatia alcodlica

142.6 Cardiomiopatia alcodlica

K29.2 Gastrite alcodlica

&;8:8—K70.4 € Doenca alcodlica do figado

K85.2 Pancreatite aguda induzida por alcool

K86.0 Pancreatite cronica induzida por alcool

035.4 Assisténcia prestada a mée por lesdo (suspeitada) causada ao feto por
' alcoolismo materno

P04.3 Feto e recém-nascido afetados pelo uso de alcool pela mae.

Q86.0 Sindrome fetal alcodlica (dismérfico)

R78.0 Presenca de alcool no sangue

X45.0-X45.9 Envenenamento (intoxicagdo) acidental por e exposi¢éao ao alcool

X65.0-X65.9 Auto-intoxicacao voluntaria por alcool.

v15.0-Y15.9 Envene_namento (intoxicacgao) por e exposi¢ao ao alcool, inten¢éo nao

determinada
Y90.0-Y90.9 Evidéncia de alcoolismo determinada por taxas de alcoolemia
Y91.0-Y91.9 Evidéncia de alcoolismo determinada pelo nivel da intoxicagdo

*De acordo com a 102 revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saulde (CID-10)
Fonte: (GAWRYSZEWSKI; MONTEIRO, 2014)

Taxas padronizadas de mortalidade por 100.000 habitantes foram calculadas
utilizando-se o método direto, com a finalidade de permitir a comparacéo das taxas
de mortalidade entre sexo e raca/cor ao longo do periodo. Para o procedimento de

padronizacao, utilizou-se a populagdo mundial padronizada da OMS (AHMAD et al.,
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2001).

Devido ao reduzido numero de mortes em outros grupos étnicos (0,6 do total de
Obitos no periodo) somente foram apresentadas tendéncias para brancos, pardos e

pretos.

Para a andlise de séries temporais foi utilizada a mesma técnica empregada na
tendéncia de consumo de alcool nas capitais brasileiras, a regressao linear com
estimador de Prais-Winsten. Também foram calculadas as %VMA e seus
respectivos 1C95% usando os coeficientes estimados na regresséo linear.

3.2.2. Uso de &lcool, fatores sociodemograficos e gravidade de lesGes em

servi¢cos de urgéncia e emergéncia no Brasil

Para o estudo da gravidade de lesbes e a relacdo como uso de alcool e fatores
sociodemogréaficos em servicos de urgéncia e emergéncia no Brasil, realizou-se uma
andlise transversal com dados oiundos do sistema VIVA em servigos sentinelas no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) do Ministério da Satde. O VIVA possui
dois componentes: o VIVA/Sinan, que é formado pela vigilancia continua de
violéncia doméstica, sexual, e/ou outras violéncias interpessoais e autoprovocadas;
e o VIVA Inquérito, sob a modalidade de inquérito sobre violéncias e acidentes em

servigos sentinelas de urgéncia e emergéncia de municipios selecionados.

O VIVA Inquérito foi implementado em 2006 e coleta dados de vitimas de violéncias
e acidentes (causas externas), a cada dois ou trés anos, no periodo de 30 dias
consecutivos em turnos de 12 horas, selecionados mediante sorteio probabilistico
em servigos habilitados para o atendimento de urgéncia e emergéncia no a&mbito do
SUS.

Os servicos de referéncia para o atendimento as causas externas que compuseram
a amostra foram escolhidos segundo importancia local na area de urgéncia e
emergéncia, numero de atendimentos realizados, complexidade e resolutividade do
servico, considerando a percepcdo da equipe técnica de cada secretaria de saude,

além de consulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e
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aos registros do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do SUS. Estes servigos
foram assim denominados sentinelas por serem as principais portas de entrada para

violéncias e acidentes nos municipios.

O presente estudo utilizou dados do VIVA Inquérito de 2014 incluindo os
atendimentos realizados em 86 servicos de urgéncia e emergéncia situados no
Distrito Federal, em 24 capitais e em 11 municipios selecionados. Apenas duas

capitais, Floriandpolis e Cuiaba, nédo fizeram parte da amostra.

Em 2014, o VIVA Inquérito usou uma amostragem por conglomerado em um estagio,
onde a unidade primaria de amostragem foi o turno de 12 horas. Considerando o
critério de precisdo das prevaléncias estimadas (coeficiente de variacao inferior a
30% e o erro padrdao menor que 3), o tamanho amostral foi no minimo 2.000 casos
para cada municipio. A coleta de dados foi realizada em 30 dias consecutivos nos
meses de setembro e outubro de 2014. O periodo foi definido para evitar a
interferéncia de meses de férias e festividades tradicionais, quando se observa efeito
de sazonalidade dos atendimentos relacionados a causas externas. Esta
metodologia j& foi previamente apresentada em outras publicacdes
(MASCARENHAS et al., 2015; MASCARENHAS et al., 2009).

Profissionais dos servicos de urgéncia e emergéncia selecionados foram treinados
para coordenar o sistema de vigilancia e a coleta de dados localmente. Os dados
foram coletados por profissionais de salde por meio de entrevistas e de prontuarios
meédicos com o auxilio de questionario padronizado. As entrevistas foram conduzidas
com o0s pacientes ou, quando a condi¢cdo clinica da vitima ndo permitia, com o

acompanhante.

Os atendimentos foram classificados em dois grupos: violéncias e acidentes.
Definiu-se violéncia como “o uso da forga contra um grupo ou uma comunidade, que
resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano
psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagdo”. Acidente foi definido como
‘evento nédo intencional e evitavel, causador de lesbes fisicas e emocionais, no

ambito domeéstico ou social como trabalho, escola, esporte e lazer”.



A gravidade da lesdo foi determinada pela evolugédo do paciente nas primeiras 24
horas apds entrar no servico de emergéncia. Foram consideradas lesdes leves
quando o paciente recebia alta do servico de emergéncia (com ou sem
encaminhamento para servico ambulatorial); e aqueles que foram internados ou que

foram a ébito foram considerados lesdes graves.

O consumo de alcool foi auto-informado, e foi considerado quando o paciente
respondeu sim a questao: “Vocé ingeriu bebida alcodlica nas seis horas anteriores a

ocorréncia?”

As covariadas estudadas foram:

- Sexo: feminino e masculino;

- Idade: 18 a 24 anos; 25 a 34 anos; 35 a 44 anos; 45 a 54 anos; 55 a 64 anos; e 65
anos e mais;

- Cor da pele: branca, preta e parda;

- Escolaridade: 0 a 8 anos, 9 a 11 anos; e 12 anos e mais de estudo.

A andlise dos dados foi composta de andlise descritiva por meio do célculo das
frequéncias absolutas e relativas das covariadas na populagéo total e estratificadas
por sexo, em seguida apresentou-se a distribuicdo da variavel desfecho “gravidade
da lesdo” e exposicao “uso de alcool” segundo as covariaveis. Também foi
construido um gréfico para apresentar a propor¢cao de consumo de alcool segundo o
sexo e a gravidade da lesdo. Em seguida foi construido um modelo de regressdo
logistica para avaliar a associacdo do consumo de alcool nas seis horas antes da
ocorréncia com a gravidade da lesdo, onde as variaveis sociodemograficas foram
incluidas para ajuste. Foram apresentadas as Odds Ratio (OR) ndo ajustadas e
ajustadas e seus espectivos IC95% para cada uma das variaveis que compuseram o

modelo.
3.3 Software estatistico
As andlises dos dados provenientes da PNS, Vigitel e VIVA foram realizadas médulo

survey do Stata 14 para que fosse possivel incorporar os pesos do desenho

amostral complexo e poduzi estimativas populacionais. As analises de tendéncia das

| 50



prevaléncias de uso recente de alcool, uso episddico excessivo e da taxa de
mortalidade relacionada ao alcool geral e segundo as varidveis sociodemogréficas
foram realizadas no modulo time series também do software Stata 14. Para todas as
analises, o nivel de significancia estabelecido foi de 5%. Todas as rotinas utilizadas

no presente trabalho estdo apresentadas no Apéndice 2.

3.4. Aspectos éticos

A pesquisa atendeu as determinacfes da resolucédo 466/12, do Conselho Nacional
de Saude, que estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, n&o apresentando riscos para os envolvidos nem
conflito de interesses. Todos os dados utilizados sdo provenientes de bases
secundérias de dominio publico que ndo permitem a identificacdo dos individuos. O
presente estudo € derivado do projeto “Género e sua relagdo com consumo de
alcool no Brasil” que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais sob o numero de Certificado de Apresentacéo
para Apreciacdo Etica (CAAE) 40656515.9.0000.5149 (ANEXO 1).

Os inquéritos que serviram de fonte de dados para o presente estudo também foram
submetidos & apreciacgéo ética. A PNS foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP) sob o CAAE 10853812.7.0000.0008 (ANEXO 2). O projeto
VIGITEL foi aprovado pela CONEP sob o numero de registro 13081/2008, sendo
que, por se tratar de entrevista por telefone, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foi substituido pelo consentimento verbal obtido por ocasido dos
contatos telefénicos com os entrevistados (ANEXO 3). O projeto VIVA Inquérito
também foi revisado e aprovado pela CONEP, sob o parecer n°® 735.933/201 e teve
o TCLE substituido pelo consentimento verbal (ANEXO 4).

3.6 Financiamento

O projeto contou com o apoio técnico e financeiro do Ministério da Saude -
Coordenacédo Geral de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis por meio do seu
Centro Colaborador instalado na Escola de Enfermagem da UFMG.
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Resultados




CAPITULO 4: RESULTADOS

4.1 Eixo | = Consumo de alcool e diferencas sociais no Brasil

4.1.1 Relacao entre uso de alcool e fatores sociodemograficos no Brasil

A prevaléncia de consumo recente de alcool no Brasil em 2013 foi 26,5%, sendo
39,2% no sexo masculino e 15,2% no feminino. Na populagédo total, foram
observadas maiores proporcdes de uso recente de alcool entre pessoas que se
declararam de pele branca e preta, na faixa etaria de 18 a 34 anos e no grupo com
12 anos e mais de estudo. A prevaléncia de uso episddico excessivo de alcool na
populacao total foi 13,7%; 21,6% no sexo masculino e 6,6% no feminino. Os grupos
gue apresentaram maior frequéncia de uso episodico excessivo de alcool foram cor
de pele preta e parda, idade entre 18 a 34 anos e 9 anos e mais de estudo (Tabela
1).

Tabela 1. Prevaléncia do uso recente e de uso episédico excessivo de alcool nos
ultimos 30 dias entre adultos segundo caracteristicas sociodemograficas, Pesquisa
Nacional de Saude, Brasil, 2013

Uso episddico

., . P | 3 I N"’ r n H
Variaveis opulagéo tota do uso Uso recente excessivo?

() % 95%IC % 95%IC % 95%IC % 95%IC

Sexo

Masculino (25.920) 47,1 46,4-479 60,8 59,6-619 39,2 38,1-404 216 20,7-22,5
Feminino (34.282) 52,9 52,2-53,6 848 84,0-856 152 14,4-160 6,6 6,1-7,1
Faixa etaria

(em anos)

65 e mais (7.712) 12,3 11,8-128 876 86,2-888 124 11,2-138 29 2,3-3,5
55 a 64 (7.681) 13,5 13,0-140 77,7 76,0-79,3 22,3 20,7-24,0 7,7 6,8 -8,8
45 a 54 (10.246) 175 17,0-181 73,2 715-747 26,9 253-285 13,1 12,0-14,2
35a44(12.817) 19,2 186-198 715 70,1-729 285 27,1-299 15,7 14,6-16,7
25 a 34 (13.923) 216 21,0-22,2 675 66,0-690 325 31,0-340 196 18,3-20,9
18 a 24 (7.823) 159 154-165 699 679-71,8 30,1 28,2-32,2 17,3 15,7-18,9
Escolaridade

(anos de estudo)

0 a 8(28.378) 46,4 456-473 776 76,6-785 224 215-234 11,7 11,02-12,4
9a 1l (20.026) 34,3 33,6 35,0 72,0 70,0-732 280 268-29,3 153 14,4-16,3
12 e mais (11.798) 19,3 18,4 20,1 66,3 64,6-679 33,7 32,1-354 155 14,2-16,8

Cor da pele

Branca (24.106) 48,1 47,3-49,0 72,1 710-731 279 26,9-290 124 11,7-13,2
Preta (5.631) 93 89-98 715 693-736 285 264-30,7 16,6 15,0-184
Parda (29.512) 425 4,2-434 753 743-76,4 24,7 23,6-257 144 13,8-15.2
TOTAL (60.202) 100 - - 735 72,7-742 265 258-27,3 13,7 13,1-1472

Nota: 2Consumo de quatro ou mais doses de alcool em uma ocasido nos 30 dias anteriores a
entrevista; IC95% - Intervalo de 95% de confianca.



Entre homens, o uso de alcool durante ou ultimos 30 dias foi mais frequente em
individuos de pele branca e preta, com idade entre 25 e 44 anos e com 12 e mais
anos de estudo. Entre mulheres, esse padrao foi mais frequente na faixa etaria de
18 a 34 anos e também na faixa de escolaridade de 12 e mais anos de estudo. A
diferenca entre as prevaléncias de consumo recente de alcool entre homens e
mulheres foi menor nas faixas etarias mais jovens: enquanto na faixa de 65 anos e
mais a prevaléncia entre homens foi 4,4 vezes maior que a das mulheres, na faixa
de 18 a 25 anos a prevaléncia entre homens foi apenas 1,9 vezes maior. As
diferencas também diminuiram com o aumento da escolaridade (Tabela 2).

Tabela 2. Prevaléncia do uso recente de alcool nos ultimos 30 dias entre adultos
segundo sexo e caracteristicas sociodemograficas, Pesquisa Nacional de Saude,
Brasil, 2013.

Homens Mulheres
. ~ Uso recente de ~ Uso recente de
Variaveis N&o uso . N&o uso .
alcool p® alcool pP
% 95%IC % 95%IC % 95%IC % 95%IC
Faixa etaria
(em anos) <0,001 <0,001
65 e mais 78,0 75,3-80,6 22,0 19,4-24,7 95,0 93,8-96,0 5,0 4,0 -6,2
55a 64 64,1 61,2-66,9 359 33,1-38,9 89,2 87,4-90,9 10,8 9,1-12,6
45 a 54 59,3 56,7-61,9 40,7 38,1-43,3 85,56 83,9-87,0 14,5 13,0-16,1
35a44 57,3 55,0-59,6 42,7 40,4-45,0 83,8 82,3-85,1 16,2 14,9-17,7
25a34 54,2 51,9-56,4 458 43,6-48,1 80,1 78,3-81,8 19,9 18,2-21,7
18a24 60,5 57,7-63,3 395 36,7-42,3 79,0 76,3-81,4 21,0 18,6-23,7
Escolaridade
(em anos) <0,001 <0,001
0a8 64,3 62,8-658 35,7 34,2-37,2 90,1 89,3-90,8 9,92 9,15-10,7
9a1ll 59,2 57,2-61,2 40,8 38,8-42,8 83,3 81,9-84,6 16,7 15,4-18,1
12 e mais 543 51,8-56,9 45,7 43,1-48,2 75,6 73,7-77,4 24,4 22,6 -26,3
Cor da pele <0,001 0,128
Branca 58,2 56,5-60,0 41,8 40,1-43,5 84,1 83,0-852 159 14,8-17,0
Preta 57,5 53,9-61,0 42,5 39,0-46,1 84,0 81,6-86,1 16,0 13,9-184
Parda 64,2 62,7-658 358 34,2-37,3 85,6 84,3-86,8 14,4 13,2-15,7
TOTAL 60,8 59,6-61,9 39,2 38,1-40,4 84,8 84,0-85,6 15,2 14,4-16,0

Nota: 2Valor p do Teste Qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confianca.

Considerando somente os que consumiram alcool nos ultimos 30 dias, o uso
episodico excessivo de alcool foi observado em 51,5% da amostra, 55,0% entre
homens e 43,4% entre mulheres. Nos homens, a proporcdo de uso episodico
excessivo de alcool foi maior nos de cor da pele preta e parda, na faixa etaria entre
25 a 34 anos seguidos da faixa etaria entre 18 e 24 anos e néo houve diferenga com
relacdo a escolaridade. Entre mulheres, observou-se 0 mesmo padréo, exceto com
relacdo a escolaridade, sendo que a faixa com maior frequéncia de uso episodico
excessivo foi de 9 a 11 anos de estudo (Tabela 3).



As diferencas entre homens e mulheres na proporcgéo de uso episddico excessivo de
alcool foram reduzidas nas faixas etarias mais jovens, entre a populacdo de pele
negra (pretos e pardos em conjunto) e com escolaridade entre 0 e 11 anos de
estudo (Tabela 3).

Tabela 3. Proporcdo de uso episodico excessivo entre adultos que fizeram uso de
alcool nos ultimos 30 dias segundo sexo e caracteristicas sociodemograficas,

Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013

Total n=14.595 Homens n=9.683 Mulheres n=4.912
Variaveis % 95%IC p® % 95%IC pP % 95%IC pP
Faixa etaria
(em anos) <0,001 <0,001 <0,001
65 e mais 23,0 18,8-27,8 26,0 20,7-32,0 12,8 8,3-19,1
55a 64 345 30,6-38,7 37,4 32,7-42,4 26,4 20,0-34,0
45 a 54 48,7 45,4-51,9 53,3 49,3-57,4 36,9 31,8-42,3
35a44 549 52,1-57,7 59,2 55,7-62,5 45,1  40,7-49,7
25a34 60,2 57,5-62,7 63,4 60,1-66,6 53,1 48,5-57,6
18a24 57,2 53,3-61,1 62,2 57,4-66,8 48,1 42,2-54,2
Escolaridade
(em anos) <0,001 0,106 <0,001
0a8 52,0 59,7-54,3 54,1 51,4-56,8 44,8  40,8-48,9
9all 54,6 52,2-57,0 57,4 54,6-60,2 48,5 44,3-52,8
12 e mais 45,9  42,8-49,0 52,6 48,7-56,5 36,1 32,1-40,3
Cor da pele <0,001 <0,001 <0,001
Branca 445  42,3-46,8 48,5 45,9-51,2 354 32,0-38,9
Preta 58,4 53,7-63,0 61,2 55,4-66,7 51,8 44,5-59,1
Parda 58,6 56,3-60,8 61,7 59,2-64,2 51,2  47,2-55,3
TOTAL 51,5 49,9-53,0 55,0 53,2-56,7 43,4  40,9-45,8

Nota: 2Consumo de quatro ou mais doses de dalcool em uma ocasido nos 30 dias anteriores a
entrevista entre os que consumiram alcool neste periodo; PValor p do Teste Qui-quadrado de
Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confianca

Entre homens, observou-se associa¢do do uso recente de alcool com cor de pele,
sendo a cor parda com menor RP; faixa etaria mais jovem, sendo que a faixa de 25
a 34 apresentou maior RP; e estar na faixa de 12 anos e mais de estudo. Entre
mulheres, a diminuicdo da faixa etaria e o aumento do nivel de escolaridade foram
associados ao uso recente de &lcool. Cor de pele ndo mostrou associacao
estatisticamente significante em mulheres (p=0,55) (Tabela 4).
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Tabela 4. Razbes de prevaléncia ajustadas* do uso recente de alcool para homens e
mulheres, Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013

Homens Mulheres

Variaveis Uso recente de alcool Uso recente de alcool

RPa (IC 95%) p RPa (IC 95%) p
Faixa etaria (em anos)
65 e mais Ref Ref
55 a 64 1,9 1,6-24 <0,001 2,1 1,6-2,7 <0,001
45 a 54 2,4 20-28 <0,001 2,8 2,2-37 <0,001
35a44 2,6 22-31 <0,001 2,9 2,3-38 <0,001
25a34 2,9 24-35 <0,001 3,6 28-4,6 <0,001
18a24 2,3 1,9-2,8 <0,001 3,8 29-51 <0,001
Escolaridade (em anos)
Oa8 Ref Ref
9all 1,0 09-1,2 0,532 1.4 1,2-1,6 <0,001
12 e mais 1,3 11-14 0,001 2,3 20-26 <0,001
Cor da pele
Branca Ref Ref
Preta 1,0 09-1,2 0,764 1,1 09-14 0,172
Parda 0,8 0,7-0,8 <0,001 0,9 08-11 0,362

Nota: *Razbes de prevaléncia ajustadas por todas as outras variaveis estudadas; RPa — Razédo de
prevaléncia ajustada; IC95% - Intervalo de 95% de confianca.

Entre homens que consumiram alcool nos ultimos 30 dias, individuos de cor da pele
preta e parda apresentaram mais uso episodico excessivo de alcool e todas as
faixas etarias apresentam associacdo estatisticamente significante em relacdo a
faixa de 65 anos (p<0,001), e a faixa etaria de 25 a 34 anos com maior RP. A
escolaridade ndo mostrou associacao significativa com o uso episédico excessivo de
alcool apés ajuste entre homens (Tabela 5).

As mulheres de cor de pele preta e parda tiveram menor RP de uso episédico
excessivo de alcool. Todas as faixas etarias mostraram associacao estatisticamente
significante em relacao a faixa de 65 anos, sendo também a faixa etaria de maior RP
a de 25 a 34 anos. Mulheres com escolaridade igual ou superior a 12 anos de
estudo apresentaram menor RP de uso episddico excessivo de alcool (Tabela 5).
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Tabela 5. Razfes de prevaléncia ajustadas* do episédico excessivo entre individuos
que relataram consumo de alcool nos ultimos 30 dias, Pesquisa Nacional de Saude,
Brasil, 2013

Homens Mulheres

Variaveis Uso epis6dico excessivo? Uso episodico excessivo?

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p
Faixa etaria (em anos)
65 e mais Ref Ref
55 a 64 1,7 12-25 0,003 2,6 14-48 0,01
45 a 54 3,4 2,4-4,7 <0,001 4,0 24-7,1 <0,001
35a44 4,1 29-57 <0,001 57 3,3-97 <0,001
25a 34 50 3,5-6,9 <0,001 8,2 4,9-13,9 <0,001
18a 24 4,7 3,3-6,7 <0,001 6,7 3,9-11,6 <0,001
Escolaridade
0a8 Ref Ref
9a1ll 0,9 08-1,1 0,371 1,0 08-1,3 0,957
12 e mais 0,9 0,7-11 0,434 0,6 0,5-0,8 <0,001
Cor da pele
Branca Ref Ref
Preta 1,6 12-21 <0,001 1,7 12-24 0,002
Parda 1,6 1,3-19 <0,001 1,6 1,3-2,0 <0,001

Nota: *Razdes de prevaléncia ajustadas por todas as outras variaveis estudadas; 2Consumo de
quatro ou mais doses de alcool em uma ocasido nos 30 dias anteriores a entrevista entre 0s que
consumiram alcool neste periodo; RP — Raz&o de prevaléncia; IC95% - Intervalo de 95% de confianca



4.1.2 Tendéncia temporal do consumo de &lcool nas capitais brasileiras

segundo fatores sociodemogréficos

As prevaléncias de uso recente de alcool variaram de 37,8% em 2006 para 30,9%
em 2015 na populacdo adulta das capitais brasileiras. Entre homens a proporgéo de
uso recente de &lcool foi maior que entre mulheres em todo o periodo. A andlise
estatistica por meio de regressao linear de Prais-Wisten apontou que no conjunto da
populacdo houve tendéncia de diminuicdo significativa nas prevaléncias com o
passar dos anos, com variacdo meédia anual de -2,9% na populacdo total e de -2,6%
no sexo masculino (Gréfico 1 e Tabela 6).

Grafico 1. Tendéncia temporal de uso recente de alcool nas capitais de estados

brasileiros e Distrito Federal segundo o sexo, Vigitel, Brasil, 2006-2015
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Em relagdo a idade, as faixas de 18 a 24 anos e de 35 a 44 anos apresentaram
tendéncia crescente estatisticamente significativa (p<0,05). As outras categorias
etarias apresentaram tendéncia estacionaria. As faixas a partir de 9 anos de estudo
apresentaram tendéncia decrescente e o0 modelo proposto nao foi valido na faixa de
escolaridade de 0 a 8 anos de estudo (R?=0,13), ndo havendo evidéncia estatistica

para considerar a tendéncia crescente ou decrescente (Tabela 6).
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Tabela 6. Série temporal da prevaléncia do uso recente de alcool segundo
indicadores sociodemograficos na populacdo residente das capitais de estados
brasileiros e Distrito Federal, Vigitel, Brasil, 2006-2015

Prevaléncia (%) % p
IC 95% R?
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 VMA valor
Total 37,8 31,8 30,8 32,2 33,3 31,1 32,7 30,1 30,6 30,9 2,94 0,28 5,67 0,04 0,90

Sexo
Masculino 52,7 46,7 44,3 46,7 47,0 445 47,0 425 44,1 44,1 -2,89 -4,87 -0,86 0,02 0,98
Feminino 250 19,1 19,1 19,8 21,6 19,7 204 194 19,1 19,6 -2,61 -6,13 1,04 0,16 0,71

Faixa etaria

(em anos)

18-24 41,5 36,2 33,8 36,2 34,9 33,7 34,8 32,7 31,0 30,6 586 3,38 8,40 0,00 0,51
25-34 449 36,9 34,1 36,7 39,0 35,7 38,4 36,6 37,4 369 1,69 -2,17 571 0,38 -
35-44 40,9 33,2 34,2 33,7 35,7 33,3 349 304 31,6 34,0 3,41 0,71 6,18 0,03 0,98
45-54 35,8 29,9 30,4 33,3 33,9 31,0 32,2 30,4 30,0 30,7 2,05 -0,80 5,00 0,16 0,80
55-64 26,7 25,3 24,7 25,2 26,3 25,8 27,0 24,5 27,1 26,4 0,92 -0,52 2,38 0,21 1,00

65emais 19,8 17,1 16,4 16,5 17,8 17,4 17,9 15,1 16,9 17,0 2,15 -1,16 5,58 0,20 0,65

Escolaridade

(em anos)
0a8 32,1 27,3 26,6 26,8 28,2 27,0 27,5 24,6 24,9 254 4,37 159 7,23 0,01 0,13
9all 395 32,5 31,8 32,7 33,6 31,0 33,1 30,3 32,0 30,6 -3,31 -5,78 -0,78 0,02 0,97

12emais 47,2 41,2 37,5 41,7 41,5 38,0 39,7 37,3 36,5 38,3 -3,94 -6,52 -1,29 0,01 0,92

Cor da

pele

Branca 37,9 32,0 31,0 33,0 334 31,5 33,2 31,1 31,5 32,7 1,87 -0,77 4,57 0,17 0,92
Preta 40,0 34,6 32,5 35,4 36,5 34,4 36,5 32,5 33,6 32,9 2,55 -0,37 555 0,10 0,74
Parda 37,5 31,3 30,5 31,3 32,9 26,8 29,8 32,8 29,5 28,6 3,74 -0,15 7,78 0,07 0,78

Nota: %VMA - Percentual de variagdo média anual; IC95% - Intervalo de 95% de confianga.

Entre homens, foi observada tendéncia de decréscimo estatisticamente significativa
nas faixas etarias de 18 a 24 anos e de 45 a 54 anos, sendo que a faixa de 18 a 24
anos apresentou maior taxa de média de diminuicdo (7,36%). A mesma tendéncia foi
observada em todas as faixas de escolaridade e na cor da pele branca e parda
(Tabela 7).



Tabela 7. Série temporal da prevaléncia do uso recente de &lcool no sexo masculino
segundo indicadores sociodemogréaficos na populacdo residente das capitais de

estados brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, Brasil, 2006-2015

Prevaléncia (%)

%

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 VMA

IcC95% P Re

valor

Faixa etaria
(em anos)

18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65 e mais

Escolaridad
e
(em anos)

Oa8
9all
12 e mais

Cor da pele
Branca
Preta

Parda

53,5
58,6
56,4
50,6
45,3
34,5

47,8
53,6
61,7

55,1
51,3

47,9
51,8
46,8
47,5
42,0
31,8

43,2
46,7
55,2

48,3
46,7

43,6
47,0
48,9
47,5
38,7
26,9

40,7
44,9
50,7

45,4
43,0

47,7
51,3
50,2
47,4
40,3
277

41,1
47,3
56,5

49,1
47,1

43,4
52,5
51,8
49,0
40,5
30,1

42,8
46,9
54,4

48,1

41,9
49,4
48,3
44,8
41,7
30,1

41,4
43,0
52,2

45,4

45,2
52,4
48,6
49,3
43,6
30,8

43,3
46,6
53,4

48,6

48,4 46,2 50,0
51,2 455 43,9 45,1 46,2 46,4 45,3

39,6
49,1
43,9
44,6
37,7
27,2

36,9
42,8
50,6

44,9
41,3
42,0

37,8 37,0
51,3 49,3
46,2 50,4
45,2 47,3
452 419
29,7 27,2

39,6 41,3
45,1 42,2
49,1 50,6

44,7 45,7
453 46,0
43,1 42,0

-7,36
-1,80
-2,44
1,71
0,19
-3,28

-3,11
-3,35
-3,73

-3,05
-1,62
-3,35

-9,45
-4,57
-5,18
-2,68
-2,57
-7,40

-5,64
-5,21
-5,82

-5,21
-4,39
-5,67

-5,23 <0,01 0,98
1,05 0,21 0,68
0,38 0,10 0,96
-0,73 0,01 1,00
3,02 0,89 0,97
1,03 0,14 0,84

-0,51 0,03 0,93
-1,45 0,01 0,99
-1,60 0,01 0,97

-0,85 0,02 0,97
1,22 0,25 0,97
-0,98 0,02 0,95

Nota: %VMA - Percentual de variagdo média anual; IC95% - Intervalo de 95% de confianga.

Entre mulheres, observou-se tendéncia decrescente do uso recente de alcool nas
faixas etarias de 18 a 24 e 35 a 44 anos; na cor de pele preta. Tendéncia crescente
foi observada na faixa etaria de 55 a 64 anos. Embora a tendéncia positiva na faixa

de 0 a 8 anos de estudo tenha sido observada (p=0,01), a mesma né&o foi

considerada devido ao baixo valor de R? (0,21) (Tabela 8).
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Tabela 8. Série temporal da prevaléncia do uso recente de &lcool no sexo feminino

segundo indicadores sociodemogréaficos na populacdo residente das capitais de
estados brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, Brasil, 2006-2015

Prevaléncia (%) %VM IC 95% p R?
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 A valor

Faixa etaria
(em anos)
18-24 29,5 24,8 23,6 23,7 26,0 25,3 23,3 25,2 22,9 22,7 -3,60 -6,85 -0,23 0,05 -
25-34 31,6 22,7 22,0 23,5 26,4 23,0 25,8 24,4 24,7 253 -0,66 -5,76 4,71 0,79 0,07
35-44 28,4 21,3 21,9 19,9 22,1 20,9 22,5 19,5 19,9 20,5 -4,63 -8,34 -0,76 0,03 0,82
45-54 22,9 17,0 17,2 21,7 21,9 19,7 18,7 19,1 184 17,8 2,61 -3,33 8,91 0,38 0,47
55-64 14,5 13,3 13,5 14,1 15,3 13,8 15,5 15,2 14,2 15,7 2,97 1,02 4,97 0,01 0,99
65emais 99 61 98 93 101 90 97 74 7,8 104 1,01 -6,27 8,86 0,78 0,68
Escolaridade
(em anos)
Oa8 18,5 13,6 14,4 14,4 155 14,5 13,7 139 12,1 116 7,53 2,94 12,34 0,01 0,21
9all 27,2 20,3 20,7 20,2 22,3 20,6 21,3 19,3 20,6 20,2 -3,41 -6,92 0,22 0,08 0,88
12emais 35,2 29,5 26,2 29,2 30,7 26,4 28,6 27,0 26,2 28,5 -3,65 -7,22 0,06 0,07 0,78
Cor da
pele
Branca 24,8 19,6 19,8 20,4 22,1 20,2 21,2 20,1 21,0 22,2 -0,34 -3,64 3,08 0,83 0,89
Preta 30,7 23,1 24,2 24,4 27,4 22,8 24,4 24,2 225 21,2 -4,57 -7,76 -0,86 0,03 0,94
Parda 24,6 18,1 18,0 18,8 20,3 17,1 17,4 25,8 17,5 16,8 -2,28 -8,87 4,78 0,50 0,57

Nota: %VMA - Percentual de variagdo média anual; IC95% - Intervalo de 95% de confianga.

Em relagcdo ao uso episodico excessivo de alcool, as prevaléncias variaram de

15,6% em 2006 para 17,2% em 2015 na populacdo das capitais brasileiras, com

tendéncia estacionaria. Entre homens a proporcdo de uso episodico excessivo de

alcool foi, em média, 2,5 vezes maior que entre mulheres em todo o periodo (Grafico

2 e Tabela

9).
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Gréfico 2. Tendéncia temporal de uso episédico excessivo de alcool nas capitais de
estados brasileiros e Distrito Federal segundo o sexo. Vigitel, Brasil, 2006-2015
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A andlise estatistica por meio de regressdo linear de Prais-Winsten apontou
estabilidade nas prevaléncias na populacdo total e em todas as categorias dos
indicadores estudados, ou, em alguns casos, o0 modelo proposto nao foi util para

explicar a tendéncia observada (Tabela 9).



Tabela 9. Série temporal da prevaléncia do uso episédico excessivo de &lcool
segundo indicadores sociodemogréaficos na populacdo residente das capitais de
estados brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, Brasil, 2006-2015

Prevaléncia (%) % p
IC95% valo R?
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 VMA r
Total 156 16,6 17,2 18,4 18,1 16,5 184 16,4 16,5 17,2 0,78 -2,56 4,23 0,63

Sexo
Masculino 24,8 25,7 26,1 28,3 27,0 25,3 27,9 24,2 24,8 25,3 -0,77 -3,59 2,13 0,58 0,57
Feminino 77 88 96 10,0 105 9,0 10,3 9,7 94 10,2 4,54 -0,30 9,62 0,08

Faixa etaria

(em anos)

18-24 18,7 22,7 21,3 23,3 22,0 20,2 21,8 19,0 18,2 20,2 -2,62 -6,63 1,55 0,210,78
25-34 216 21,7 22,1 23,9 24,1 21,3 24,7 22,7 23,2 235 1,80 -0,16 3,81 0,08 0,99
35-44 17,4 16,7 19,3 20,0 19,8 18,2 20,0 17,5 18,0 194 1,44 -2,57 5,62 0,47 0,56
45-54 13,2 144 152 16,8 159 14,8 16,6 15,0 15,1 155 2,47 -1,68 6,79 0,24 0,68
55-64 70 94 103 10,4 10,7 10,6 11,9 10,5 11,0 11,0 8,80 1,92 16,16 0,02

65emais 25 27 33 41 44 45 50 40 38 3,7 10,89 -4,29 28,47 0,17 0,45

Escolaridade

(em anos)
Oa8 13,5 14,1 145 145 14,0 13,4 15,0 12,8 12,3 13,2 -2/45 -522 0,41 0,100,64
9all 16,9 18,6 19,2 19,8 19,6 17,5 194 17,5 184 18,1 0,21 -2,69 3,18 0,880,83

12emais 17,9 19,0 19,5 23,7 22,9 20,0 22,0 19,7 19,5 20,9 2,29 -3,56 8,49 0,43 0,84

Cor da

pele

Branca 14,7 15,2 15,8 18,1 17,4 154 17,8 15,8 15,7 16,6 1,64 -2,39 5,83 0,41
Preta 18,8 21,5 21,7 23,0 21,1 20,6 21,7 19,5 20,6 20,0 -0,68 -3,90 2,65 0,67 0,49
Parda 16,1 17,0 17,8 18,2 18,3 14,2 16,4 17,0 17,0 17,0 -0,45 -4,67 3,95 0,83

Nota: %VMA - Percentual de variagdo média anual; IC95% - Intervalo de 95% de confianga.

Entre homens, foi observada tendéncia decrescente estatisticamente significativa na
faixa etaria de 18 a 24 anos, com taxa de variagdo média anual de 6,88%. As
demais categorias dos indicadores estudados apresentaram tendéncias

estacionarias (Tabela 10).



Tabela 10. Série temporal da prevaléncia do uso episddico excessivo de &lcool no

sexo masculino segundo indicadores sociodemograficos na populacdo residente das

capitais de estados brasileiros e Distrito Federal, Vigitel, Brasil, 2006-2015

Prevaléncia (%)

WM cos, P Re
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 A valor

Faixa etaria
(em anos)
18-24 27,7 31,8 27,8 31,8 28,7 27,9 29,3 23,3 23,3 24,2 -6,44 10:05 -2,68 0,01 0,91
25-34 32,2 329 32,6 35,7 34,8 32,4 36,0 31,6 33,7 335 0,37 -1,47 2,25 0,68 0,99
35-44 27,6 24,4 29,2 31,3 30,4 27,3 29,4 27,1 27,8 29,2 1,02 -3,16 540 0,62 0,47
45-54 21,2 24,2 24,7 24,7 23,1 22,0 26,1 22,6 23,4 24,4 054 -2,26 3,41 0,69 0,97
55-64 14,0 17,0 17,5 18,7 18,0 18,4 205 17,6 18,8 18,1 4,76 0,20 9,53 0,05 0,32
65emais 49 50 63 79 85 82 92 78 67 64 7,23 -9,2026,65 0,39 0,59
Escolaridade
(em anos)
0a8 22,3 22,9 23,3 23,1 22,2 21,9 24,3 20,2 19,8 21,4 2,92 0,17 5,75 0,05 0,92
9all 25,8 28,2 28,5 30,4 28,6 259 289 254 27,8 258 -1,47 -4,20 1,34 0,29 0,97
12emais 28,4 28,2 27,8 34,7 32,9 30,0 31,9 28,4 27,6 29,8 0,22 -4,94 566 0,93 0,88
Cor da
pele
Branca 25,3 24,4 25,0 28,7 27,1 24,3 27,8 24,7 23,0 24,0 -1,53 -5,47 2,58 0,44 0,51
Preta 27,8 29,7 30,1 31,1 29,3 28,2 31,6 24,3 29,2 285 -1,78 -4,44 0,95 0,19 0,99
Parda 24,4 26,1 26,7 27,7 26,8 29,0 26,0 21,4 26,2 255 1,07 -3,63 6,00 0,64

Nota: %VMA - Percentual de variagdo média anual; IC95% - Intervalo de 95% de confianga.

Entre mulheres,

foi

observada tendéncias de crescimento estatisticamente

significativas nas faixas etaria de 24 a 34 anos e de 55 a 64 anos, com maior taxa de

incremento na Ultima faixa etaria, 19,9%. Embora na faixa de 65 anos e mais tenha

se observado um elevado %VMA, o modelo foi considerado inutil devido ao baixo

valor de R2. Tendéncia de crescimento também foi observada entre individuos de cor

da pele branca, com taxa de variacdo média anual de 7,5%. As demais categorias

dos indicadores estudados apresentaram tendéncias estacionarias (Tabela 11).



Tabela 11. Série temporal da prevaléncia do uso episddico excessivo de &lcool no
sexo feminino segundo indicadores sociodemogréficos na populacéo residente das

capitais de estados brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, Brasil, 2006-2015

Prevaléncia (%) %

Icos% P R
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 VMA valor

Faixa etaria
(em anos)
18-24 9,8 13,8 14,4 14,1 14,9 12,3 135 14,3 12,1 15,2 3,20 -3,21 10,03 0,32 0,75
25-34 11,4 10,9 12,4 13,3 14,2 11,0 14,6 13,8 13,5 14,1 580 2,13 9,60 0,01 0,97
35-44 91 99 11,0 10,5 10,9 10,7 115 9,8 10,0 11,4 2,62 -1,48 6,90 0,21 .
45-54 63 72 79 10,3 100 89 91 89 8.8 8,6 7,54 -3,0619,29 0,17 0,76
55-64 23 38 44 43 52 46 59 55 55 6,1 19,8510,0130,57<0,01 0,74
65emais 09 10 15 16 18 20 23 15 1,7 2,0 20,71 3,81 40,36 0,03 0,28
Escolaridade
(em anos)
0as8 59 65 69 70 69 61 68 64 58 6,0 -1,38 -5,58 3,00 0,51 0,45
9all 92 10,3 11,3 10,7 11,8 10,1 11,2 10,6 10,3 11,3 1,84 -1,66 546 0,29 0,84
12emais 9,1 11,3 12,4 14,5 145 11,8 14,0 13,0 12,9 13,8 7,48 -0,56 16,16 0,08
Cor da
pele
Branca 6,7 82 88 98 10,0 82 10,1 8,7 99 106 7,47 1,73 13,55 0,02 0,70
Preta 11,4 13,8 15,0 15,5 14,8 13,1 12,9 15,1 12,3 12,5 0,51 -5,89 7,35 0,87 .
Parda 82 86 96 96 103 69 86 136 89 95 3,63 -4,60 12,57 0,38 0,64

Nota: %VMA - Percentual de variagdo média anual; IC95% - Intervalo de 95% de confianga.
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4.2 Eixo Il - Consequéncias a saude devidas ao consumo de alcool: diferencas

sociais no Brasil

4.2.1 Tendéncia temporal da mortalidade por uso de alcool no Brasil

Entre 2000 e 2013, 219.205 6bitos que tinham como causa béasica alguma doenca
plenamente atribuivel ao alcool e 367.954 0Obitos que tinham alguma doenca desse
grupo como causa basica e/ou associada foram registrados no Brasil, o que
correspondeu, respectivamente, a 1,5% e 2,5% do total de 6bitos captados pelo SIM
neste periodo. Para o sexo masculino, os 0bitos com causa basica e/ou associada
plenamente atribuivel ao alcool corresponderam a 3,8% do total de Obitos ocorridos

no periodo. Ja para o sexo feminino, esta proporcéao foi menor, 0,7% (Tabela 12).

Tabela 12. Numero e distribuicdo proporcional (%) dos 6bitos com causa bésica e
com causa basica e/ou associada plenamente atribuivel ao alcool, segundo o sexo,
Brasil, 2000-2013

Total Masculino Feminino
%de , 0de %de % de 6bitos %de , bde
- 6bitos com - _ 6bitos com
Obitos com causa 6bitos com com causa 6bitos com causa
ANo causa oo elou causa basica e/ou causa | .o elou
N basica . N basica associada N basica .
lenament associada plenament plenamente plenament associada
plename plenament N Lo o plenament
e atribuivel N e atribuivel atribuivel e atribuivel -
ao alcool e atribuivel ao alcool ao alcool ao alcool e atribuivel
ao alcool ao alcool
2000 948.666 1,2 1,9 552.127 1,9 3,0 393.606 0,3 0,5
2001 961.492 1,3 2,0 561.166 1,9 3,0 399.576 0,3 0,5
2002 982.807 1,3 2,0 571.402 2,0 3,1 410.737 0,3 0,5
2003 1.002.340 1,3 2,1 582.810 2,0 3,2 418.714 0,3 0,5
2004 1.024.073 1,4 2,2 593.750 2,1 3.4 429.625 0,3 0,6
2005 1.006.827 1,5 2,5 582.311 2,3 3,8 424.064 0,4 0,6
2006 1.031.691 1,5 2,5 593.786 2,3 3,9 437.429 0,4 0,7
2007 1.047.824 1,6 2,6 602.592 2,4 4,0 444.714 0,4 0,7
2008 1.077.007 1,6 2,7 619.278 2,5 4,2 457.269 0,4 0,7
2009 1.103.088 1,5 2,6 631.225 2,4 41 471.389 0,4 0,7
2010 1.136.947 1,6 2,7 649.378 2,5 4,2 487.137 0,4 0,8
2011 1.170.498 1,6 2,8 665.551 2,5 4.4 504.415 0,4 0,8
2012 1.181.166 1,6 2,8 670.743 2,4 4.4 509.885 0,4 0,8
2013 1.210.474 1,6 2,8 686.668 2,4 4.4 523.195 0,4 0,7
TOTAL 14.882.920 1,5 2,5 8.562.787 2,3 3,8 6.311.755 0,4 0,7

Fonte: SIM/SVS.



A taxa padronizada de mortalidade por causas basicas e/ou associadas plenamente
atribuiveis ao uso de alcool cresceram de 12,77 ébitos por 100.000 habitantes em
2000 para 16,93/100.000 habitantes em 2013. Homens apresentaram taxas de
mortalidade por causas basicas e/ou associadas plenamente atribuiveis ao uso de
alcool quase 10 vezes maior que mulheres neste periodo. A mortalidade atribuivel
ao alcool aumentou ao longo do periodo na populagdo e em ambos 0S sex0s com

similar taxa de crescimento, conforme apresentado na tabela 13.

Maior taxa especifica de mortalidade foi observada na faixa etaria de 40 a 49 anos
de idade, tanto no sexo masculino, como no feminino. A tendéncia foi de
crescimento em todos 0S grupos etarios, exceto entre 20-29 anos e sexo masculino
(p=0,473) e entre 30 e 39 anos de ambos 0s sexos (sexo feminino: p=0,990, sexo
masculino: p=0,179). A taxa de variacdo média anual foi maior no grupo com idade
abaixo de 20 anos (%VMAwMuher=19,82; 1C95% 10,06; 30,45 / %VMAHomem =27,19%;
IC95%: 1,96; 58,67) e no grupo com idade igual a 80 anos ou mais (%VMAwmulher
=15,96% 1C95%:7,15; 25,50 / %VMAHomem=18,73% 1C95%: 12,89; 24,87) (Tabela
13).

Em ambos os sexos, individuos de cor da pele preta tiveram as maiores taxas de
mortalidade por causas basicas e/ou associadas plenamente atribuiveis ao uso de
alcool. Pardos tinham as menores taxas até 2004, quando ultrapassaram o0s
brancos, e apresentaram a maior %VMA no periodo (13,4%; IC: 9,70; 17,25).
Observou-se que 134 casos de Obito por causas basicas e/ou associadas
plenamente atribuiveis ao uso de alcool ndo continham informacdes sobre a cor da
pele, o que correspondeu a 7,4% do total de Obitos registrados com esta causa
(Tabela 13).

Também foram investigadas as principais causas de 6bito entre 0s casos com causa
bésica plenamente atribuivel ao uso de alcool. Observou-se que doenca alcodlica do
figado foi a que teve maior contribuicdo, com 54,6% (n=119.657) dos Obitos no
periodo. A segunda causa foram o0s transtornos mentais e comportamentais
induzidos por alcool, responsaveis por 40,3% (n=88.331) dos Obitos. A terceira
principal causa foi a cardiomiopatia alcodlica, com 1,9% (n=4.179) dos Obitos. Os

Obitos causados por intoxicacédo alcodlica voluntaria ou acidental corresponderam a
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0,5% dos Obitos plenamente relacionados ao &lcool no periodo entre 2000 e 2013
(N=1.119) (Tabela 14).

Tabela 13. Tendéncia temporal da taxa de mortalidade por causa bésica e causa
basica e/ou associada plenamente atribuivel ao &lcool, segundo fatores

sociodemogréficos, Brasil, 2000-2013

Taxa de mortalidade/
100,000habitantes

2000 2007 2013 %VMA IC 95% p valor R?
Total* 12,77 15,88 16,93 5,59 3,55 7,68 <0,001 0,99
Sexo*
Feminino 2,62 3,46 3,63 5,75 3,78 7,76 <0,001 0,99
Masculino 23,80 29,70 31,90 6,54 3,37 9,81 0,001 0,87
Faixa etaria
(em anos)
Sexo
Feminino
<20 0,03 0,05 0,09 19,82 10,06 30,45 0,001 0,72
20-29 0,53 0,68 0,69 5,28 1,14 9,59 0,017 0,60
30-39 3,13 3,35 2,74 -0,01 -1,45 1,46 0,99 0,83
40-49 5,73 7,82 7,84 6,09 3,10 9,16 0,001 0,96
50-59 6,43 7,96 9,5 8,81 6,38 11,31 <0,001 0,92
60-69 6,24 8,79 9,26 8,96 4,85 13,23 <0,001 0,90
70-79 5,14 8,20 9,53 14,79 10,36 19,39 <0,001 0,78
80 e+ 5,96 10,33 11,11 15,96 7,15 25,50 0,002 0,66
Sexo
masculino
<20 0,07 0,32 0,33 27,19 1,96 58,67 0,037 0,66
20-29 4,71 6,00 5,23 1,72 -3,21 6,90 0,473 0,87
30-39 23,66 25,64 21,13 -1,92 -4,76 1,00 0,179 0,99
40-49 51,1 57,58 57,13 2,69 1,05 4,37 0,004 0,99
50-59 65,89 79,09 89,75 6,76 5,33 8,22 <0,001 0,97
60-69 60,79 85,28 99,48 9,37 7,07 11,71 <0,001 0,99
70-79 50,83 77,24 96,24 13,12 9,83 16,52 <0,001 0,99
80 e+ 36,23 68,01 89 18,73 12,89 24,87 <0,001 0,96
Cor da pele*
Branca 11,20 12,90 12,80 2,80 1,36 4,25 0,001 0,98
Preta 19,00 21,80 22,50 2,88 1,23 4,56 0,003 0,97
Parda 9,60 15,40 19,10 13,42 9,70 17,25 <0,001 0,97

Nota: %VMA - Percentual de variagdo média anual; IC95% - Intervalo de 95% de confian¢a; *Taxa de
mortalidade padronizada para a idade utilizando a populacdo mundial padronizada da OMS
Fonte: SIM/SVS.



Tabela 14. Distribuicdo absoluta e relativa (%) dos ébitos com causa basica plenamente atribuivel ao alcool. Brasil, 2000-2013

Causas 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total %
E24 4 Sindrome de pseudo-Cushing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0,00
' induzida pelo alcool
£10.0— Transtornos mentais e 4.771 5.044 5.096 5.213 5.762 6.351 6.627 6.943 7.313 6.834 7.073 7.335 6.944 7.025 88.331 40,30
F10.9 comportamentais devidos ao
' uso dealcool
G31.2 Degeneracéo do sistema 19 36 20 21 29 36 103 86 115 113 115 155 137 133 1.118 0,51
' nervoso devida ao alcool
G62.1 Polineuropatia alcodlica 36 29 28 26 29 28 26 39 38 27 29 38 31 39 443 0,20
G72.1 Miopatia alcodlica 0 0 0 2 0 2 1 0 2 > 2 0 6 2 22 0,01
142.6 Cardiomiopatia alcodlica 318 289 322 296 397 363 287 280 287 261 283 290 256 250 4.179 191
K29.2 Gastrite alcodlica 41 40 34 31 44 44 20 16 31 25 20 28 30 20 424 0,19
K70.0- 6.419 6.520 7.053 7.074 7.513 7.974 8.429 8.885 9.394 9.318 9.918 10.311 10.377 10.472 119.657 54,59
K70.4 e Doenga alcodlica do figado
K70.9
K85.2 Pancreatite aguda induzida por 0 0 0 0 0 0 0 0 0 103 346 359 375 401 1584 0,72
’ alcool.
K86.0 Pancreatite cronica induzida 117 144 127 127 147 206 154 192 184 184 172 169 181 158 2262 1,03
’ por alcool
PO4.3 Feto e recém-nascido afetados 2 3 5 5 4 5 2 4 5 3 2 3 7 2 52 0,02
' pelo uso de alcool pela mée.
Sindrome fetal alcodlico 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 2 1 0 0 11 0,01
Q86.0 L !
(dismorfico)
R78.0 Presenca de alcool no sangue 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 0,00
X45.0— Envenenamento (intoxicac&o) 10 15 16 10 15 10 11 7 15 11 22 50 79 121 392 0,18
X 45'9 acidental por e exposicdo ao
' alcool
X65.0— Auto-intoxicagéo voluntaria por 8 9 10 21 11 17 21 29 35 23 35 36 41 56 352 0,16
X65.9 alcool.
Y15.0— Envenenamento (intoxicagdo) 12 16 15 19 10 16 18 22 20 21 24 42 56 84 375 0,17
Y15.9 por e exposicdo ao alcool,
‘ intencdo ndo determinada
TOTAL 11.750 12.146 12.726 12.846 13.962 15.053 15.701 16.504 17.439 16.930 18.043 18.817 18.520 18.764 219.205 100,00

Fonte: SIM/SVS.



4.2.2. Uso de élcool, fatores sociodemograficos e gravidade de lesbes em

servi¢cos de urgéncia e emergéncia no Brasil

Além da mortalidade por causas basicas plenamente atribuiveis ao alcool, o
presente estudo também analisou a relacdo do consumo de alcool e lesbes por
acidentes e violéncias por meio de dados do VIVA Inquérito 2014. A tabela 15
apresenta as caracteristicas da amostra de pacientes que sofreram lesdes
estudados de setembro a novembro de 2014 em 86 servicos de emergéncia no
Brasil. O grupo etario mais representado foi o entre 25 e 34 anos (27,4%) e a menos
representada foi a de 65 anos e mais (8,4%). Cerca da metade dos pacientes se
classificaram como pardos (51,5%), 33,3% como brancos e 15,2% como pretos.
Quase a metade da mostra (47,7%) tinha oito anos ou menos de estudo. Quase dois
tercos (62,4%) da amostra era do sexo masculino e, em relagdo ao grupo de
mulheres, entre homens foi observada maior proporcdo de jovens, de individuos

com baixa escolaridade e de cor de pele preta e parda.

Tabela 15. Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes atendidos em servigos
de urgéncia e emergéncia sentinelas, Brasil. VIVA Inquérito, 2014.

Total Sexo masculino Sexo feminino

n % IC95% n % IC95% n % IC95%
Idade
(em anos)
18a24 9035 22,2 21,6-228 6313 24,2 235-249 2721 189 18,0-19,8
25a34 11136 27,9 27,3-285 7725 30,2 29,5-309 3408 24,0 23,1-25,0
35a44 7423 19,1 18,7-19,7 4977 20,0 19,3-20,6 2445 17,8 17,0-18,6
45 a 54 5074 13,7 13,3-14,2 3090 12,6 12,1-13,2 1982 15,5 14,7 -16,2
55 a 64 3070 8,7 8,3-91 1759 7,5 71-79 1310 10,7 10,1-11,4
65 e mais 3066 8,4 8,0-8,8 1356 5,6 52-6,0 1706 13,1 12,3-13,9
Escolaridade
(em anos)
0as8 17166 47,7 47,0-48,5 11551 48,9 48,0-49,9 5611 45,8 44,6-46,9
9all 15224 43,1 42,3-43.8 9762 43,2 42,3-44,1 5458 42,8 41,6-43,9
12 e mais 3364 9,2 8,8-9,7 1815 7,9 74-8,4 1549 11,5 10,7-12,3
Cor da Pele
Branca 9921 33,3 32,0-34,6 5669 295 28,1-30,9 4251 39,6 37,9-4173
Preta 5573 15,2 14,7-15,8 3924 16,6 159-17,3 1647 13,0 12,2-13,8
Parda 22049 515 50,2-52,8 14837 54,0 52,6-554 7204 47,4 45,7-49,1
Total 38804 100,0 25220 62,4 61,6-63,1 13572 37,7 36,9-38,4

A tabela 16 apresenta a proporcdo de consumo de alcool nas seis horas anteriores

ao evento. Homens apresentaram mais lesdes relacionadas ao alcool do que as
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mulheres. Em homens, a faixa etaria de 35 a 54 anos apresentou mais lesfes
relacionadas ao é&lcool, assim como na faixa de escolaridade de O a 8 anos de
estudo, ja os de cor branca foram os que tiveram menos lesGes relacionadas ao
alcool nestes servicos. Em mulheres, a maioria das lesdes relacionadas ao alcool
foram observadas no grupo etéario de 18 a 44 anos, na faixa de escolaridade de 0 a 8
anos e na cor de pele preta.

Tabela 16. Caracteristicas da amostra de acordo com o uso de alcool seis horas antes da

ocorréncia em servicos de urgéncia e emergéncia sentinelas, Brasil. VIVA Inquérito, 2014.

Sexo masculino Sexo feminino
Uso de alcool Uso de alcool
Néao Sim Valor Nao Sim
* Valor p*

% 1C95% % IC95% P % IC95% %  1C95%
Idade
(em anos)
18a 24 89,2 88,2-90,2 10,8 9,8-11,9 <0,001 93,2 91,9-943 6,8 5,7-8,1 <0,001
25a 34 85,1 83,9-86,2 14,9 13,8-6,1 92,4 91,1-935 7,6 6,5-89
35a44 84,2 82,8-855 15,8 14,5-17,2 93,5 92,2- 946 65 54-7,8
45 a 54 84,6 82,9-86,2 154 13,8-17,1 95,4 94,2-96,3 4,7 3,7-5,8
55 a 64 87,6 85,5-89,5 12,4 10,5-14,5 96,7 95,2-97,7 3,3 2,3-4,8
65emais 93,0 91,0-946 7,0 5,4-90 98,9 98,1-994 1,1 0,6-1,9
(Eesrgoéﬁgg)""de 0,014 0,014
0a8 83,4 82,3-84,4 16,7 15,6-7,8 93,9 93,0-946 6,1 54-7,0
9all 90,5 89,6-91,3 95 8,7-10/4 95,0 94,2-958 5,0 4,2-58
12emais 89,1 86,8-91,0 10,9 9,0-13,2 95,0 94,2-958 4,0 2,8-55
gglreda <0,001 <0,001
Branca 89,5 88,3-90,5 10,6 9,5-11,8 95,4 945-96,2 46 3,9-55
Preta 84,9 83,3-86,3 15,1 13,7-16,7 92,0 90,2- 3,5 8,0 6,5-9,8
Parda 85,6 84,6-86,5 14,4 135-154 94,3 93,6- 5,0 57 5,0-64
Total 86,5 85,7-87,2 13,5 12,8- 14,3 94,5 93,9-950 55 5,0-6,1

*Valor p - Teste Qui-quadrado de Pearson

Homens apresentaram mais lesGes graves do que as mulheres. Em relacdo as
outras covariadas, a proporcado de lesbes graves aumentou com a idade, diminuiu
com o aumento do nivel de escolaridade, e pretos e pardos foram 0s grupos que
apresentaram lesbes graves com maior frequéncia, com o mesmo padrédo foi

observado em homens e mulheres (Tabela 17).



| 72

Tabela 17. Caracteristicas da amostra de acordo com a gravidade da lesdo em servicos de

urgéncia e emergéncia sentinelas, Brasil. VIVA Inquérito, 2014.

Sexo masculino

Sexo feminino

Gravidade da lesao

Gravidade da lesao

Leve - Média Grave Valor Leve - Média Grave Valor
% IC95% %  IC95% p* % IC9%5% %  IC95% p*
Idade <0,001 <0,001
(em anos)
18a24 83,3 82,0-84,6 16,7 154-18,1 899 884-91,2 10,1 8,8-11,6
25a 34 82,4 80,9-83,8 17,6 16,2- 19,1 89,2 87,8-90,5 10,8 9,5-12,2
35a44 82,2 80,6-83,6 17,8 16,4-19,4 89,3 87,7-90,7 10,7 9,3-12,3
45 a 54 80,4 78,5-82,2 19,6 17,8-21,5 88,6 86,8-90,2 11,4 9,8-13,2
55 a 64 79,6 77,0-81,9 20,4 18,1- 23,0 88,9 86,7-90,7 11,2 9,3-13,3
65 e mais 76,8 73,7-79,6 23,2 20,4- 26,3 81,8 79,2-84,1 18,2 15,9-20,8
I(Eesnioa:re]lgg)ade <0,001 <0,001
0a8 80,0 78,7-81,3 20,0 18,7-21,3 86,4 85,1-87,7 13,6 12,3-14,9
9all 86,3 85,2-87,2 13,7 12,8-14,8 90,9 89,9-91,8 9,1 8,2-10,1
12 e mais 89,1 87,2-90,7 10,9 9,3-12,8 92,2 90,4-936 7,9 6,4-9,6
Cor da Pele <0,001 <0,001
Branca 85,9 84,7-87,0 14,1 13,0- 15,3 90,5 89,3-91,6 9,5 8,4-10,7
Preta 80,9 79,1-82,6 19,1 17,4-20,9 86,9 84,8-88,7 13,1 11,3-15,2
Parda 79,9 78,5-81,2 20,2 18,8- 21,6 86,9 85,6-88,0 13,1 12,0-14,4
Total 81,8 80,8-82,8 18,2 17,2- 19,3 88,3 87,3-89,1 11,7 10,9-12,7

Nota: *Valor p - Teste Qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confianca.

O grafico 3 apresenta a proporcao de lesdes graves de acordo com o consumo de

alcool por homens e mulheres na amostra estudada. Observa-se que entre 0S

pacientes que fizeram o uso de alcool a proporcao de evolugdo para internacdo ou

6bito foi maior em ambos 0s sexos.



Gréfico 3. Proporcéo de lesdes graves de acordo com o uso de alcool seis horas
antes da ocorréncia e 0 sexo em servicos de urgéncia e emergéncia sentinelas,
Brasil, VIVA Inquérito, 2014
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A tabela 18 apresenta os OR ndo ajustados e ajustados obtidos por regresséo
logistica para gravidade da lesdo por uso de &lcool e demais covariadas,
estratificado por sexo. Observou-se que, mesmo apds o ajuste, em ambos 0 sexos 0
uso de alcool foi um importante fator de risco para lesdées graves em relacdo as mais
leves (ORmasculino=1,9; ORfeminino=2,0). Em ambos os sexos, apos ajuste, idosos
apresentaram maior chance de sofrer lesbes graves comparado ao grupo de 18 a 24
anos (OR=esancs=1,4 entre homens e OR=65an0s=1,9). Maior escolaridade esteve
inversamente associada a gravidade da les@do (ORo-11anos de estudo=0,7 € OR12 anos de
estudo e mais =0,6, em homens, € ORo-11anos de estudo=0,8 € OR12 anos de estudo e mais =0,7 em
mulheres). Pacientes que se autoclassificaram como pretos e pardos sofreram mais
lesGes graves que brancos (ORpreta=1,3 € ORparda=1,4, em homens, e ORpreta=1,4 €

ORparda=1,5, em mulheres).
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Tabela 18. Modelos de regressao logistica simples e multivariados para uso de alcool nas seis horas antes da ocorréncia vs. gravidade da

lesdo e variaveis sociodemograficas, segundo o sexo, em servigcos de urgéncia e emergéncia sentinelas, Brasil. VIVA Inquérito, 2014.

Sexo masculino Sexo feminino

ORna  IC95% Valorp  ORa  IC95% Varl)or ORna 1C95% V"’I‘Cl)or ORs  1C95% Valor p
Uso de alcool 2,0 1,8-2,2 <0,001 1,9 1,7-2,2 <0,001 2,1 1,7-2,6 <0,001 2,0 16-25 <0,001
Idade
(em anos)
18a24
25a34 11 1,0-1,2 0,235 1,0 0,9-1,1 0,992 1,1 09-13 0,482 1,0 0,8-12 0,960
35a44 11 1,0-1,2 0,199 0,9 0,8-1,0 0,204 1,1 09-13 0,534 1,0 0,8-12 0,982
45a54 1,2 1,1-1,4 0,004 11 0,9-1,2 0,466 1,1 09-14 0,229 1,0 0,8-13 0,840
55 a 64 1,3 1,1-15 0,002 11 0,9-13 0,352 1,1 09-14 0,370 1,0 0,7-13 0,835
65 e mais 1,5 1,3-1,8 <0,001 1,4 1,1-1,7 0,002 2,0 1,6-2,4 <0,001 1,9 15-2,4 <0,001
Escolaridade
(em anos)
0a8
9all 0,6 0,6 -0,7 <0,001 0,7 0,6 -0,8 <0,001 0,6 0,6-0,7 <0,001 0,8 0,6-0,9 <0,001
12 e mais 0,5 0,4-0,6 <0,001 0,6 0,5-0,7 <0,001 0,5 0,4-0,7 <0,001 0,7 0,5-0,9 0,005
Cor da Pele
Branca
Preta 1,4 1,3-1,6 <0,001 1,3 1,1-1,5 0,001 1,4 1,2-1,8 <0,001 1,4 1,1-1,8 0,002
Parda 1,5 1,4-1,7 <0,001 1,4 1,3-1,6 <0,001 1,4 1,2-1,7 <0,001 1,5 1,3-1,8 <0,001

Nota: ORna Odds ratio ndo ajustados; ORa Odds ratio ajustados por todas as outras variaveis estudadas; IC95% - Intervalo de 95% de confianca.
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Discussdo
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CAPITULO 5: DISCUSSAO

O presente estudo examinou o consumo de alcool entre homens e mulheres e as
consequéncias a saude devidas a esse habito com uma ampla amostra da

populacao brasileira.

Com relacao ao primeiro eixo, “Consumo de alcool e diferengas sociais no Brasil”,
observou-se que cerca de um quarto da populagéo relatou uso recente de alcool, e
cerca da metade desses relatou o uso episddico excessivo de acordo com dados da
PNS para o Brasil. J& de acordo com o Vigitel, que avalia dados de residentes das
capitais brasileiras e do Distrito Federal, usuarios de alcool corresponderam a pouco
mais de um ter¢o da populacéo, guardando propor¢gdo semelhante de pessoas que

relataram o uso episddico excessivo.

As prevaléncias mais altas encontradas pelo Vigitel, em comparacdo com a PNS,
estdo de acordo com o esperado, uma vez que, em geral, regides mais urbanizadas,
como € o caso das capitais, permitem maior acesso a bebidas alcodlicas, além da
exposicdo ao marketing e promocgdo do consumo (KERR-CORREA et al., 2008).
Adicionalmente, ressalta-se que a PNS utiliza um filtro na questdo referente ao
consumo de bebida, sendo excluidos os que responderam que bebem menos de
uma vez por més do indicador de uso episédico excessivo, enquanto o Vigitel
pergunta para todos que afirmam que bebem, independente da quantidade (MALTA
et al., 2015). No Vigitel, o indicador inclui no calculo todos que referem beber,
independentemente da quantidade. Entretanto, as prevaléncias de uso recente de
alcool, tanto as obtidas pelo Vigitel, como pela PNS, ainda sdo inferiores a
estimativas reportadas em outros estudos para a populacédo brasileira (CAETANO et
al., 2015; LARANJEIRA et al., 2010; WHO, 2014; WILSNACK et al., 2009).

Ressalta-se que os estudos acima citados consideram o periodo de 12 meses,
diferente do utilizado no presente trabalho, uma vez que devido a limitagcdo das
bases de dados utilizadas, o consumo de alcool s6 é aferido nos ultimos 30 dias. De

acordo com Midanik et al. (2013), o uso da prevaléncia nos ultimos 30 dias reduziu

76



em quase 20% a prevaléncia de uso regular, o que pode justificar as diferencas
observadas.

Ainda que a prevaléncia de consumo de alcool pareca baixa, a0 se comparar com
estudos internacionais (KRAUS et al., 2015, WHO, 2014, WILSNACK et al., 2009), e
andlise de tendéncia mostrar que nos ultimos 10 anos houve um ligeiro decréscimo
na prevaléncia de consumo recente de alcool, ha que se ressaltar a estabilidade na
prevaléncia de uso episodico excessivo de alcool na populacdo das capitais
brasileiras e do Distrito Federal. Além disso, o Levantamento Nacional de Alcool e
Drogas mostrou aumento no volume meédio de alcool consumido e na prevaléncia de
uso episodico excessivo no periodo de 2006 a 2012 (CAETANO et al., 2015).

Em relacdo ao eixo “Consequéncias a saude devidas ao consumo de alcool:
diferencgas sociais no Brasil”, no periodo entre 2000 e 2013, quase 400.000 mortes
com causa basica e/ou associada plenamente atribuivel ao alcool foram registradas
no pais com tendéncia crescente das taxas de mortalidade por esse tipo de causa.
Corroborando o achado do presente trabalho, as estimativas de mortalidade
associada ao alcool do estudo GBD apresentaram crescimento global de 11,3% e no
Brasil de 24,0% no periodo entre 1990 e 2015 (IHME, 2016). Ressalta-se que o
estudo GBD considera, em suas estimativas, mais de 200 causas de morte e
incapacidade relacionadas ao &lcool, tais como canceres, doencas infecciosas e
acidentes de transporte (IHME, 2016).

A maioria dos o6bitos atribuiveis ao alcool ndo foi incluida aqui, ademais, em estudo
de revisédo sobre formas de se trabalhar com usuérios problematicos de alcool, os
autores apontaram que as lesbes por causas externas, incluindo acidentes e
violéncias, sdo 0s mecanismos mais importantes pelo qual o uso excessivo de alcool
causa dano a saude (GOTO; COUTO; BASTOS, 2013). Assim, a analise dos dados
do Viva complementa o cenario aqui tracado sobre as consequéncias do uso de

alcool na saude da populacgéo brasileira.

Estudo prévio com dados do VIVA havia relacionado a ingestdo de alcool com 8%
dos casos de acidente e 38% dos casos de violéncia atendidos em servicos de

emergéncia (MASCARENHAS et al.,2015). Os resultados atuais mostraram que a



exposicdo ao alcool foi relacionada a lesGes por acidentes e violéncias mais graves,

mesmo apos ajustes.

O uso de alcool pode aumentar ainda mais o risco de lesbes por afetar as
habilidades motoras (AFSHAR et al., 2014; MASCARENHAS et al.,2009) e porque
individuos sob efeito do &lcool tém maior probabilidade de se colocar em situagéo de
perigo, podem se tornar mais agressivos e tém dificuldade em perceber situacdes de
risco (CHERPITEL; YE, 2010; MASCARENHAS et al. 2009), além de estar

relacionado a tipos de leses que tém pior progndstico (VALDEZ et al., 2016).

Ademais, alguns estudos tém demonstrado que a exposicdo ao alcool esta
relacionada a pior evolucdo dos pacientes de trauma por diversos mecanismos.
Molina, Sulzer & Whitaker (2013) relataram que a vasodilatacédo, diurese, diminuicao
do débito cardiaco, vasorreatividade diminuida e déficit da contratilidade miocéardica
induzidas pelo alcool, afetaram negativamente a ressuscitacdo e pioraram 0S
desfechos em vitimas de trauma. Outros estudos demonstraram que vitimas de
traumatismos expostos ao alcool que sobreviveram aos seus ferimentos
apresentaram maior risco de infeccdo hospitalar e sindrome do desconforto
respiratorio agudo (AFSHAR et al., 2014; GMEL et al., 2006). A ingestdo aguda de
alcool também diminuiu a resisténcia a complicacGes relacionadas a infeccdo e
aumentou o risco de mortalidade em seres humanos e animais com sepse (AFSHAR
et al., 2015).

Ressalta-se que o resultado do presente estudo e dos outros estudos citados séo
insuficientes para atestar que pacientes nos quais o uso prévio de alcool tenha sido
detectado estejam em estado mais graves que pacientes que nao fizeram uso de

alcool com lesdo semelhante (VALDEZ et al., 2016).

Em relagdo aos fatores sociodemogréficos, o presente trabalho confirma a
discrepancia do consumo de alcool por homens e mulheres, onde um pouco mais de
um terco da populagéo masculina no Brasil relatou uso recente de alcool, sendo que
cerca da metade destes também apresentou uso episodico excessivo de alcool e a
prevaléncia entre homens foi mais que o dobro da observada entre mulheres, tanto

nos resultados obtidos da PNS como do Vigitel.



Assim como observou-se no primeiro eixo do presente trabalho, estudos anteriores
também encontraram que homens bebem mais que as mulheres (BRASIL 2014;
MACINKO et al., 2015). Sendo que as diferencas no consumo entre homens e
mulheres, referem-se a quantidade, ao modo como bebem, além das consequéncias

sociais e de saude a que estéo sujeitos (REHM et al., 2010).

Devido a fatores biolégicos, a mesma quantidade de alcool ingerida, produz
concentracdo de alcool mais elevada no sangue das mulheres (BARAONA et al.,
2001). O que pode justificar a tendéncia de homens beberem em maior quantidade e
com maior frequéncia que mulheres. Entretanto, a magnitude da razéo
homem/mulher e a grande variacdo dessa magnitude observada em diferentes
contextos sugerem que influéncias culturais, contexto socioecondémico, trabalho e o
fato do alcool ser considerado um simbolo de masculinidade, expdem mais o género
masculino ao uso do alcool (HOLMILA; RAITASALO, 2005; WILSNACK et al. 2009).
Portanto, entre homens é observada maior frequéncia de consequéncias danosas
associadas ao consumo de alcool, conforme ja mostrado em outros estudos (PAHO,
2015; REHM et al., 2010; WHO, 2014) e no segundo eixo do presente estudo.

Como esperado, as taxas padronizadas de mortalidade com causa basica e/ou
associada plenamente atribuivel ao consumo de alcool também foram mais elevadas
entre os homens do que entre as mulheres, o que é consistente com a literatura
(GAWRYSZEWSKI; MONTEIRO, 2014; IHME, 2016; KRAUS et al., 2015; PROBST
et al., 2015; REHM et al., 2010; WHO, 2014).

Entretanto, o uso de alcool em mulheres ndo pode ser menosprezado, uma vez que
0 organismo feminino € mais susceptivel as repercussées do consumo de alcool do
gque o masculino, incluindo: aumento do cancer da mama (SINGLETARY;
GAPSTUR, 2001), doencga cardiaca e acidente vascular cerebral (IKEHARA, 2008) e
danos cerebrais (HOMMER, 2002). Eles também mostram uma progressao mais
rapida para a dependéncia (CHERMACK; BOOTH; CURRAN, 2006), uma propensao
para desenvolver cirrose hepatica em menos tempo e menores quantidades de
alcool (BECKER et al., 1996). O consumo de alcool durante a gravidez também

pode levar a toxicidade no embrido e a teratogenicidade fetal (MARTINEZ-FRIAS,
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2004). Além disso, as mulheres que bebem tém sido negativamente estigmatizadas
pela sociedade (NOLEN-HOEKSEMA, 2004). Um estudo de revisdo sistematica
também descobriu que as mulheres com transtornos de uso de alcool tém maiores
riscos de mortalidade do que os homens (ROERECKE; REHM, 2013).

No presente trabalho, a prevaléncia do uso recente e de uso episodico excessivo de
alcool foi mais elevada em populacées mais jovens sobretudo em mulheres. As
diferencas entre as prevaléncias de uso e de uso episoédico excessivo de alcool,
guando comparamos homens e mulheres, aumentaram com a idade, mostrando
maior proximidade no consumo na faixa etéria de 18 a 24 anos e corroborando a
teoria da reducdo do hiato entre os géneros nas coortes mais jovens (HOMILA;
RAITASALO, 2005). Em estudo realizado nos Estados Unidos, foi também descrita a
reducdo das diferencas entre 0os sexos quanto ao uso de alcool, especialmente nas
coortes mais jovens (KEYES; GRANT; HASIN, 2008), o que igualmente foi
observado por Wilsnack et al. (2009) em estudo multicéntrico, especialmente em
paises desenvolvidos. Também no Brasil, a PeNSE, inquérito em escolares de 13 a
15 anos, apontou que o alcool, nesta faixa de idade, vem sendo mais usado pelas
meninas (MALTA et al., 2014).

Os resultados da anélise da tendéncia do uso recente de alcool mostra tendéncia de
reducdo deste comportamento entre homens, especialmente na faixa de 18 a 24
anos e estabilidade entre mulheres, que pode indicar que a menor diferenca nas
prevaléncias de consumo de alcool entre os géneros nas capitais brasileiras e no
Distrito Federal pode ser devida a reducédo do consumo por parte dos homens. Outro

estudo também chegou a mesma conclusdo apds andlise de dados para a
populacdo americana (ROBERTS, 2012).

Embora haja estabilidade no consumo recente de alcool em mulheres, observou-se
gue as prevaléncias de uso episddico excessivo tenderam a crescer com 0 passar
do tempo na faixa etaria de 25 a 34 anos, enquanto que, para homens, a tendéncia
foi estacionaria nesta faixa. O crescimento do consumo de alcool entre adultos
jovens, o grupo etario de maior risco para uso e uso episddico excessivo de alcool

em homens e mulheres, corroborando outros estudos (ALMEIDA FILHO et al., 2004;



KERR-CORREA et al., 2008; MOURA; MALTA, 2011; SILVEIRA et al.; 2007; WHO,
2014) chama a atencéo.

Os jovens estdo imersos em um contexto de maior permissividade e incentivo da
sociedade ao consumo de alcool, que se soma ao investimento por parte da
indUstria em estratégias de marketing dirigidas a este publico (ANDERSON et al.,
2009). Além disso, conforme evidenciado no presente trabalho e na literatura
cientifica (IHME, 2016; MASCARENHAS et al., 2015; MASCARENHAS et al., 2009)
€ 0 grupo que mais sofre por incapacidades com os acidentes e violéncias, sendo
maior publico atendido nos servicos de emergéncia que compuseram a amostra do

VIVA e com maior proporcéao de lesfes relacionadas ao alcool.

Outro ponto importante foi 0 aumento da taxa de mortalidade em pessoas com
menos de 20 anos, que traz a luz o problema da intoxicacdo aguda por alcool,
comum entre adolescentes e adultos jovens, levando a um resultado fatal. Neste
estudo, cerca de 1000 mortes foram diretamente causadas por intoxicacdo aguda
por alcool. Embora néo tenha sido o intuito do estudo analisar tendéncias para cada
causa especifica, as mortes causadas pelos codigos X45, X65 e Y15 aumentaram
de 20 para 261 (ou seja, mais de 10 vezes), mais do que qualquer outra causa

analisada.

Além disso, mesmo em ocasifes em que nao leva a morte, estar intoxicado pelo
alcool estd fortemente associado a diversas formas de lesdes e violéncia,
especialmente entre os homens jovens (TAYLOR et al., 2010). Intoxicacao repetida
leva a tolerancia e ao desenvolvimento de dependéncia, bem como uma grande
variedade de problemas de saude crbnicos mais tarde na vida, incluindo a
mortalidade prematura (TAYLOR et al., 2010) como aqui documentado. Observou-se
o0 pico de mortalidade por alcool no grupo 40-49 e uma tendéncia crescente de
mortalidade por causa basica e/ou associada plenamente atribuiveis ao consumo de
alcool nessa faixa etaria em ambos os sexos, uma faixa etaria jovem, considerando
que a expectativa de vida ao nascer no Brasil foi de 73,8 anos em 2010 e esta
aumentando cada ano (BRASIL, 2013b).



Em relacdo as faixas etarias mais avancadas, observou-se tendéncia crescente do
uso episoddico excessivo de alcool nas faixas etarias acima de 55 anos em mulheres,
0 que pode indicar que elas estdo continuando a beber mesmo com o avanco da
idade nas capitais, 0 que ndo é o padrdao comum observado. Em publicacdo com
dados de estudos longitudinais no Reino Unido, Britton et al. (2015) encontraram
que o consumo de &lcool varia substancialmente ao longo da vida dos individuos,
sendo que volume médio de alcool consumido mostrou um rapido aumento durante
a adolescéncia até os 25 anos, seguido de um platé na fase adulta e reducdo nas

faixas etarias mais avancadas.

Por outro lado, o estudo de Britton et al. (2015) também mostrou que as ocasides de
uso de alcool se tornam mais frequentes em homens mais velhos sugerindo uma

mudanca em relacéo ao uso irregular do alcool na faixa etaria mais jovem.

Embora estudo com idosos no municipio de Campinas tenha relacionado o consumo
de alcool a menor prevaléncia de transtornos mentais (BORIM; BARROS; BOTEGA,
2013), transtornos devidos ao consumo de alcool nesta faixa etaria sdo comuns e
associados a muitos outros problemas de saude (O'CONELL et al., 2003). O que
suporta preocupac¢des sobre o uso indevido do alcool entre os idosos, que tem sido
subdiagnosticado (O’CONELL et al., 2003). A atencdo da midia e das politicas de
saude relacionadas ao uso de alcool estdo mais direcionadas a populacdo mais
jovem, entretanto, com o envelhecimento populacional, este tema necessita ser
retomado (O'CONELL et al.,, 2003). Especialmente devido a alta mortalidade por
causas relacionadas ao alcool nesta faixa etaria, a associac¢do do alcool com quedas
em idosos (O'CONELL et al., 2003), e ao fato de que 0s idosos sdo 0 grupo mais
propenso a sofrer lesdes graves (que levam a hospitalizacbes e 6bito) devido ao
processo de envelhecimento que acarreta alteracdes fisioldgicas que interferem na
resposta do individuo idoso ao trauma (LUZ et al., 2011).

Os resultados obtidos também permitiram a identificacdo de diferentes relagdes
entre as caracteristicas sociodemograficas e o uso recente de alcool, onde o
aumento da escolaridade foi associado ao uso recente, mais marcadamente em
mulheres; o que pode ser justificado pelo maior poder aquisitivo nesta populacao,

acesso facilitado e menores restricdes sociais (ALMEIDA-FILHO et al., 2004).



Entretanto, a escolaridade ndo esteve associada ao uso episédico excessivo de
alcool entre homens, e foi um fator negativamente relacionado ao padréo de maior
risco (uso episodico excessivo) entre mulheres que relataram uso de alcool nos

ultimos 30 dias.

Estudos epidemiolégicos apresentam divergéncias na relagdo da escolaridade e o
nivel socioecondmico com o uso excessivo de alcool no Brasil. Estudo com dados
da PNS que avaliou o uso episodico excessivo de alcool na populacdo total nao
encontrou relacéo entre escolaridade (BARROS et al., 2016). J& estudo que avaliou
0 uso episodico excessivo somente na populacdo que relatou uso recente com a
mesma base de dados, encontrou o maior nivel de escolaridade com menor
probabilidade de uso episédico excessivo (MACINKO et al., 2015). Alguns estudos
com base em outros inquéritos encontraram maior propor¢do de bebedores entre
individuos com menor escolaridade (BARROS et al., 2007; KERR-CORREA et al.,
2008; LARANJEIRA et al., 2010) enquanto outros encontraram elevada escolaridade
e/ou renda associados ao consumo de risco (ALMEIDA-FILHO et al., 2004,
KUNTSCHE et al., 2006; MACHADO et al., 2013; SILVEIRA et al., 2014), ou ndo
encontraram nenhuma relacdo (MOURA; MALTA, 2011, SILVEIRA et al., 2007).

As desigualdades sociais na prevaléncia de comportamentos relacionados a saude
podem aumentar ao longo do tempo a despeito das mudancas ocorridas na
prevaléncia geral (MALTA; BERNAL; OLIVEIRA, 2015). Assim, embora a analise de
tendéncia temporal do uso recente de &lcool e do uso episddico excessivo ndo
mostrou nenhuma variacdo neste sentido no presente estudo, o monitoramento da
prevaléncia do uso de alcool nos diferentes grupos sociais € de suma importancia
para avaliar o impacto de futuras interven¢gdes. Como, por exemplo, o observado em
relacdo ao uso de tabaco, onde os esforgos para reduzir a iniciagdo ao tabagismo e
a promoc¢ao da cessacdo provocou maior reducdo nas prevaléncias entre pessoas
de maior nivel socioeconémico (MALTA; BERNAL; OLIVEIRA, 2015).

Contudo, ha forte evidéncia de que pessoas com menor nivel socioecondémico de
ambos 0s sexos sdo mais susceptiveis a sofrer das consequéncias relacionadas ao
uso do &lcool. Devido a falta de informacdo sobre a escolaridade nos registros do

SIM, nao foi possivel analisar a influéncia sobre este indicador na mortalidade



devido a causas atribuiveis ao alcool. Entretanto, extensa revisdo de literatura
demonstrou que as desigualdades sociais na mortalidade atribuivel ao alcool séo,
inclusive, maiores que a desigualdade observada na mortalidade por todas as
causas (PROBST et al., 2014).

As causas externas constituem um importante fator de morbimortalidade em
populacdes de baixa renda e escolaridade, conforme também descrito em outros
estudos, confirmando a iniquidade social e as desigualdades desse flagelo
(MASCARENHAS et al., 2015). No presente estudo, maior proporcdo de lesdes
relacionadas ao alcool foi observada no grupo de menor escolaridade, bem como o
maior nimero de lesBes graves. Populacfes de baixa renda vivem em regides de
periferias com menor seguranca publica, maior aglomerado populacional e maior
vulnerabilidade, e o consumo de alcool pode ser um fator agravante. Assim, com
vistas a reduzir as desigualdades em saulde, estratégias para controlar e prevenir o
uso excessivo de alcool neste grupo sdo de extrema importancia, uma vez que estes

apresentam maior concentracdo de outros fatores de risco a saude.

Além das desigualdades econ6micas, as desigualdades étnicas e raciais existentes
no Brasil também produzem desigualdades em saude (CHOR; LIMA, 2005), aspecto
gue vem sendo esquecido, ou ignorado, no Brasil. Assim, embora o Brasil seja um
pais com grande diversidade racial, poucos estudos tém analisado a relacéo entre

consumo de alcool e sua relagdo com diferencas raciais/étnicas.

No presente trabalho, o uso recente de alcool ndo foi relacionado a cor de pele
negra, entretanto o uso episddico excessivo foi mais pronunciado tanto em homens
como em mulheres de pele preta e parda. J4 estudo realizado no estado da Bahia,
Almeida-Filho et al (2014) ndo encontraram relacdo entre o consumo de alcool de
alto risco, definido como tendo pelo menos um episédio de uso excessivo de alcool
por semana e 0S grupos étnicos que estudaram. Por outro lado, estudo com dados
do Vigitel encontrou associag¢ao positiva entre mulheres ndo brancas e pelo menos

um episodio de uso excessivo de alcool por més (MOURA; MALTA, 2011).

Maior uso episddico excessivo de alcool coincidiu com a maior mortalidade devido a

transtornos relacionados ao alcool no grupo de pardos e pretos. E, embora um
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aumento nas mortes por esse tipo de causa foi encontrado nacionalmente, no grupo
de cor da pele parda taxa média de aumento anual foi a maior. A populagdo negra
foi a que mais apresentou lesdes relacionadas ao alcool entre os individuos
atendidos em servicos de emergéncia e também tiveram maior propensao a sofrer

lesBes que evoluiram para 6bito ou internacao.

A maior vulnerabilidade da popualacdo negra a doencas e agravos relacionados ao
alcool pode indicar que ha uma maior proporcdo de pessoas com uso nocivo de
alcool neste grupo, bem como seu acesso mais limitado aos servicos de saude,
dada ao seu relativo menor nivel socioecondmico na sociedade brasileira. Em um
estudo de revisdo que incluiu pesquisas internacionais, Goto et al. (2013)
encontraram associacao positiva entre discriminacao racial e disturbios relacionados

ao consumo de alcool.

Tal fato pode ser explicado pelo sinergismo das desigualdades observado no Brasil,
onde a populacdo negra é a que apresenta menor escolaridade e menor condi¢ao
socioeconémica (ANDRADE; DACHS, 2007), maior desemprego e salarios mais
baixos entre os negros no Brasil (ABRAM, 2006). E chama a atencdo para
necessidade de intervencdes focadas no grupo de menor condigcdo socioecondmica
e na populacdo negra, especialmente entre mulheres onde a diferenca entre as

etnias foi mais marcante.

Conforme se observou no presente trabalho, o consumo de alcool é largamente
difundido no pais e as consequéncias do consumo sdo suficientemente negativas e
com um elevado custo ao sistema de saude (OMS, 2014). Uma vez que 0 espectro
de doencas e incapacidades causadas pelo alcool vai além das mortes totalmente
associadas a esta substancia e das lesGes por acidentes e violéncias que resultam
em visitas aos servicos de emergéncia, deve-se enfatizar que os achados
representam apenas uma parte do consideravel problema do impacto do consumo

de alcool na populacao brasileira.

Considerando os compromissos globais de redugédo em 10% do uso nocivo de

alcool, bem como a mortalidade e morbidade relacionadas ao alcool estabelecidos
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no plano global de DNTs (WHO, 2013), e nos planos de agéo regional e nacional
(MALTA; MORAIS-NETO; SILVA-JUNIOR, 2011), é de grande importancia monitorar

os indicadores de alcool e definir prioridades nacionais para a politica de alcool.

O Brasil € um dos signatarios da Estratégia Global para Reduzir o Uso Nocivo do
Alcool, que foi aprovada pela Assembléia Mundial da Sautde. O documento traz
recomendacdes sobre como estruturar servicos de saude de aconselhamento e
tratamento; envolver a comunidade na identificacdo das necessidades e solugdes;
politicas de controle da alcoolemia permitida para dirigir; reducéo da disponibilidade
fisica do alcool; controle da publicidade; e aumento dos impostos e pregcos (OMS,
2014).

Alguns destes aspectos estdo presentes na Politica Nacional sobre Alcool (BRASIL,
2007), no Plano de Enfrentamento de Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis
(MALTA, D. C.; MORAIS NETO, O. L.; SILVA JUNIOR, 2011) e na proibicdo de
beber e dirigir (BRASIL, 2012; BRASIL, 2008). Entretanto, ao analisar as politicas
publicas adotadas no pais, no que concerne a reducdo do consumo nhocivo de
alcool, observa-se que as principais medidas que poderiam diminuir 0 consumo
excessivo de &lcool em homens e mulheres (restricdo do marketing, patrocinio e
promocdes, aumento de precos e limites nas vendas) (PAHO, 2015) ndo estdo
sendo adotadas no pais. E, além disso, as poucas leis existentes sdo pouco
fiscalizadas resultando em ganhos tempordarios na saude publica, tal como se tem
observado com a lei seca (BACCHIERI; BARROS, 2011).

No Brasil, as bebidas alcoodlicas apresentam indice de variacdo de precos estavel
entre 1939 e 2010, permanecendo abaixo do indice geral de precos de alimentos
(YUBA et al., 2013), o que facilita o acesso, especialmente por jovens e pessoas de
menor nivel econbmico. Além disso, criancas e adolescentes podem facilmente
conseguir gratuitamente ou comprar bebidas alcodlicas, como mostra a Pesquisa
Nacional de Saude Escolar, com estudantes de 13 e 15 anos, onde 21,9% dos
meninos e 10,5% das meninas que relataram consumo de alcool conseguiram
comprar em bares, mercados e lojas (MALTA et al., 2014). Outro ponto controverso
€ a propaganda de alcool no pais, regulamentada pela Lei n°. 9.294, 1996. Segundo

esta lei, que também regula os cigarros e outros produtos, as bebidas alcodlicas séao
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apenas aquelas com mais de 13% de alcool em volume, isto é, excluindo cerveja e
vinho (BRASIL, 1996).

N&o faltam métodos eficazes para atacar os prejuizos ocasionados pelo alcool, nem
informacéo sobre 0 modo como implementa-los. Entretanto, por diversos motivos, no
Brasil e em muitos paises pouco ou nada se tem feito para aplicar essas estratégias.
Segundo a OMS, entre estes motivos, se pode mencionar que, diferentemente do
tabaco, o consumo de alcool geralmente € uma experiéncia positiva sem efeitos
negativos sanitarios nem sociais visiveis; que nos ultimos anos tem se divulgado
possiveis efeitos positivos do consumo moderado de alcool para a saude; que 0 uso
de alcool esta profundamente arraigado nos costumes sociais e até religiosos; que
as politicas de controle do alcool sdo impopulares entre os eleitores, ou nao
acreditam na sua eficacia ou ndo reconhecem que os problemas enfrentados sejam

téo graves para justificar tais intervencdes (OMS, 2000)

Além da ampla aceitacdo social, devido a influéncia da industria, iniciativas para
controlar a comercializacdo e propaganda de bebidas alcodlicas sdo muito mais
limitadas quando comparadas com aquelas para o cigarro. Atualmente, no Brasil,
assim como em outros paises, bebidas alcoodlicas sdo amplamente disponiveis, além
do bombardeio de publicidade ligada a esses produtos ao qual a populacdo esta
sujeita (BARROS et al., 2016).

Limitacdes

A despeito das grandes vantagens do uso de dados secundarios dos inquéritos de
saude e do registro de mortalidade, é necessario apontar as limitacdes dos
resultados apresentados pelo presente estudo. Primeiramente, foi necessario utilizar
recortes de distintas bases para delimitar o problema, sem a possibilidade de formar
um banco Unico para compilar informacdes sobre consumo de 4&lcool e

consequéncias a saude.

Cada uma das bases, por sua vez, era representativa de uma determinada
populacdo: a amostra da PNS foi repesentativa de capitais, estados, grandes

regides e Brasil; o Vigitel contou com amostra de individuos adultos residentes das
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capitais de estados brasileiros e Distrito Federal; o SIM é um sistema de registro
nacional; e a amostra do VIVA foi composta por pacientes atendidos em servicos de
urgéncia e emergéncia somente no ambito do SUS e em municipios selecionados.
Restando ainda algumas lacunas, que poderédo ser preenchidas com a manutencao

e ampliacdo dos sistemas de vigilancia em saude.

Além disso, como as bases de dados aqui utilizadas ndo foram construidas para o
propésito de se pesquisar os problemas relacionados ao alcool, o Unico indicador
que poderia ser utilizado para medir consumo de risco, 0 uso episddico excessivo,
ndo € ideal para avaliar o uso crénico, que tem profunda relacdo com as causas de

morte aqui estudadas.

Em virtude de aperfeicoamentos no questionario do Vigitel, houve mudanca na
pergunta utilizada para aferir o uso episddico excessivo de alcool. A partir do ano de
2009, a pergunta foi alterada, passando de mais de quatro doses de bebida alcodlica
para quatro ou mais doses, no caso das mulheres, e de mais de cinco doses de
bebida alcodlica para cinco ou mais doses, no caso de homens. Porém, essas
mudancas parecem ndo ter causado impacto na analise das tendéncias, pois nédo

houve descontinuidade nas variagbes das prevaléncias avaliadas.

Também em relacdo ao quesito raca/cor, as opcoes de respostas do Vigitel foram
alteradas. Até 2010, as respostas a esta pergunta eram (Branca, negra, parda ou
morena, amarela, vermelha, ndo sabe, ndo informou), a partir de 2011, para se
tornar comparavel com a categorizacdo do IBGE, passaram a ser (Branca, preta,
amarela, parda, indigena). Assim, a tendéncia segundo raca/cor pode nao ser
comparavel durante toda a série. Entretanto, ndo houve mudanca segundo raga/cor
no periodo, exceto aumento de uso episédico na cor branca, e nesta opcdo de

resposta, ndo ocorreram alteracées durante a serie do Vigitel.

Devido ao delineamento transversal, as associa¢des podem nao indicar causalidade.
Utilizou-se a Razao de Prevaléncia como medida de associacdo no modelo de uso
episodico excessivo de alcool, entre os que consumiram alcool nos ultimos 30 dias.
Outras medidas poderiam ser usadas, como o Risco Relativo, no entanto, optou-se

por esta medida por tratar-se de um estudo transversal e porque o desfecho
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estudado foi observado em grande proporcéo na amostra (COUTINHO; SCAZUFCA,
MENEZES, 2008). Ja na andlise dos dados do VIVA, foi utilizado o modelo logistico
para a estimacdo dos OR, uma vez que o desfecho foi presente em cerca de 12%

das mulheres e 18% dos homens.

Em relacdo ao SIM, destaca-se que o aumento das taxas de mortalidade
encontradas coincide com a melhora na qualidade da informacao sobre a causa da
morte nos atestados de Obito e 0 aumento da cobertura do sistema. Especialmente
na regido Norte, que apresenta a menor cobertura do SIM e grande melhora na
qualidade dos registros de mortalidade nesse periodo (dados ndo apresentados). No
entanto, a proporcao de Obitos atribuiveis ao alcool aumentou também em regides
com um bom sistema de informacédo, como o Centro-Oeste (dados ndo mostrados)
e, além disso, o estudo da carga global da doenca (GBD) também apontou o
crescimento e nas taxas de mortalidade por doencas causadas pelo alcool no Brasil
(IHME, 2016). De acordo com este mesmo estudo, a propor¢cao de Obitos atribuidos
ao alcool aumentou 11,3% no mundo e 24,0% no Brasil de 1990 a 2015 (IHME,
2016).

Ressalta-se ainda que foram incluidos somente dados de mortalidade onde o alcool
foi a causa necessaria, excluindo outros agravos, como as neoplasias, doencas
cardiovasculares e doencas gastrointestinais, doencas infecciosas, como

tuberculose, suicidio, violéncia, lesdes no transporte terrestre, etc.
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Capitulo 6: CONSIDERACOES FINAIS

Além de expor o grande problema que é o consumo excessivo de &lcool no pais, 0
presente trabalho evidenciou o papel das diferencas sociais no consumo e ha

ocorréncia de 0Obitos e lesdes por acidentes e violéncia devidos ao uso de alcool.

Dados provenientes de inquéritos populacionais, pesquisas em portas de entrada de
servicos de emergéncia e registros de mortalidade apresentam limitacdes.
Entretanto, a combinacdo das bases de dados e o melhoramento continuo da
qualidade das informagfes fornecidas por essas fontes tem o potencial de oferecer
uma fotografia mais clara sobre os problemas que impactam a saude da populagcéo
brasileira, além de permitir a avaliacdo do impacto das politicas e acfes, ou a falta

delas, na evolucéo desses problemas.

A difusdo do consumo e bebidas alcodlicas e o grande niumero de mortes e lesdes
graves devidos ao uso da substancia sao resultado da falta de direcéo estratégica e
uma falha ao explorar o conhecimento nesse campo disponivel na literatura
cientifica e em dados produzidos pelos préprios sistemas nacionais. Em conclusao,
0 Brasil precisa urgentemente enfrentar o alcool como uma prioridade de saude

publica, a fim de reduzir os custos econémicos e sociais para o pais.
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Resumo

Objetivo: Analisar fatores sociodemograficos associados ao uso de alcool segundo
0 sexo no Brasil.

Métodos: Estudo transversal com dados de 60.202 adultos provenientes da
Pesquisa Nacional de Saude. Analisou-se 0 uso recente e 0 uso episddico excessivo
de alcool nos dultimos 30 dias segundo sexo. As covariaveis foram: idade,
escolaridade, cor da pele, estado civil e local de residéncia.

Resultados: A prevaléncia de uso recente de alcool foi 26,5%, sendo 14,4% em
mulheres e 38,1% em homens. O uso recente de alcool foi associado com idade
jovem, maior escolaridade, estar solteira ou separada/divorciada e viver em area
urbana em mulheres. Em homens, além dessas, houve associacdo com cor da pele
branca. 51,5% dos adultos que usaram alcool relataram uso episddico excessivo;
em mulheres a proporg¢ao foi 43,4% e em homens 55,0%. Nas mulheres, o uso
episodico excessivo de alcool esteve associado a idade jovem, estar solteira ou
separada/divorciada e area urbana; cor branca e ter ensino superior tiveram
associacao inversa com este padrdo. Em homens, uso episddico excessivo de alcool
esteve diretamente associado a idade jovem e estar solteiro ou separado/divorciado
e inversamente a cor branca; ndo houve relacdo significativa com escolaridade e
local de residéncia.

Conclusao: Observou-se que homens consomem mais alcool, porém, notou-se
convergéncia do consumo entre homens e mulheres mais jovens, solteiros e
divorciados e residentes de area urbana, onde a propor¢do de mulheres que bebem
foi maior. Cor de pele, escolaridade e local de residéncia mostraram variagdes nos

modelos entre sexos.
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Abstract

Objective: To analyze associated sociodemographic factors with alcohol use among
men and women in Brazil.

Methods: Cross-sectional study using data of 60,202 adults from the National Health
Research in 2013. We analyzed alcohol use and heavy episodic drinking in the last
30 days stratified by gender. The covariates were: age, education, skin color, marital
status and place of residence.

Results: The prevalence of alcohol use was 26.5%. In women, the prevalence was
14.4% and in men 38.1%. In women, alcohol use was associated with younger age,
higher education, being single or separated/divorced and to live in urban areas. In
men, in addition, there was association with white skin color. 51.5% of adults who
used alcohol, reported heavy episodic drinking; in women this proportion was 43.4%
and in men 55.0%. In women, heavy episodic drinking was associated with younger
age, being single or separated/divorced and urban areas; white skin color and higher
education had negative association with this pattern. In men, heavy episodic drinking
was directly associated to younger age and being single or divorced and inversely to
white skin color; there was no significant relationship to higher education or urban
areas.

Conslusion: We observed that men consume far more alcohol than women, and
there is a convergence of the alcohol consumption, including binge drinking, between
men and women in young, single and divorced, and residents of urban areas, where
the proportion of women who drink was larger. Skin color, schooling and place of
residence showed variations in the models by sex.

Keywords: Epidemiology, Alcohol Drinking, Binge Drinking, Socioeconomic Factors

Introducéo

O uso excessivo de bebidas alcodlicas é um relevante problema de saude publica,
sendo um dos cinco principais fatores de risco de morte prematura e incapacidades
no mundo!. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que 5,9%, de todos os
Obitos globais ocorridos a cada ano sejam devidos ao &lcool, sendo que 0 uso
nocivo causa mortes e incapacidades a pessoas relativamente jovens, resultando na

perda de muitos anos de vida®.
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Dentre as mortes atribuidas ao alcool, cerca de metade, sdo por doencas nao
transmissiveis devidas ao uso crbnico, como cancer, doencas cardiovasculares,
doencas mentais e cirrose hepatica'?. Ja o uso episédico e agudo constitui fator de
risco para causas externas como: acidentes de transporte, trabalho, violéncia, dentre

outros, especialmente entre homens jovens!=3.

Paises da regido das Américas apresentam um problema de maior magnitude do
que a média global em relacdo a quantidade total de &lcool consumida per capita e a
prevaléncia de uso pesado episddico e de transtornos induzidos pelo uso de alcool,
ficando somente atras da regido européia*. O Brasil supera a média das Américas
em relacdo ao consumo anual de alcool puro por habitante com idade superior a 15
anos! e o uso de alcool no pais é o quarto fator de risco a carga global de doenca®.
O pais ainda esta entre os com maior taxa de mortalidade atribuivel ao &lcool nas
Américas®. E tem experimentado o crescimento na taxa padronizada nacional de
mortalidade por causas basicas ou associadas ao uso de alcool, que passou de 12,3
Obitos por 100.000 habitantes em 2000 para 15,9 6bitos por 100.000 habitantes em
20138, nimero que pode ainda estar subestimado, em funcdo do subregistro*®.

O consumo e a presenca de transtornos relacionados ao uso de &lcool entre
homens, em geral, sdo superiores do que entre mulheres tanto no ambito global
como nacional'%°, No ano de 2012, 7,6% das mortes entre homens foram atribuidas
ao alcool comparadas a 4% das mortes entre mulheres no mundo?!. Além disso, os
homens apresentaram maior propor¢cao da carga total de doenca expressa anos de
vida perdidos por morte prematura e incapacidade atribuiveis ao alcool do que as
mulheres — 7,4% comparado a 2,3% no sexo feminino®. No Brasil, dados do Sistema
de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) mostram que a proporgéo de ébitos devidos
ao uso de alcool para os homens foi em média 5,4 vezes maior que para as
mulheres no periodo de 2000 a 20138.

Embora as diferencas no uso de alcool ainda sejam marcantes entre os géneros, 0
uso de alcool, em especial o uso episddico excessivo tem aumentado entre
mulheres!®. Um levantamento realizado pela Universidade Federal de S&o Paulo

mostrou que, entre a populacdo ndo abstémia, o consumo de cinco ou mais doses
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de bebidas alcodlicas para os homens ou quatro ou mais doses para as mulheres
nos ultimos 12 meses cresceu 31,1% de 2006 a 2012, sendo que entre mulheres o
crescimento foi de 36,0%%!. Assim, pesquisas que avaliem as diferencas entre o uso
de alcool em homens e mulheres sdo de grande relevancia por apoiarem a
identificacdo de grupos de risco na populacdo, e sdo Uteis na formulag&o de politicas
de prevencao e de reducgéo de danos.

Estudos tém mostrado que a quantidade e o padrdo de consumo de alcool variam na
populacao brasileira, de acordo com outros fatores como idade, racga/cor da pele,
condicdo soOcio econdmica e/ou educacdo, trabalho, estado conjugal e
caracteristicas da vizinhanca; sendo que estes fatores podem atuar de maneira
diferente entre homens e mulheres®!?15, Entretanto, dos estudos publicados que
apresentam andlise estratificada por sexo no pais®!?15 nenhum tem abrangéncia
nacional e apresentam resultados divergentes, tornando-se relevante a utilizacéo de

amostra com representatividade nacional.

Assim, o presente trabalho tem como objetivo analisar os fatores sociodemograficos
associados ao uso recente e episédico excessivo de alcool segundo o sexo no Brasil

utilizando uma ampla amostra.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal tendo como base os dados da Pesquisa Nacional
de Saude (PNS). A PNS €& uma pesquisa domiciliar, de ambito nacional, com
objetivo de produzir dados sobre a situacdo de saude e os estilos de vida e a
atencdo a saude da populacéo, realizada pelo Ministério da Saude em parceria com
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), feita nos anos de 2013-
201418,

A amostragem foi conglomerada em trés estagios. No primeiro foram selecionados
0S setores censitarios, no segundo, os domicilios particulares, e no terceiro, um
morador com 18 anos ou mais de idade. O tamanho total da amostra da PNS 2013
foi de 64.348 domicilios?®.
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A amostra utilizada no presente estudo foi composta por 60.202 individuos com
idade acima de 18 anos distribuidos nos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal
no ano de 2013. O numero médio de observacdes por estado foi 2.229,7, variando

de 1.332 no estado do Amapa a 5.305 no estado de Séo Paulo.

Utilizou-se dois desfechos relacionados ao uso de alcool e caracteristicas

sociodemogréficas obtidas do questionario individual, conforme o seguinte:

Desfechos

- Uso recente de alcool: Consumo de bebidas alcodlicas nos ultimos 30 dias,
independente da quantidade;

- Uso episadico excessivo de alcool: Consumo de cinco ou mais doses (homem) ou
quatro ou mais doses (mulher) em uma Unica ocasido pelo menos uma vez nos

tltimos 30 dias;

Caracteristicas sociodemograficas

- Sexo: (feminino; masculino);

- Cor da pele: (Branca: que compreende os individuos que se autodeclararam
brancos e orientais; Nao branca: individuos que se autodeclararam pretos, pardos e
indigenas);

- Faixa etéaria: (18 a 24 anos; 25 a 34 anos; 35 a 44 anos; 45 a 54 anos; 55 a 64
anos; e 65 anos e mais);

- Faixa de escolaridade: (Sem instrucdo e fundamental incompleto; Fundamental
completo e médio incompleto; Médio completo e superior incompleto; Superior
completo);

- Estado conjugal (solteiro(a); casado(a); separado(a)/divorciado(a); viavo(a));

- Area de residéncia: (Rural; Urbano);

Realizou-se andlise descritiva das variaveis individuais por meio do calculo de
frequéncias absolutas e relativas e em seguida, andlises bivariadas para avaliar a
associacdo entre os desfechos e caracteristicas sociodemogréficas, utilizando o
teste qui-quadrado de Pearson. As andlises do uso episddico excessivo de alcool

foram realizadas entre os que relataram uso de alcool nos dlimos 30 dias.
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Razbes de prevaléncia (RP) do uso recente de alcool ajustadas por todas as outras
variaveis foram calculadas por meio do modelo multivariado de regressdo de
Poisson com estimador de variancia robusta, considerando como referéncia o nao
uso de alcool nos 30 dias. Para o0 uso episddico excessivo de alcool, a mesma
técnica foi utilizada, porém o modelo incluiu somente individuos que relataram
consumir alcool nos ultimos 30 dias e ndo relatar uso episédico excessivo de alcool

foi considerado referéncia.

As anadlises foram realizadas separadamente para homens e mulheres no mdédulo
Survey do software Stata 12 para incorporar a ponderacdo dos dados utilizada pela
PNS.

A pesquisa atende as determinacdes da Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional
de Saude, que estabelece diretrizes e normas em pesquisas com seres humanos,
sendo aprovada pelo Comité de ética em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais sob o0 CAAE 40656515.9.0000.5149. A PNS também foi aprovada pela
Comissdo Nacional de FEtica em Pesquisa (CONEP) sob o CAAE
10853812.7.0000.0008.

Resultados

A prevaléncia de uso recente de alcool no Brasil em 2013 foi 26,5%, sendo 39,2%
no sexo masculino e 15,2% no feminino. Na populacdo total, foram observadas
maiores propor¢cdes de uso recente de alcool entre pessoas que se declararam de
pele branca, na faixa etaria de 25 a 34 anos, com superior completo ou maior

escolaridade, solteiros e moradores de areas urbanas (Tabela 1).

A prevaléncia de uso episédico excessivo de alcool na populacao foi 13,7%; 21,6%
no sexo masculino e 6,6% no feminino. Os grupos que apresentaram maior
frequéncia de uso episddico excessivo de alcool foram cor de pele néo branca, idade
entre 25 a 34 anos, ensino fundamental completo a médio incompleto, solteiros e

residentes de areas urbanas (Tabela 1)

- Tabela 1 -
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Entre homens, o uso de alcool nos ultimos 30 dias foi mais frequente em individuos
de pele branca, com idade entre 25 e 34 anos, com ensino superior, separados ou
divorciados e residentes na area rural. Entre mulheres, se observou o mesmo
padréo, porém maior frequéncia de uso de alcool foi observada no grupo de 18 a 24
anos e a frequéncia entre solteiras e separadas foi muito similar (Tabela 2).

A diferenca entre as prevaléncias de uso recente de alcool entre homens e mulheres
foi menor nas faixas etérias mais jovens: enquanto na faixa de 65 anos e mais a
prevaléncia entre homens foi 4,4 vezes maior que a das mulheres, na faixa de 18 a
25 anos a prevaléncia entre homens foi apenas 1,9 vezes maior. As diferencas
também diminuiram com o aumento da escolaridade, e foram menores entre 0s

solteiros, separados e residentes de areas urbanas (Tabela 2).

- Tabela 2 -

Considerando somente os que consumiram alcool nos ultimos 30 dias, o0 uso
episédico excessivo de alcool foi observado em 51,5% da populagéo, 55,0% dos
homens e 43,4% das mulheres. Nos homens, a proporcdo de uso episddico
excessivo de alcool foi maior na cor da pele ndo branca, na faixa etéria entre 25 a 34
anos seguidos da faixa etaria entre 18 e 24 anos, com ensino médio completo ou
maior grau de escolaridade, solteiros e residentes de &reas urbanas. Entre
mulheres, observou-se o0 mesmo padréo, exceto com relacdo a escolaridade, pois a
faixa com maior frequéncia de uso episodico excessivo foi ensino fundamental

completo e médio incompleto (Tabela 3).

As diferencas entre homens e mulheres na propor¢éo de uso episédico excessivo de
alcool foram reduzidas nas faixas etarias mais jovens, entre solteiros e separados e
residentes de &reas urbanas. Sendo ainda menor entre a populacdo de pele nao
branca e com escolaridade entre ensino fundamental completo e médio incompleto,

onde a prevaléncia entre homens foi 6% maior que entre mulheres (Tabela 3).

- Tabela 3 -
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Entre homens, observou-se associacdo do uso recente de alcool com cor de pele
branca; faixa de 25 a 64 anos, sendo que a faixa de 25 a 34 apresentou maior RP;
ter ensino fundamental completo a médio incompleto ou superior completo; estar

solteiro ou separado; e residir em area urbana.

Entre mulheres, as faixas etarias entre 18 e 64 anos apresentaram associacao com
0 uso de alcool em relacdo a faixa de idosas (p<0,05), sendo as faixas de 18 a 25
anos e de 25 a 34 anos as de maior RP. O aumento da escolaridade, ser solteira,
separada e residir em area urbana foram associados ao uso recente de alcool. Cor

de pele ndo mostrou associacao significativa neste grupo (p=0,55) (Tabela 4).

- Tabela 4 -

Entre homens que consumiram é&lcool nos ultimos 30 dias, individuos de pele branca
apresentaram menos uso episédico excessivo de alcool e todas as faixas etarias
apresentam associacdo significante em relacéo a faixa de 65 anos (p<0,001), com
faixa etaria de 25 a 34 anos de maior RP. Estado civil solteiro ou separado
apresentaram fraca associacdo, porém significativas, entre homens. A area de

residéncia ndo mostrou associagao com este padrdo de uso neste grupo (Tabela 5).

As mulheres de cor de pele branca e ensino superior de educacdo tiveram menor
RP de uso episddico excessivo de alcool. Todas as faixas etdrias mostraram
associacao significante em relacdo a faixa de 65 anos, sendo a faixa etaria de 25 a
34 anos com maior RP. Estar solteira, ou separadaa em relacdo a ser casada e
residir em area urbana em relacdo a rural também foi associado ao uso episodico

excessivo de élcool (Tabela 5).

- Tabela s -

Discussao

O presente estudo examinou a padrées de uso de alcool entre homens e mulheres

com uma ampla amostra da populacao brasileira. Observou-se que um pouco mais

de um terco da populacdo masculina relatou uso recente de alcool, sendo que cerca
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da metade destes também apresentou uso episddico excessivo de alcool e a

prevaléncia entre homens foi mais que o dobro da observada entre mulheres.

A andlise estratificada por sexo também permitiu a identificacdo de diferentes
relagbes entre as caracteristicas sociodemogréficas e o uso recente de alcool, onde
somente a associacdo com cor da pele foi diferente entre os sexos, e 0 usO
espisddico excessivo de alcool, onde escolaridade e area de residéncia mostraram
relacbes diferentes para homens e mulheres. Tamém foi possivel identificar
convergéncia do uso de alcool entre 0os mais jovens, solteiros e divorciados e

residentes de area urbana para ambos os padrdes de consumo.

Estudos anteriores também encontraram que homens bebem mais que as
mulheres'’18, Sendo que as diferencas no consumo entre homens e mulheres,
referem-se a quantidade, ao modo como bebem, além das consequéncias sociais e

de salide a que estéo sujeitos?.

Devido a fatores bioldégicos, a mesma quantidade de &lcool ingerida, produz
concentracdo de alcool mais elevada no sangue das mulheres!®. O que pode
justificar a tendéncia de homens beberem em maior quantidade e com maior
frequéncia que mulheres. Entretanto, a magnitude da razdo homem/mulher e a
grande variacdo dessa magnitude observada em diferentes contextos sugerem que
influéncias culturais, contexto socioeconémico, trabalho e o fato do &lcool ser
considerado um simbolo de masculinidade, expdem mais 0 género masculino ao uso
do &lcool?®?!, Portanto, entre homens ¢é observada maior frequéncia de

consequéncias danosas associadas ao uso de alcool*?”.

No presente trabalho, a prevaléncia do uso recente e de uso episddico excessivo de
alcool foi mais elevada em populacbes mais jovens sobretudo em mulheres. As
diferencas entre as prevaléncias de uso e de uso episoddico excessivo de alcool,
gquando comparamos homens e mulheres, aumentaram com a idade, mostrando
maior proximidade no consumo na faixa etaria de 18 a 24 anos, e corroborando a
teoria da reducdo do hiato entre os géneros nas coortes mais jovens?!. Em estudo
realizado nos Estados Unidos, foi também descrita a reducdo das diferencas entre

0s sexos quanto ao uso de A&lcool, especialmente nas coortes mais jovens?.
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Também no Brasil, a PeNSE, inquérito em escolares de 13 a 15 anos, apontou que

o alcool, nesta faixa de idade, vem sendo mais usado pelas meninas?3.

A faixa etaria de 18 a 34 anos foi a de maior risco para uso e uso episodico
excessivo de alcool em homens e mulheres, corroborando outros estudos®!?15. O
gue pode ser explicado pela maior permissividade e inventivo da sociedade ao uso
de alcool entre jovens somados ao investimento por parte da industria em

estratégias de marketing dirigidas a este publico?*.

A escolaridade elevada foi positivamente associada ao uso de alcool entre homens e
mulheres, o que pode ser justificado pelo maior poder aquisitivo nesta populacéo,
acesso facilitado e menores restricGes sociais??°. Entretanto, a escolaridade néo
esteve associada ao uso episddico excessivo de &lcool, sendo inclusive um fator

negativamente relacionado ao padrao de maior risco entre mulheres.

Estudos epidemiolégicos também apresentam divergéncias na relacdo da
escolaridade e o nivel socioecondémico com o uso de &lcool. Alguns encontraram
elevada escolaridade e/ou renda associados ao consumo de risco'?!%26 enquanto
outros encontraram maior proporcdo de bebedores entre individuos com menor
escolaridade'®?"2% ou ndo encontraram nenhuma relacdo®'4. Entretanto, ha forte
evidéncia de que pessoas com menor nivel sociocondmico sdo mais suceptiveis a
sofrer consequéncias relacionadas ao uso do alcool?®. Assim, com vistas a reduzir
as desigualdades em saude, estratégias para controlar e prevenir 0 Uso excessivo
de alcool neste grupo sdo de extrema importancia, uma vez que estes apresentam

maior concentracdo de outros fatores de risco a saude.

No presente estudo, a cor de pele apresentou divergéncias em relacdo ao géneros e
0 uso recente de alcool. Sendo que, entre homens a cor branca foi associada ao uso
recente de alcool, entretanto, entre mulheres, ndo. Entretanto, notou-se que
individuos de cor de pele branca apresentarem menor probabilidade de realizar uso
episodico excessivo de alcool, o que coincide com a menor mortalidade devido a
transtornos relacionados ao alcool neste grupo®. Tal fato pode ser explicado pelo
sinergismo das desigualdades observado no Brasil, onde a populacdo negra € a que

apresenta menor escolaridade e menor condicdo socioecondmica3’. E chama a
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atencao para necessidade de intervencdes focadas no grupo de menor condi¢cédo
socioecondmica e na populacdo negra, especialmente entre mulheres onde a

diferenca entre as etnias foi mais marcante.

Com relacdo ao estado civil, solteiros(as) e separados(as)/divorciados(as)
apresentaram maior propor¢do de uso recente e uso episodico excessivo de alcool,
sendo que, entre mulheres, a associacao foi maior. Estudos também tém identificado

a unido estavel como protetor para o uso habitual de alcool entre mulheres®9:14.26:3%,

Residir em &rea urbana foi associado ao uso de alcool entre homens e mulheres.
N&o foi encontrado outro estudo semelhante do pais com amostra representativa da
populacdo urbana e rural. No entanto, os resultados estdo de acordo com estudo
prévio que comparou dois municipios com diferentes niveis de urbanizacdo®®. A
hip6tese que se levanta para tal observacéo, é que a urbanizacdo aumenta o acesso
as bebidas alcoolicas (locais de venda, tipos de bebidas, tipos de eventos, horérios,
etc), a exposicdo ao marketing e promocdes do consumo, 0 acesso ao trabalho pago

que possibilita a compra, e o estimulo ao consumo??,

Em relacdo as diferencas encontradas entre os sexos, pode-se dizer que homens e
mulheres que vivem nas zonas rurais do pais em geral apresentam papéis de
género tradicionais, onde a mulher geralmente permanece em casa e € responsavel
pelos afazeres domésticos e cuidado com os filhos, enquanto os homens tém
trabalhos remunerados fora da residéncia'®. O que difere das areas urbanas, onde a
mulher exerce outro papel, trabalha, tem diferentes atividades sociais e de lazer, e
maior exposicdo ao uso do alcool. Assim os resultados obtidos na zona rural tendem
a ser proximos dos observados em paises com menor nivel de desenvolvimento,
com elevado uso de élcool entre homens, especialmente 0 uso episodico excessivo,
e na zona urbana ocorre convergéncia da proporcéo de bebedores entre os géneros,

resultado que se assemelha a paises com maior nivel de desenvolvimento?®?.

O Brasil é um dos signatarios da Estratégia Global para Reduzir o Uso Nocivo do
Alcool®®, aprovada pela Assembléia Mundial da Saude. O documento traz
recomendacgcBes sobre como estruturar servicos de saude de aconselhamento e

tratamento; envolver a comunidade na identificacdo das necessidades e solugdes;
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politicas de controle da alcoolemia permitida para dirigir; reducdo da disponibilidade
fisica do alcool; controle da publicidade; e aumento dos impostos e precos®3.

Alguns destes aspectos estdo presentes no Plano Nacional sobre Alcool3*, no Plano
de Enfrentamento de Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis®®, e na proibicdo de
beber e dirigir3®37. Entretanto, ao analisar as politicas publicas adotadas no pais, no
gue concerne a reducdo do uso nocivo de alcool, observa-se que as principais
medidas que poderiam evitar a convergéncia nos padrées de consumo e diminuir o
uso excessivo de alcool em homens e mulheres (restricdo do marketing, patrocinio e
promocgdes, aumento de precos e limites de vendas’) ndo estdo sendo adotadas no
pais. E, além disso, as leis existentes sdo pouco fiscalizadas resultando em ganhos

temporarios na salde publica, tal como se tem observado com a lei seca®®.

O estudo apresenta algumas limitagdes. Como os indicadores séo autorreferidos, ha
possibilidade de subestimacdo e, em virtude do delineamento transversal, as
associacfes podem nao indicar causalidade. Utilizou-se a Razdo de Prevaléncia
como medida de associagdo nos modelos propostos. Outras medidas poderiam ser
usadas, como o0 Risco Relativo, no entanto, optou-se por esta medida por tratar-se

de um estudo transversal.

Concluséo

O presente trabalho traz avancos sobre o estudo do uso de alcool na populacdo
brasileira. Além de constatar que o uso de alcool, inclusive o uso episodico
excessivo, € muito mais elevado em homens que em mulheres, a analise por sexo
permitiu a identificacdo de diferentes relacdes entre as caracteristicas analisadas e 0
uso de alcool. Em relagdo ao uso recente de &lcool, somente a cor da pele mostrou
relacdo diferente entre os sexos, sendo que entre homens a cor branca apresentou
associagao positiva, 0 que ndo ocorreu em mulheres. J4 0 uso episddico excessivo
de alcool foi associado a morar e area urbana e inversamente associado a
escolaridade somente entre mulheres. O estudo ainda evidenciou a convergéncia do
consumo de alcool, inclusive do uso episddico excessivo de alcool, por homens e

mulheres mais jovens, solteiros e divorciados e residentes de area urbana.
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Este estudo documenta a necessidade imediata de implementar politicas publicas
efetivas para proteger da iniciagcdo ao uso e prevenir episodios de uso excessivo
alcool especialmente entre jovens, negros e populacdo com baixa condicéo

socioeconémica e mulheres residentes nas areas urbanas do pais.
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Tabela 1. Prevaléncia do uso recente e de uso excessivo episodico de alcool nos

ultimos 30 dias entre adultos segundo caracteristicas sociodemograficas, Pesquisa
Nacional de Saude, Brasil 2013
Table 1. Prevalence of recent alcohol use and binge drinking in the last 30 days

among adults according to sociodemographic characteristics, National Health

Survey, Brazil 2013

Populacéo = .U,SO.
Variaveis total N&o uso Uso recente episodico
(n) excessivo?
% 95%IC %  95%IC %  95%IC % 95%IC

Sexo
Masculino (25.920) 47,1 46,4-47,9 60,8 59,6-61,9 39,2 38,1-40,4 21,6 20,7-22,5
Feminino (34.282) 52,952,2-53,6 84,8 84,0856 152 14,4-160 66 6,1-7,1
Cor da pele
No branca (35.563) 51,6 50,8-52,4 74,7 73,7-75,6 253 24,4-26,3 14,8 14,2-15,5
Branca (24.639) 48,4 47,6-49,2 72,2 71,1-73,2 27,8 26,8-28,9 12,4 11,7-132
Faixa etaria (em anos)
65 e mais (7.712) 12,311,8-12,8 87,6 86,2-88,8 12,4 11,2-13,8 2,9 2,3-3,5
55 a 64 (7.681) 13,513,0-14,0 77,7 76,0-79,3 22,3 20,7-240 7,7 6,8-8,8
45 a 54 (10.246) 17,517,0-18,1 73,2 71,5-747 26,9 253-285 13,1 12,0-14,2
35 a 44 (12.817) 19,2 18,6-19,8 71,5 70,1-72,9 28,5 27,1-29,9 15,7 14,6-16,7
25 a 34 (13.923) 21,6 21,0-22,2 67,5 66,0-69,0 32,5 31,0-34,0 19,6 18,3-20,9
18 a 24 (7.823) 15,9 15,4-16,5 69,9 67,9-71,8 30,1 28,2-32,2 17,3 15,7-18,9
Escolaridade
(Azti_gg%‘;ame”ta' incompleto 35 938,1-39,8 788 77,8-79.8 212 20,2222 11,1 105-118
E]‘ig‘;f&‘eetgtg";l@)p'etoemédio 15,515,0-16,1 70,9 69,2-72,6 29,1 27,4-30,8 15,8 14,5-17,2
mfg;‘q’pclgg‘z'le;’ljgs)“pe”or 32,832,1-335 71,4 70,1-72,6 28,6 27,4-29,9 154 14,4-16,3
Superior completo (7.755) 12,7 12,0-13,5 65,7 63,8-67,6 34,3 32,4-36,3 14,3 12,9-15,9
Estado civil
Casado(a) (23.741) 44,3 435-45,1 76,6 756-77,6 23,4 225244 99 9,3-10,6
Solteiro(a) (27.026) 42,541,8-433 68,2 67,1-69,3 31,8 30,7-32,9 18,9 18,0-19,8
Sﬁ/%?g?:gég (4.727) 6,5 6,2-69 70,3 67,6-72,8 29,7 27,2-32,4 15,3 13,4-17,4
Viavo(a) (4.708) 6,7 6,4-7,0 892 87,5-90,7 10,8 9,3-12,5 3,6 2,9-45
Local de residéncia
Rural (49.245) 86,2 85,8-86,7 72,5 71,7-73,3 20,3 188-21,9 10,3 9,2-11,4
Urbano (10.957) 13,8 13,3-14,3 79,7 78,1-81,2 27,5 26,7-28,4 14,2 13,6-14,8
TOTAL (60.202) 100 - - 735 72,7-742 265 258-27,3 13,7 13,1-14,2

Nota: 2Consumo de quatro ou mais doses de

anteriores a entrevista; IC95% - Intervalo de 95% de confianca.

alcool em uma ocasido nos 30 dias



Tabela 2. Prevaléncia do uso recente de alcool nos uUltimos 30 dias entre adultos

segundo sexo e caracteristicas sociodemograficas, Pesquisa Nacional de Saude,

Brasil, 2013

Table 2. Prevalence of recent alcohol use in the last 30 days among adults by sex

and sociodemographic characteristics, National Health Survey, Brazil, 2013

Homens Mulheres
Variaveis N&o uso Uso recente N&o uso Uso recente
de alcool  pP de alcool  pP
% 95%IC % 95%IC % 95%IC % 95%IC

Cor da pe|e <0,001 <0,001
Nao branca 63,0 61,5-64,4 37,0 35,6-38,5 85,4 84,3-86,4 14,6 13,6-15,8
Branca 58,3 56,6-60,0 41,7 40,0-43,4 84,2 83,1-85,3 15,8 14,7-16,9
Faixa etaria (em anos) <0.001 <0,001
65 e mais 78,0 75,3-80,6 22,0 19,4-24,7 95,0 93,8-96,0 5,0 4,0-6,2
55 a 64 64,161,2-66,9 35,9 33,1-38,9 89,2 87,4-90,9 10,8 9,1-12,6
45 a 54 59,3 56,7-61,9 40,7 38,1-43,3 85,5 83,9-87,0 14,5 13,0-16,1
35a44 57,355,0-59,6 42,7 40,4-45,0 83,8 82,3-85,1 16,2 14,9-17,7
25a34 54,2 51,9-56,4 45,8 43,6-48,1 80,1 78,3-81,8 19,9 18,2-21,7
18a24 60,557,7-63,3 39,5 36,7-42,3 79,0 76,3-81,4 21,0 18,6-23,7
Escolaridade <0,001 <0,001
Até fundamental incompleto 65,8 64,1-67,4 34,2 32,6-35,9 90,9 90,1-91,7 9,1 8,3-10,0
Fundamental completo e 57,9 55,2-60,6 42,1 39,4-44,8 84,0 82,0-85,8 16,0 14,2-18,0
médio incompleto
Médio completo e superior  59,057,0-61,0 41,0 39,0-43,0 82,0 80,6-83,3 18,0 16,7-19,4
incompleto
Superior completo 52,2 49,1-55,2 47,8 44,8-50,9 75,6 73,3-77,8 24,4 22,2-26,8
Estado civil <0001 <0,001
Casado(a) 64,7 63,1-66,2 35,3 33,8-36,9 88,3 87,3-89,2 11,7 10,8-12,7
Solteiro(a) 56,5 55,0-58,0 43,5 42,0-45,0 80,0 78,7-81,3 20,0 18,7-21,3
Separado(a)/
Divorciada(a) 55,7 51,0-60,2 44,3 39,8-49,0 79,9 76,8-82,6 20,2 17,4-23,2
Vilvo(a) 74,4 68,8-79,3 25,6 20,8-31,2 92,8 91,1-94,2 7,2 5,8-8,9
Local de residéncia <0,001 <0,001
Rural 67,8 65,5-69,9 32,3 30,1-34,5 92,3 90,9-934 7,7 6,6-9,1
Urbano 59,5 58,3-60,8 40,5 39,2-41,7 83,7 82,8-84,6 16,3 15,4-17,2
TOTAL 60,8 59,6-61,9 39,2 38,1-40,4 84,8 84,0-85,6 15,2 14,4-16,0

Nota: @Valor p do Teste Qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de

confianga.
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Tabela 3. Proporgéo de uso episddico excessivo entre adultos que fizeram uso de alcool nos

ultimos 30 dias segundo sexo e caracteristicas sociodemogréficas, Pesquisa Nacional de

Saude, Brasil, 2013

Table 3. Proportion of binge drinking among adults who used alcohol in the last 30 days by

gender and socio-demographic characteristics, National Health Survey, Brazil, 2013

Total n=14.595

Homens n=9.683 Mulheres n=4.912

Variaveis % 95%IC p® % 95%IC p°® % 95%IC p°
Cor da pe|e <0,001 <0,001 <0,001
N&o branca 58,5 56,5-60,5 61,6 59,3-63,8 51,447,9-54,9
Branca 44,6 42,4-46,9 48,6 45,9-51,2 35,632,3-39,1
Faixa etaria (em anos) <0,001 <0,001 <0,001
65 e mais 23,0 18,8-27,8 26,0 20,7-32,0 12,8 8,3-19,1
55 a 64 34,5 30,6-38,7 37,4 32,7-42,4 26,420,0-34,0
45 a 54 48,7 45,4-51,9 53,3 49,3-57,4 36,931,8-42,3
35a44 54,9 52,1-57,7 59,2 55,7-62,5 45,140,7-49,7
25a34 60,2 57,5-62,7 63,4 60,1-66,6 53,148,5-57,6
18a24 57,2 53,3-61,1 62,2 57,4-66,8 48,142,2-54,2
Escolaridade <0,001 001 <0,001
Até fundamental incompleto 52,5 50,0-55,0 55,2 52,3-58,0 43,438,9-48,0
Fundamental completo e médio
incompleto 54,4 50,6-58,0 55,3 50,9-59,7 51,845,1-58,5
Médio completo e superior
incompleto 53,6 51,2-56,1 57,5 54,4-60,4 46,242,2-50,2
Superior completo 41,8 38,2-45,4 48,2 43,5-53,0 32,528,0-37,4
Estado CiV” <0,001 <0,001 <0,001
Casado(a) 42,4 40,2-44,7 45,9 43,3-48,5 32,228,5-36,3
Solteiro(a) 59,4 57,3-61,4 63,2 60,8-65,6 51,047,5-54,5
Separado(a)/Divorciada(a) 51,4 46,3-56,4 54,2 47,3-60,8 47,439,4-55,5
Viavo(a) 33,2 26,8-40,2 41,4 31,2-52,5 26,118,9-34,9
Local de residéncia 0614 049 009
Rural 50,5 46,7-54,3 53,6 49,5-57,7 36,929,7-44,7
Urbano 51,6 49,9-53,2 55,2 53,3-57,1 43,841,2-46,4
TOTAL 51,5 49,9-53,0 55,0 53,2-56,7 43,440,9-45,8

Nota: 2Consumo de quatro ou mais doses de alcool em uma ocasiao nos 30 dias anteriores

a entrevista entre os que consumiram alcool neste periodo; "Valor p do Teste Qui-quadrado

de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confianga
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Tabela 4. RazBes de prevaléncia ajustadas* do uso recente de alcool para homens e

mulheres, Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013

Table 4. Adjusted prevalence ratios* of recent use of alcohol for men and women, National

Health Survey , Brazil , 2013

Homens Mulheres

Variaveis Uso recente de alcool Uso recente de alcool

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p
Cor da pele
N&o branca Ref Ref
Branca 11 1,1-12 <0,001 1,0 09-11 085
Faixa etaria (em anos)
65 e mais Ref Ref
55 a 64 1,6 14-18 <0,001 1,9 14-25 <0,001
45 a 54 1,7 15-2,0 <0,001 2,4 18-3.1 <0,001
35a44 1,8 16-2,1 <0,001 2,4 19-32 <0,001
25a34 1,9 16-2,1 <0,001 2,8 2,1-3,6 <0,001
18a24 15 1,3-1,8 <0.001 2,8 2,1-3,6 <0,001
Escolaridade (em anos)
Até fundamental incompleto Ref Ref
Fundamental completo e
médio incompleto Lt 1042 " L3 ti-15 o
Médio completo e superior
incompleto 1,0 10-11 0.49 1,4 1,2-1,6 <0001
Superior completo 1,2 1,1-1,3 <0,001 2,0 1,8-2,3 <0,001
Estado civil
Casado(a) Ref Ref
Solteiro(a) 1,2 1,1-1,3 <0,001 15 14-17 0,00
Separado(a) / Divorciada(a) 1,2 11-14 <0,001 1,7 1,4-2,0 0,00
Viavo(a) 1,0 0,8-1,2 0.74 11 08-14 055
Local de residéncia
Rural Ref Ref
Urbano 1,2 1,1-1,3 <0,001 1,8 15-21 0,00

Nota: *Razbes de prevaléncia ajustadas por todas as outras variaveis estudadas; RP —

Razéo de prevaléncia; IC95% - Intervalo de 95% de confianga



| 129

Tabela 5. Razfes de prevaléncia ajustadas* do episédico excessivo entre individuos que

relataram consumo de alcool nos ultimos 30 dias, Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013

Table 5. Adjusted prevalence ratios* of binge drinking among individuals who reported

alcohol drinking in the last 30 days, National Health Survey, Brazil, 2013

Homens Mulheres

Variaveis Uso episddico excessivo? Uso episddico excessivo?

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p
Cor da pele
N&o branca Ref Ref
Branca 0,8 0,8-0,9 <0,001 0,8 0,7-0,9 <0,001
Faixa etaria (em anos)
65 e mais Ref Ref
55 a 64 14 1,1-1,8 0,01 2,0 1,2-33 001
45 a 54 2,0 1,6-2,6 <0,001 2,6 1,7-4,1 <0,001
35a44 2,2 1,7-2,7 <0,001 3,2 2,0-49 <0,001
25a34 2,3 18-2,9 <0,001 3,6 2,3-57 <0,001
18a24 2,2 1,7-2,7 <0,001 3,1 2,0-4,8 <0,001
Escolaridade
Até fundamental incompleto Ref Ref
Fundamental completo e médio
incompleto 0,9 0,8-1,0 014 1,0 0,9-1,2 052
Médio completo e superior
incompleto 1,0 0,9-1,0 022 1,0 08-1,1 058
Superior completo 0,9 0,8-1,0 0,09 0,8 0,6- 0,9 <0,001
Estado civil
Casado(a) Ref Ref
Solteiro(a) 1,2 1,1-1,2 <0,001 1,3 1,2-1,5 <0,001
Separado(a) / Divorciada(a) 1,2 1,0-1,4 0,01 1,4 1,2-1,7 <0,001
Vitvo(a) 1,2 1,0-1,4 0.20 1,1 0,8-1,6 0,69
Local de residéncia
Rural Ref Ref
Urbano 1,1 1,0-1,2 0.15 1,3 1,0-1,6 0,02

Nota: *Razbes de prevaléncia ajustadas por todas as outras variaveis estudadas; *Consumo

de quatro ou mais doses de alcool em uma ocasido nos 30 dias anteriores a entrevista entre

0s que consumiram alcool neste periodo; RP — Razéo de prevaléncia; IC95% - Intervalo de

95% de confianca
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APENDICE 2 — Rotinas utilizadas nas andlises estatisticas (Stata 14)

Ak kA hkhk A hkhkhkhhkhhk Ak hkrhkhkrhhkhkhhkhhkrhkhrhkhkrhkhkhkhkhkrhkhkhkhkrhkhkrhkkkkhkxk*x

* Consumo de &4lcool e diferencas sociocecondmicas - PNS
Ak kA khk kA hhkd kA hkhhkhhkhhhkhhhk bk hhdhrhkhkhkhhkdhkhAhkhhkhkhkhhkhkhkrhkhkhxhhkkhx k%

kxkkkrkhkkrhkkhkhkhkrkkxhkkhkhxkkxkk*x*k

* Criacao de indicadores *
Ak khkhkkhkhkhkhkhkdhkhkkhkrkkhkhkhrkhhkkhkxkxk*k

*1. Faixa etaria
gen idadevigitel=.

replace
replace
replace
replace
replace
replace

la de idadevigitel 1

anos" 5

*** Opcao faixa etaria vigitel invertida

idadevigitel=1
idadevigitel=2
idadevigitel=3
idadevigitel=4
idadevigitel=5
idadevigitel=6

"55 a 64 anos"

if
if
if
if
if
if

6

idade
idade
idade
idade
idade
idade

gen idadevinvert=idadevigitel

recode idadevinvert 6=1 5=2 4=3 3=4
la de idadevinvert 6

anos" 2

"55 a 64 anos"

1

*2. Escolaridade Vigitel
gen fesc=.

replace
replace
D00 9%==
replace
replace

fesc=1 if D002==2 &
fesc=1 if D003=
| D009==4 | D009==
fesc=2 if D003=
fesc=3 if D003=
la de fesc 1 "0 a 8 anos"

la value fesc fesc

*3. Raca/cor

gen corpele=raca_ cor
replace corpele=3 if raca cor==
replace corpele=4 if raca cor==
recode corpele 9=.

la de corpele 1

"Branca"

la value corpele corpele

*4 ., Raca/cor -

gen corpele3=corpele

recode corpele3 4=. 5=.

la value corpele3 corpele

* Sexo

gen sexo0l=sexo
recode sexo0l 2=0 1=1

la de sexo01 1

Ak hkhkhkhhkrhkhkhkh bk hhkdhhk bk hkhkrhkhkhkhhkhhkrhhkhkhkhkhhkhkhkhkhkh kv hhkrkhhkhhkhkhkhkdkhhkrhhkrkhhkrkhkhkhkrrhkhkhkxhkxkx*k

"masculino"

"18 a 24 anos"
"65 anos e mais"
la values idadevigitel idadevigitel

"18 a 24 anos"
"65 anos e
la values idadevinvert idadevinvert

D008==

| DO03==

| DO09=

| DO03==
| DO03==
2 "9 a 11 anos" 3

"Preta"

somente branca,

= 18

25
35
45
55

= 65

2

2 2 2 2

]

idade
idade
idade
idade
idade

25 a 34 anos"

2=5 1=6

5

25 a 34 anos"

mais"

|
=6
|
|

3

D003==

D009==7

D003==

0 "feminino"

"Parda"

preta e parda

* Varidveis relacionadas ao consumo de alcool

* Consumo de bebida alcoolica pelo menos 1 vez por mes
gen alcmes = cond(P027==3,

la de alcmes 1 "Sim" 0

1, 0)

"Nao"

<=24
<=34
<=44
<=54
<=64

| DO03==
| DO09==

| D0O09==10
"12 anos e mais"

"Amarela" 5 "Indigena"

"35 a 44 anos"

"35 a 44 anos"
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la var alcmes "Consumo de bebida alcoolica pelo menos uma vez por mes"

* Consumo de bebida alcoolica pelo menos uma vez por semana

gen alcsem = cond(P028 > 0 & P027==3, 1, 0)

la de alcsem 1 "Sim" 0 "Nao"

la var alcsem "Consumo de bebida alcoolica pelo menos uma vez por semana'"

* Consumo medio elevado

gen consumomedio = (P028 * P029)/7 if P028 > 0
gen consumoelevado = cond(P029 > 2, 1, 0)
replace consumoelevado=1 if P029 > 1 & sexo==
la de consumoelevado 1 "Sim" 0 "Nao"

la var consumoelevado "Consumo medio elevado"

* Idade de iniciacao do consumo de bebidas alcoolicas
gen idadeinicio=P031
la var idadeinicio "Idade de iniciacao do consumo de bebidas alcoolicas"

* Dirigir depois de beber

gen direcao = cond(P030==1, 1, 0)

la de direcao 1 "Sim" 0 "Nao"

la var direcao "Dirigir depois de beber"

* Consumo episdédico excessivo nos ultimos 30 dias
gen alcabu = cond(P032==1, 1, 0)

la de alcabu 1 "Sim" 0 "Nao"

la var alcabu "Consumo abusivo nos ultimos 30 dias"

khkkhkkhkhkhkhkkhkhkhkhkhhkkhhAkhrhhkhkhhkhhkhkhkhhhkhhhhhkhkhkhhhhhhhhkhkhhhkhkhhkhhhkkhkhkhbhhkkhhkhkrhkkhkhkhrhkhkkhkhhrrhkkhkhkhxhhkh*k
* Denominador para consumo de bebida alcoolica pelo menos uma vez por mes

gen i maiordel8= cond(idade>=18 & P027>=1, 1, 0)

la var i maiordel8 "Denominador igual ao total de individuos entrevistados"

* Denominador para consumo episodico excessivo nos ultimos 30 dias

gen 1 alcabu= cond((idade>=18 & alcmes==1), 1, 0)

la var i _alcabu "Denominador para consumo episodico excessivo bebida alcoolica pelo
menos uma vez por mes"

Ak hkhkhkhkhkrhkhkhkhkhkhkhkhhkhhhkrhkhkhkhkhkhhkdkhhkhhkhkrhkhkhkhkhkhhkhkhhkrhhk vk hkhkhhkhkrhkhkrhkhkrhkhkhkhkhkrkrhkhkxkhkxk*x

* ok k ok ok ok k ok kkx

* Tabelas *
* ok kkk ok ok ok ok ok k

*Considerar "," e nao "." para marcar decimal:
set dp comma, perm

*Declarando o survey
svyset UPAPNS [pweight=pmcal], strata(estrato) vce(linearized) singleunit (missing)

*Tabela 1
foreach x of varlist corpele3 idadevinvert fesc {

svy linearized, subpop (i maiordel8) : tabulate "x', ci

svy linearized, subpop (i maiordel8) : tabulate “x' alcmes, row ci
svy linearized, subpop (i maiordel8) : tabulate “x' alcabu, row ci
iTabela 2

foreach x of varlist corpele3 idadevinvert fesc {
*sexo masculino
svy linearized, subpop (i maiordel8 if sexo0l==1) : tabulate 'x' alcmes, row ci

*sexo feminino
svy linearized, subpop (i maiordel8 if sexo0l==0) : tabulate 'x' alcmes, row ci
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}

*Tabela 3
foreach x of varlist corpele3 idadevinvert fesc {
svy linearized, subpop(i_alcabu) : tabulate “x' alcabu, row ci

*sexo masculino
svy linearized, subpop (i alcabu if sexo0l==1) : tabulate "x' alcabu, row ci

*sexo feminino
svy linearized, subpop (i alcabu if sexo01==0) : tabulate "x' alcabu, row ci

*Tabela 4
pwcorr corpele3 idadevinvert fesc sexo0l

*Sexo masculino
foreach x of varlist corpele3 idadevinvert fesc {

svy linearized, subpop (i maiordel8 if sexoOl==1) : logistic alcmes i. x'

}

svy linearized, subpop (i maiordel8 if sexo0l==1) : logistic alcmes i.corpele3
i.idadevinvert i.fesc

test

*Sexo Feminino
foreach x of varlist corpele3 idadevinvert fesc {

svy linearized, subpop (i maiordel8 if sexo01==0) : logistic alcmes "x'

}

svy linearized, subpop (i maiordel8 if sexo01==0) : logistic alcmes i.corpele3
i.idadevinvert i.fesc

test

*Tabela 5

*Sexo masculino
foreach x of varlist corpele3 idadevinvert fesc {

svy linearized, subpop(i_alcabu if sexo0l==1) : logistic alcabu i. 'x'

}

svy linearized, subpop (i alcabu if sexo0l==1) : logistic alcabu i.corpele3
i.idadevinvert i.fesc

test

*Sexo Feminino
foreach x of varlist corpele3 idadevinvert fesc {

svy linearized, subpop(i_alcabu if sexo01==0) : logistic alcabu 'x'

}

svy linearized, subpop (i alcabu if sexo01==0) : logistic alcabu i.corpele3
i.idadevinvert i.fesc

test

KA A A A AR AR A A A A A AR A A A A A A A R A R A A A A A A AR AR A A A A AR AR A AR AR A AR AR A AR AR AR A AR AR A AR A A A AR A Ak Kk kK

Ak hkhkhkhkhkrhkhkhkhhkhkhkhhkhhhkrhkhkhkhkhkhhkdkhhkrkhhkrhkhkhkhhkhhkrkhhkrhkhkrhkhkhkhhkhkrhkhkrhkhkrhkhkhkhkhkrkrhkhkxkhkxk*x

khkhkhkrhkhkrhkhkhkhhkhkhkhkhkhkrhkhkrhkkhkrkhhkrkhkhkkkxhkxk

* Tendencia Alcool Vigitel 2006-2015%

ok hkkhkrkhkkhkrhkkhkhkhhkhkhkhkhkhkrhkhkrhkkhkrkhhkrkhhkkkhkxk

* Recodificar algumas varidveis

gen sexo=q’7

replace sexo=0 if g7==

la de sexo 1 "masculino" 0 "feminino"
la value sexo sexo

gen fesc2=.

replace fesc2=1 if g8 anos>=0 & g8 anos<=8

replace fesc2=2 if g8 anos>=9 & g8 anos<=1l1

replace fesc2=3 if g8 anos>=12 & g8 anos<=30

la de fesc2 1 "0-8 anos" 2 "9-11 anos" 3 "12 anos e mais"
la value fesc2 fesc2

gen fesc3=.



replace fesc3=1 if g8a>=1 & gBa<=4 | g8a==

replace fesc3=2 if g8a==

replace fesc3=3 if g8a>=6 & gB8a<=7

la de fesc3 1 "0-8 anos" 2 "9-11 anos" 3 "12 anos e mais"
la value fesc3 fesc3

gen fescfim=fesc

replace fescfim=1 if fesc3==1 | fesc2==1
replace fescfim=2 if fesc3== | fesc2==
replace fescfim=3 if fesc3==3 | fesc2==

la de fescfim 1 "0-8 anos" 2 "9-11 anos" 3 "12 anos e mais"
la value fescfim fescfim

gen raca_cor=g69

replace raca cor=9 if g69==777 | gq69==888
replace raca cor=2 if g69==666

replace raca cor=4 if g69==555

la value raca cor g69

gen alcmes=0
replace alcmes=1 if g36>=1 & g36<=5

* transformar separador decimal para virgula
set dp comma

* gerar tabelas e colar no excel para formar a base

* Alcmes pop total

svy: mean alcmes, over (ano)
sSVy: mean alcmes, over (sexo ano)
svy: mean alcmes, over (fet ano)

svy: mean alcmes, over (fescfim ano)
svy: mean alcmes, over (raca Cor ano)

* Alcmes sexo feminino

svy: mean alcmes if sexo==0, over (fet ano)

svy: mean alcmes if sexo==0, over (fescfim ano)
svy: mean alcmes if sexo==0, over (raca_ cor ano)

* Alcmes sexo masulino

svy: mean alcmes if sexo==1, over (fet ano)

svy: mean alcmes if sexo==1, over (fescfim ano)
svy: mean alcmes if sexo==1, over(raca cor ano)

* Alcabu para pop total

svy: mean alcabu, over (ano)

svy: mean alcabu, over (sexo ano)

svy: mean alcabu, over (fet ano)

svy: mean alcabu, over (fesc ano)
(

svy: mean alcabu, over (raca cor ano)

* Alcabu sexo feminino

svy: mean alcabu if sexo==0, over (fet ano)

svy: mean alcabu if sexo==0, over (fesc ano)
svy: mean alcabu if sexo==0, over(raca cor ano)

* Alcabu sexo masulino

svy: mean alcabu if sexo==1, over (fet ano)

svy: mean alcabu if sexo==1, over (fesc ano)
svy: mean alcabu if sexo==1, over (raca cor ano)

*(...)Banco criado no excel

import excel "D:\Em andamento\Tese\Vigitel\base final tendencia
Vigitel &alcool.xlsx", sheet("Planl") firstrow
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save "D:\Em andamento\Tese\Vigitel\Base trabalho tendencia vigitel 2006-
2015 Alcool.dta"

use "D:\Em andamento\Tese\Vigitel\Base trabalho tendencia vigitel 2006-
2015 Alcool.dta"

*)Como as taxas estavam em decimal, multipliquei por 100
for var all : gen cemX = 100*(X)

*)transformagdao para log

for var cemvl-cemv96 h : gen logX = log(X)

*regressao linear (prais winten)

tsset Ano, yearly
set graphics on

*) Alcmes

*Total

foreach x of varlist logcemvl logcemv4 logcemvb logcemvo logcemv/ logcemv8 logcemv9
logcemvl0 logcemvll logcemvl2 logcemvl3 logcemvl4 logcemvl5 logcemvl16 logcemvl?
logcemvl8 {

prais “x' Ano, rhotype (regress)

predict r "x', resid

twoway (scatter r “x' Ano), name (resid'x')

}

*Feminino

set graphics on

foreach x of varlist logcemv2 f logcemvl9 f logcemv20 f logcemv2l f logcemv22 f
logcemv23 f logcemv24 f logcemv25 f logcemv26 f logcemv27 f logcemv29 f logcemv30 f
logcemv3l f logcemv32 f logcemv33 f ({

prais 'x' Ano, rhotype(regress)

predict r "x', resid

twoway (scatter r “x' Ano), name(resid'x')

}

*Masculino

foreach x of varlist logcemv3 h logcemv34 h logcemv35 h logcemv36 h logcemv37 h
logcemv38 h logcemv39 h logcemv40 h logcemv4l h logcemv42 h logcemv43 h logcemv44 h
logcemv45 h logcemv46 h logcemv47 h logcemv48 h {

prais 'x' Ano, rhotype(regress)

predict r "x', resid

twoway (scatter r “x' Ano), name(resid'x')

}

*)Alcabu

*Total

foreach x of varlist logcemv49 logcemv52 logcemv53 logcemv54 logcemv55 logcemv56
logcemv57 logcemv58 logcemv59 logcemv60 logcemv6l logcemv62 logcemv63 logcemv64
logcemv65 logcemv66 {

prais 'x' Ano, rhotype(regress)

predict r "x', resid

twoway (scatter r “x' Ano), name (resid'x')

}

*Feminino

foreach x of varlist logcemv50 logcemvé67 f logcemv68 f logcemv69 f logcemv70 f
logcemv7l f logcemv72 f logcemv73 f logcemv74 f logcemv75 f logcemv76 f logcemv77 f
logcemv78 f logcemv79 f logcemv80 f logcemv8l f ({

prais "x' Ano, rhotype (regress)

predict r “x', resid

twoway (scatter r “x' Ano), name (resid'x')

}



*Masculino
foreach x of varlist logcemv51 logcemv82 h logcemv83 h logcemv84 h logcemv85 h

logcemv86 h logcemv87 h logcemv88 h logcemv89 h logcemv90 h logcemv9l h logcemv92 h

logcemv93 h logcemv94 h logcemv95 h logcemv96 h {
prais 'x' Ano, rhotype(regress)

predict r "x', resid

twoway (scatter r “x' Ano), name(resid'x')

}

Ak kA hk kA hhkhk kA hkhk Ak hkrAhkhkrhhkhkhhkhkhkrAhhkhhkhkhrhhkhkhhkhhkhkhkhkrhkhkrhkhkhkhhkhkhkrhkhkrhkhkrhkkhkhkhkhkhkkrhkkxkhkkxk*x

KRR A A AR AR A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A AR A A A A A A AR A A A A A A AR AR AR A A A A AN A A A A A AR A A A A AR Ak, kK
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* Tendéncia mortalidade - SIM *
Ak hkhkhkkhhhkhkkhhkhkhkkhhkhrkhkkhkhkrkhkkhkhkhrkkhhhxkkx

gen fem 20=.

gen fem 20 29=.
gen fem 30 39=.
gen fem 40 49=.
gen fem 50 59=.
gen fem 60 69=.
gen fem 70 79=.
gen fem 80=.

gen mas_20=.

gen mas 20 29=.
gen mas_30 39=.
gen mas 40 49=.
gen mas_50 59=.
gen mas 60 69=.
gen mas_70 79=.
gen mas_80=.

gen log total = log(tx padr tot)
gen log masc = log(tx padr mas)
gen log fem = log(tx padr fem)
gen log bra = log(tx padr bra)
gen log pre = log(tx padr pre)
gen log par = log(tx padr par)

gen log fem 20= log(fem 20)
gen log fem 20 29= log(fem 20 29

)
gen log fem 30 39= log(fem 30 39)
gen log fem 40 49= log(fem 40 49)
gen log fem 50 59= log(fem 50 59)
gen log fem 60 69= log(fem 60 69)
)

gen log fem 70 79= log(fem 70 79
gen log fem 80= log(fem 80)
gen log mas 20= log(mas 20)
gen log mas 20 29= log(mas_20_ 29

)
gen log mas 30 39= log(mas_ 30 39)
gen log mas 40 49= log(mas_40 49)
gen log mas 50 59= log(mas_ 50 59)
gen log mas 60 69= log(mas_60_ 69)
)

gen log mas 70 79= log(mas_70 79
gen log mas 80= log(mas_ 80)

*total
prais log total year, rhotype (regress)

*sexo masculino
prais log masc year, rhotype (regress)

*sexo fem
prais log fem year, rhotype(regress)
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*raca branca
prais log bra year, rhotype(regress)

*raca preta
prais log pre year, rhotype(regress)

*raca parda
prais log par year, rhotype(regress)

*Género e faixa etaria

prais log fem 20 year, rhotype(regress)

prais log fem 20 29 year, rhotype (regress)
prais log fem 30 39 year, rhotype (regress)
prais log fem 40 49 year, rhotype (regress)
prais log fem 50 59 year, rhotype (regress)
prais log fem 60 69 year, rhotype (regress)
prais log fem 70 79 year, rhotype (regress)
prais log fem 80 year, rhotype(regress)

prais log mas 20 year, rhotype(regress)

prais log mas 20 29 year, rhotype(regress)
prais log mas_ 30 39 year, rhotype (regress)
prais log mas 40 49 year, rhotype(regress)
prais log mas 50 59 year, rhotype (regress)
prais log mas 60 69 year, rhotype(regress)
prais log mas_70 79 year, rhotype (regress)
prais log mas 80 year, rhotype(regress)

KA A A A AR AR A A A A A AR A A A A A A A AR AR A A A A A A A A AR A A A A A A AR A A A A A A AR AR A I AR AR AR A AR A AR AR A AR A A A AR,k K

Ak hkhkhkhkhkrhkhkhk kA hhk Ak hkrhkhkrhkhkhkh bk hhkdkhhkrhhkrhkhkhkhhkhkrhhkrhkhkrhkhkhkhhkhkkrhhkrhkhkrhkhkhkhkhkrkrhkhkxkhkkxk*x

KA KA K A AR AR A IR A AR AR A AR AR A AR A AR A AR AR AR AR A A AR A A A AR Ax kK

* Uso de alcool e gravidade da lesdo - Viva 2014 *
khkkhkkhkhkhkhkkhkkhkhkhkhhkkhhkhhhkkhkhkhkhhkhkhkhkhhkkhhhkhrhkkhkhkhrhkhkkhkhhkrhkkhkhhxhkhk*k

* Desenho amostral
svyset upal [pweight=peso 1], strata(ESTRATO) vce(linearized) singleunit (missing)

Ak hkhkhkhkhkrhkhkhkh bk hkhkhhkrhkhkrhkhkhk kA hhkhkhhkrhhkrhkhkhkhkhkhkrhhkrhk kv hkhkhkhkhkhkrhhkrhkhkrhkhkhkhhkrkrhkhkxkhkkxk*x

*Desfecho
gen gravidade=EVOLUCAO
recode gravidade 1=1 2=2 3=3 4=3 5=9 6=4 9=9

gen gravidade bin=gravidade

recode gravidade bin 1=0 2=0 3=1 4=1 9=.
la de gravidade bin 1 "grave" 0 "leve"
la value gravidade bin gravidade bin

KA A A A AR AR A A A A A AR A A A A A A A A A AR A A A A A A AR AR A A A A AR AR AR A A A A AR AR A A AR AR AR A AR A A A AR A A A A Ak Ak kA kK

*Exposicéo
*uso alcool

hhkhkhkhkhhkrhkhkhkhhkhhkdhhkrhk kv hkhkhkhkhkhhkdhhkrhkhk vk hkhkhkhkhkdhhkrh kv hkhkhkhhkhkrhhkrhhkrhkhkhkhhkhkrhkhkxkhkxk*k

*covariadas

*1. Faixa etaria

gen idadevigitel=.

replace idadevigitel=1 if idadenova >= 18
replace idadevigitel=2 if idadenova >= 25
replace idadevigitel=3 if idadenova >= 35
replace idadevigitel=4 if idadenova >= 45
replace idadevigitel=5 if idadenova >= 55
replace idadevigitel=6 if idadenova >= 65

idadenova <=24
idadenova <=34
idadenova <=44
idadenova <=54
idadenova <=64

22 2 2 2
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la de idadevigitel 1 "18 a 24 anos" 2 " 25 a 34 anos" 3 "35 a 44 anos" 4 "45 a 54
anos" 5 "55 a 64 anos" 6 "65 anos e mais"
la value idadevigitel idadevigitel

*2. Sexo

gen sexo=SEXO

recode sexo 9=.

la de sexo 1 "masculino" 2 "feminino"
la value sexo sexo

*3. Escolaridade

gen fescvigitel=.

replace fescvigitel=1l if fesc==1 | fesc==

replace fescvigitel=2 if fesc==3

replace fescvigitel=3 if fesc==4

replace fescvigitel=. if fesc==9 | fesc==8

la de fescvigitel 1 "0 a 8" 2 "9 a 11" 3 "12 e mais"
la value fescvigitel fescvigitel

*4 ., Cor da pele

gen corpele=RACA

recode corpele 9=. 3=. 5=.

recode corpele 4=3

la de corpele 1 "branca" 2 "preta" 3 "parda"
la value corpele corpele

KR AR A A R AR A A A A A AR A A A A A A A A AR A A A A A A A A AR A A A A A A AR A AR A A A AR AR AR A A AR AR A AR A AR AR A A A A A A AR, kK

*Indicador
gen maiorl8 = cond(idadenova>=18 & (uso_alcool== | uso alcool==1) &
(gravidade bin==0 | gravidade bin==1) ,1,0)

KA AR A AR AR A A A A A AR A R A A A A A AR A R A A A A A A A A AR A AR AR A AR A AR A A A AR AR A IR A AR AR A AR AN A AR A AR A A A Ak, kK

kkhkkk Ak KAk kk Kk Kk

* Tabelas *
Kk kkkkkkkkkkk

*Considerar "," e nao "." para marcar decimal:
set dp comma, perm

* Desenho amostral
svyset upal [pweight=peso 1], strata(ESTRATO) vce (linearized) singleunit (missing)

*Tabela 1

tab idadevigitel if maiorl8==1
tab sexo if maiorl8==

tab fescvigitel if maiorl8==1
tab corpele if maiorl8==1

tab idadevigitel if sexo==1 & maiorl8==
tab fescvigitel if sexo==1 & maiorl8==1
tab corpele if sexo==1 & maiorl8==

tab idadevigitel if sexo==2 & maiorl8==1
tab fescvigitel if sexo==2 & maiorl8==
tab corpele if sexo==2 & maiorl8==

svy linearized, subpop
svy linearized, subpop

maiorl8) tabulate idadevigitel, ci percent
maiorl8) : tabulate sexo, ci percent
)
)

svy linearized, subpop (maiorl8 tabulate fescvigitel, ci percent

svy linearized, subpop(maiorl8 tabulate corpele, ci percent

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) : tabulate idadevigitel, ci percent
svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) : tabulate fescvigitel, ci percent

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) : tabulate corpele, ci percent
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idadevigitel, ci percent
fescvigitel, ci percent
corpele, ci percent

idadevigitel uso_alcool, row
fescvigitel uso_alcool,

row

corpele uso_alcool, row ci

idadevigitel uso _alcool, row

fescvigitel uso_alcool, row
corpele uso_alcool, row ci
idadevigitel gravidade bin,
fescvigitel gravidade bin,

corpele gravidade bin, row ci

idadevigitel gravidade bin,
fescvigitel gravidade bin,

corpele gravidade bin , row
row

uso_alcool gravidade bin,

uso_alcool gravidade bin, row

row ci percent

gravidade bin,

logistic gravidade bin uso_alcool i.sexo

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) tabulate
svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) tabulate
svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) tabulate
*Tabela 2

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) tabulate
ci percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) tabulate
ci percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) tabulate
percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) tabulate
ci percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) tabulate
ci percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) tabulate
percent pearson

*Tabela 3

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) tabulate
row ci percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) tabulate
row ci percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) tabulate
percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) tabulate
row ci percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) tabulate
row ci percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) tabulate
ci percent pearson

*Grafico 1

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) tabulate
ci percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) tabulate
ci percent pearson

svy linearized, subpop(maiorl8) tabulate uso_alcool
pearson

svy linearized, subpop(maiorl8)

*Tabela 4

*Ndo ajustados

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) logistic
svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) logistic
svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) logistic
svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) logistic
svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) logistic
svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) logistic
svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) logistic
svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) logistic
*Ajustados

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==1) logistic
i.idadevigitel i.fescvigitel i.corpele

test

svy linearized, subpop(maiorl8 if sexo==2) logistic

i.idadevigitel i.fescvigitel 1i.
test

corpele

gravidade bin
gravidade bin
gravidade bin
gravidade bin

gravidade bin
gravidade bin

gravidade bin
gravidade bin

gravidade bin

gravidade bin

uso_alcool
i.idadevigitel
i.fescvigitel
i.corpele

uso_alcool
i.idadevigitel

i.fescvigitel
i.corpele

uso_alcool

uso_alcool
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ANEXO 1 - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa daUFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE ~ 40656515.9.0000.5149

Interessado(a): Prof. Francisco Carlos Félix Lana

Departamento de Enfermagem Materno Infantil e
Saude Pablica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 26 de margo de 2015, o projeto de pesquisa intitulado "Género e
sua relagdo com consumo de alcool no Brasil” bem comoe o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.
O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o Inicio do projeto através da Plataforma Brasil.
S , :
—=de/+ ) LOrTRCS Y’ﬂdu;(/& YO0 ﬂ'i)
— Profa. Dra. T Campos Medeires Lorentz e
Coordenadora 0o COEP-UFMG

00, Pres. Aasmio Canlos, 6427 - Linsdate Adbwomsraning IT - 2" anwlor - Saty 200 - Capr 37270900 - 000G
Fedefan: ¢031) 34004592 - coopall, cocprpopng ulng
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ANEXO 2 - Aprovagéo da PNS pela CONEP

08/07/13 Plataforma Brasil

Vocé esti em: Pesquisador > Gerir Pesquisa

GERIR PESQUISA
Para cadastrar um novo projeto, cligue aqui: Nova Submis Para cadastrar projetos aprovados anteriores a Plataforma Brasil, clique aqui: P to anterior

Projetos de Pesquisa:

Titulo da Pesquisa: Himero CAAE:
Pesquisador Responsavel: Ultima Modificagdo: Tipo de Submissdo:
Selecione N ‘

Palavra-chave:

Situagio da Pesquisa «

Marcar Todas
Recurso Submetido ao CEP

Recurso Submetido & COMEP

Aprovado Nio Aprovado

Em Apreciagio Bica Fendente

Em Edigio

Recurso Nio Aprovado na CONEP
Recurse Mo Aprovade no CEP

Retirado

Em Recepgio & Validag3o Documental

Buscar Projeto de Pesquisa Limpar ]
Projeto de Pesquisa:
Tipo & Nimero CAAE 2 Titulo da Pesquisa $ Pesquisador Responsdvel + | Versio ¢ | Ultima Modificagio + | Situagiio *+ | Gestio da Pesquisa
P 10853812.7.0000.0008 | Fesquisa Nacional de Salde | Célia Landmann Szw arcw aid 2 D8/07/2013 Aprovado 2 (s’ +

aplicacao.saude govbriplataformabrasilMsac/pesquisador/g erirPesquisalidetalhar Pesq uisa jsf n



ANEXO 3 - Aprovacéo do Vigitel pela CONEP

nh".‘\‘? - ni_gk'rlf\ nl»-,, c"ﬂ.f‘"

tZve (“?Qg_ﬁ ook~ O

Jgqlostod

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saide
Comissédo Nacional de Etica em Pesquisa
Esplanada dos Ministérios, Bloco "G” — Ed. Anexo, Ala “B" —
4° andar - sala 436B — CEP 70058-900- Brasilia / DF
Tel. : (61) 3315-2951/ Fax : (61) 3226-6453
conep@saude.gov.br — hitp:/fconselho.saude.gov.br

OFiCIO N° 973 CONEP/CNS/MS Brasilia, 15 de maio de 2008.

A Senhora

Dra. Déborah Arvalho Malta

Coordenadora Geral de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis- CGDANT/DASIS/SVS/MS
Edificio Sede, sala 142

Assunto: Cumprimento das recomendagdes do Parecer n® 749/2006.
Resposta ao memorando n°® 35 CGDANT/DASIS/SVS/MS

Registro CONEP 13081: “Implantagcdo do sistema de monitoramento de fatores de
risco para doengas crénicas ndo transmissiveis a partir de entrevistas telefénicas no
Distrito Federal e no conjunto das capitais dos estados brasileiros”.

Senhora Coordenadora,

1. A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP comunica que as
Recomendagdes do Parecer N° 749/2006, que estavam pendentes, foram atendidas,
por meio da documentagéo recebida SIPAR n® 25000.122136/2006-02.

Atenciosamente ,

e Saddi Tannous
Coordenadota da CONEP/CNS/MS

it
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ANEXO 4 - Aprovacgéo do VIVA Inquérito pela CONEP

COMISSAO NACIONAL DE = Plataforma
ETICA EM PESQUISA %m’l

PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes - VIVA Inquérito 2014
Pesquisador: Deborah Carvalho Malta

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 27892514 .6.0000.0008

Instituicdo Proponente: Secretaria de Vigilancia em Saude

Patrocinador Principal: Ministério da Saude

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 735933
Data da Relatoria: 25/06/2016

Apresentacgao do Projeto:

Introducéo: As lesdes ou causas externas (acidentes e violéncias) séo as principais causas de morte em
todo o mundo, em especial nos paises em desenvolvimento, como consequéncia das transicées
epidemiologica, demogréfica e socioeconémica. Para fins de classificacéo, as lesdes podem ser agrupadas
segundo a intencionalidade da acédo. Assim, existem as lesdes intencionais, representadas pelas agressoes,
homicidios, suicidios, privac&o ou negligéncia, e as néo intencionais, incluindo os acidentes de transporte,
afogamentos, quedas, queimaduras, dentre outros. Segundo definicéo internacional, as causas externas
encontram-se codificadas no capitulo XX da Classificacéo Internacional de Doencgas (CID), incluindo os
agravos e mortes auto ou hetero-infligidos. De acordo com a Politica Nacional de Reducéo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, acidente é entendido como 0 evento néao intencional e
evitavel, causador de lesGes fisicas e emocionais, no ambito doméstico ou nos outros ambientes sociais
como o do trabalho, transito, escola, espore ou lazer,. Violéncia, segundo a defini¢cdo proposta pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) constitui ¢,0 uso da forga fisica ou do poder, real ou em ameaca,
contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha
qualquer possibilidade de resultar em leséo, morte, dano psicologico, deficiéncia de desenvolvimento ou
privacgéo¢,. Os acidentes e violéncias configuram-se como importantes eventos de saude publica. Em todo o

mundo, estima-se que mais de cinco milhdes de obitos por causas
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externas ocorram a cada ano, além do numero de lesdes néo fatais e incapacitantes. Dentre as regides da
OMS, a Africa apresenta o maior coeficiente de mortalidade por homicidios (22/100.000), seguida das
Ameéricas (19/100.000) e Europa (8/100.000), apresentando enormes variactes entre os paises de cada
regido. No continente americano, tal variagcao pode ser representada pela diferenca entre os coeficientes de
mortalidade por homicidios nos Estados Unidos e em Porto Rico, onde foram registrados, respectivamente,
13,4 e 54 1 obitos por 100.000 pessoas com idade entre 15 e 29 anos em 2003. No Brasil, com base nos
dados do Ministério da Saude, as causas externas foram a terceira causa de morte, representando 12,5%
(143.256) de todos os obitos ocorridos em 2010, depois das doencas do aparelho circulatério e neoplasias.
O coeficiente de mortalidade por causas externas foi de 126,5/100.000 entre homens, quase cinco vezes
maior do que entre as mulheres (25,6/100.000). Dentre os obitos por causas externas, os homicidios
corresponderam a 36,8%, seguidos de acidentes de transporte terrestre (30%), suicidios (6,7%), quedas
(7,4%) e afogamentos (3,9%), além de outros tipos de vicléncias e causas externas de intencgéo
indeterminada. Com relagéo 4 morbidade, no ano de 2011, as causas externas foram responsaveis por
hospitalizagées devidas principalmente as quedas (38,4%) e acidentes de transporte terrestre (15,8%).
Dados do Inquérito de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), realizado em 2011, mostraram que do
total de 47 455 atendimentos, 90,4% foram devidos a causas acidentais e 9 6% foram classificados como
eventos resultantes de violéncia. Os individuos do sexo masculino representaram a maior proporgéo dentre
0s atendimentos, variando de 64,2% para acidentes e 70,4% para as violéncias. Entre os atendimentos por
acidentes, a faixa etaria mais frequente foi de 20 a 39 anos (39,3%), seguida da faixa etaria de 40 a 59 anos
de idade (18,8%). Os danos causados por acidentes e violéncias correspondem a altos custos emocionais e
soclais como: prejuizos econdmicos decorrentes do absenteismo; danos mentais e emocionais incalculaveis
nas vitimas e em suas familias; anos de produtividade ou de vida perdidos; aumento de gastos com
atendimentos de emergéncia, assisténcia e reabilitagdo, muito mais onerosos do que a maioria dos
procedimentos médicos convencionais. No ambito da saude publica, torna-se fundamental abordar os
eventos de saude em uma estrutura baseada em dados cientificos e multisetotirais, permitindo elabarar
respostas para uma grande variedade de doencas e problemas de saude, incluindo os acidentes e
violéncias. Os produzidos por meio das ag¢8es de vigilancia permitem descrever o tamanho e as
caracteristicas do problema de saude, a populag&o sob risco, os fatores de risco e a tendéncia do agravo
sob vigilancia. Com esses dados, é possivel elaborar e aplicar intervencgdes apropriadas e monitorar 0s
resultados e avaliar o impacto das medidas de controle. Neste contexto a Secretaria de Vigilancia em Saude
por meio do Departamento de

Enderego: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 1° SUBSOLO, Edificio Ex-INAN - Unidade Il - Ministerio da Sadde

Bairro: Asa Norte CEP: 70.750-521
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3315-5878 E-mail: conep@saude gov.br

Pagina 02 de 10

145



COMISSAO NACIONAL DE = Plataforma
ETICA EM PESQUISA %cﬂl

Continuagdo do Parecer: 735.933

Doencas e Agravos Nao Transmissivels e Promogéo da Saude e da Coordenacéo de Geral de Doencas e
Agravos n&o Transmissiveisdo Ministerio da Saude, dentro do escopo de atuacéo, tem como misséo a
implementacédo da Vigildncia de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis (DANT) nas trés esferas de
governo. Esta acéo de Vigilancia é necessaria, pois as principais fontes de dados sobre morbimortalidade
por causas externas s&o provenientes do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS). O SIM analisa principais tipos de causas externas que determinam mortes, enguanto que o SIH
e o SIA permitem o acompanhamento das internacGes hospitalares e atendimentos ambulatoriais no SUS
decorrentes das causas externas. Neste documento destacamos o Sistema de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (VIVA). Frente a necessidade de conhecer a situacédo dos acidentes e violéncias de forma mais
precisa e complementar, em relacéo aos dados dos sistemas de informac&o em saude (SIS) existentes, a
CGDANT implantou, em 2006, o Sistema de Vigildncia de Violéncias e Acidentes (VIVA). Esse sistema
apresenta dois componentes: 1) vigilancia continua de violéncia sexual, doméstica e outros tipos de
violéncias e ii) vigilancia sentinela por meio de inquéritos sobre atendimentos por violéncias e acidentes em
emergéncias hospitalares. A Vigilancia Continua (Componente |) tem como objetivo descrever o perfil dos
atendimentos por violéncias (doméstica, sexual e/ou outras violéncias) em unidades de saude definidas pela
Secretaria Municipal de Saude (SMS) em articulacdo com as Secretarias Estaduais de Saude (SES)
caracterizando o perfil das vitimas, o tipo e local das violéncias, o perfil do provavel autor (a) de agresséo,
dentre outros; além de articular e integrar com a /Rede de Atencéo e de Protecdo Social as Vitimas de
Wiolénciasy,, garantindo-se assim a atencéo integral e humanizada, a proteg&o e garantia de direitos
humanos. Para a obtencéo dessas informacgoes € utilizada a Ficha de Notificag&o/Investigacao de Violéncia
Domeéstica, Sexual e/ou outras Violéncias. A vigilancia sentinela & realizada em unidades de urgéncia e
emergéncia selecionadas por meio de inquérito respondido pelas vitimas de violéncias e acidentes
atendidas nestes servi¢os. Esta vigilancia tem como objetivo descrever o perfil das violéncias (interpessoais
ou auto provocadas) e acidentes (transito, quedas, queimaduras, dentre outros) atendidos em unidades de
urgéncia e emergéncia indicadas pelas SMS em articulac&o com as SES, além de permitir a analise de
tendéncia das violéncias e acidentes. As informacées deste componente s&o coletadas através da Ficha de
coleta de dados de Acidentes e Violéncias em Servigos de Urgéncia e Emergéncia. Usando a mesma
metodologia foram realizados quatro inqueritos, em 2006, 2007, 2009 e 2011, com base no parecer
favoravel emitido pela CONEP (Processo n®. 286/2007, n® 764/2009, n® 006/2011), cujos resultados

encontram-se divulgados
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em publicagdes cientificas e tecnico institucionais. Considerando a relevancia do tema e a necessidade de
aprofundar o conhecimento sobre as caracteristicas e tendéncia dos atendimentos de emergéncia por
causas externas, alem da consolidac&o da vigildncia epidemiologica de acidentes e violéncias no Sistema
Unico de Satide, propde-se a continuidade desse tipo de inquérito periodicamente. Em 2006, o Ministério da
Saude implantou o sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) com o objetivo de analisar a
tendéncia das violéncias e acidentes e descrever o perfil das violéncias (interpessoais ou autoprovocadas) e
acidentes (transito, quedas, queimaduras, dentre outros) atendidos em unidades de urgéncia e emergéncia.
No inicio, o VIVA Inquérito foi realizado anualmente (2006 ¢4, 2007), e a partir de 2007 passou a periodico.
Em 2006 a pesquisa foi realizada em 65 servigos selecionados, de 34 municipios do Brasil e Distrito
Federal, abrangendo 23 unidades de Federac&o. No ano seguinte (2007), o numero de servicos passou
para 82 unidades de urgéncia e emergéncia distribuidas em 35 municipios e Distrito Federal, num total de
24 Unidades Federativas. Em 2009, a pesquisa incluiu 136 servigos de urgéncia e emergéncia situados no
Distrito Federal, capitais de Estados e municipios selecionados, os quais ja haviam participado dos
inquéritos anteriores, e foram acrescidos municipios dos estados do Espirito Santo, Mato Grosso, Rio
Grande do Sul e Santa Catarina, que ainda n&o haviam realizado o inquérito, objetivando realizar um estudo
piloto que viabilizasse a comparagéao entre capitais e interior do estado. Em 2011, o inquerito foi realizado
em 25 capitais, no Distrito Federal e em 11 municipios selecionados, num total de 105 servigos de urgéncia
e emergéncia, excetuando-se, Manaus/AM e Sorocaba/SP que nédo conseguiram executar o inquérito devido
a questdes locais relacionadas a aspectos técnico-operacionais e de gestio. Os resultados obtidos por meio
dessa estratégia de vigilancia epidemiologica podem ser encontrados nas publicagtes da Secretaria de
Vigilancia em Saude e artigos cientificos8,9,36-39 configurando uma importante ferramenta para obtencéo
de informacdes que podem ser utilizadas para subsidiar o planejamento e execucédo de medidas de
prevencédo das causa externas e promocéo da saude e cultura de paz. Este quinto inquérito dara
continuidade a Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) nas portas de entrada dos servigos de urgéncia e
emergéncia em nas Capitais brasileiras, no DF e em municipios selecionados. E importante salientar que a
Vigilancia de Violéncias e Acidentes Atendidas em Servigos Sentinelas nas Capitais, Distrito Federal e
Municipios Selecionados atende os pressupostos da Politica Nacional de Reduc&o de Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias de trénsito e da Politica Nacional de Promogéo da Salde, que visam a reorientacéo
do modelo de atencéo a saude, por meio da utilizacdo da epidemiologia e das informacdes sobre o territorio
para o desenvolvimento de estratégias de prevencéo de violéncia e promog&o a saude e cultura de paz
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nos diferentes niveis de gestdo do Sistema Unico de Sadde. As acdes da Vigilancia de Violéncias e
Acidentes s@o regulamentadas por diversas legislagdes (Anexo A - LegislacGes que regulamentam a
Vigilancia de Violéncias e Acidentes), destacando-se as portarias: n® 1.356 de 23 de junho de 2006; n® 1.
384 de 12 de junho de 2007, a n°® 1.315 de 24 de junho de 2009 que instituiram incentivos, a n°2.472, de 31
de agosto de 2010 a n® 104, de 25 de janeiro de 2011 que se referem a notificacéo compulsoria de violéncia
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios para a Vigildncia de Acidentes e Violéncias em Servicos
Sentinela.

Hipotese: Espera-se que através da realizacéo deste inquérito se produza informagdes com mais detalhes
acerca das vitimas de agress&do, das circunsténcias do evento e das lesdes acidentais de menor gravidade,
e que néo tiveram a morte ou hospitalizacio como desfecho.

Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, do tipo corte transversal, com abordagem quantitativa. A
populagé&o sob vigilancia compreende as vitimas de acidentes e violéncias atendidas em servigos de
urgéncia e emergéncia publicos de municipios e estados. Para tanto, € calculada amostra representativa
das vitimas de causas externas atendidas em servigos selecionados nas 26 capitais brasileiras e Distrito
Federal e de alguns municipios do pais (Anexo B - Capitais e Municipios que participardo do Inguérito de
Vigilancia de Violéncia e Acidentes -VIVA 2014). As bases de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e do Sistema de Informagdes de Hospitais do SUS (SIH/SUS) foram
consultadas a fim de identificar os estabelecimentos de saude elegiveis para a realizacédo do Inquerito,
assim como foi verificado, junto aos municipios o quantitativo de atendimentos por causas externas
realizados nos servigos. Houve validac&o dos servigos selecionados (Anexo C e Anexo D) pelos gestores e
coordenadores da vigilancia de Doencas e Agravos N&o Transmissiveis da SES e SMS participantes da
pesquisa. Em cada municipio, uma equipe de entrevistadores previamente treinada por supervisores
capacitados pela equipe técnica da CGDANT, realizara a coleta dos dados por meio de um formulario
estruturado de acordo com os interesses do sistema de vigilancia. Ser&do coletados dados sobre:
identificacéo da unidade sentinela, pessoa atendida (vitima de violéncia e acidente), tipo de ocorréncia
(acidente de transporte, queda, queimadura, suicidio, maus-tratos, agresséo, violéncia sexual, intervencéo
legal), provavel autor da agresséo, natureza da leséo, fratamento, evolug&o e encaminhamentos (Anexo E -
Formulério de coleta de dados para o Inquérito de Vigilancia de Violéncia e Acidentes - VIVA 2014). Ao final
de cada turno sera verificada a evolucéo do caso e/ou complementacéo das informacdes, a fim de garantir o
preenchimento correto da ficha. Esta informacé&o podera ser obtida nas primeira 24 horas apos a admisséo
por meio do
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prontuario. Para definicao do tamanho da amostra, considerou-se o critério de preciséo para as estimativas
de prevaléncias fixadas para o estudo. Assim, atendendo ao critério de coeficiente de variacéo inferior a
30% e erro padrédo 3, o tamanho da amostra sera de, no minimo, 1500 e 2000 atendimentos por causas
externas nos municipios do interior e capitais do estado, respectivamente. O namero de turnos sorteados
em cada estabelecimento sera obtido pela razéo entre o tamanho minimo da amostra de atendimentos por
causas externas (1500 ou 2000) e a média de atendimentos por causas externas realizados no mesmo
estabelecimento no més de setembro de 2013, somando-se um total de aproximadamente 80 mil
entrevistas. As entrevistas serao realizadas em turnos de 12h previamente sorteados por municipio e
servigo. A coleta sera em setembro de 2014, por um periodo de 30 dias (60 turnos). Os dados coletados em
cada municipio seréo digitados no programa Epi Info e, ao final da etapa de digitaco, o banco de dados do
nivel local sera enviado a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS), onde seréo
consolidados e formaréo o banco de dados oficial do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes
(VIVA) - Componente |l. Os dados seréo disponibilizados de maneira individualizada, porém, as informacdes
que permitam identificar os participantes do estudo n&o serdo analisadas e n&o serdo divulgados dados
nominais. Assim, serdo asseguradas a confidencialidade e a privacidade, a protecéo da imagem e a néao
estigmatizacéo, garantindo a nao utilizagdo das informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das
comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de prestigio e/ou econémico-financeiro.

Critérios de Inclus&o/ Excluséo:
Critério de incluséao: ndo apresentado
Critério de Exclusdo: nédo apresentado

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Descrever o perfil epidemioclagico das vitimas de violéncias e acidentes atendidas em
unidades de urgéncia e emergéncia selecionadas segundo aspectos demaograficos, tipos de violéncias e
acidentes, circunstancias, natureza das lesGes e evolucao do atendimento.

Objetivo Secundario:
1 - Descrever o perfil do (a) provavel autor (a) da agresséo; 2 - Identificar fatores de risco ou de protecéo
associados & ocorréncia de violéncias e acidentes; 3 - Propor medidas especificas de
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vigildncia e prevencéo de violéncias e acidentes e promocédo da salde e cultura da paz, 4 ¢ Elaborar
indicadores nacionais para o monitoramento de violéncias e acidentes; 5 - Orientar politicas publicas de
prevencéo de violéncias e acidentes e promocéo da saude e cultura de paz.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora:

Riscos: Os riscos decorrentes da pesquisa aos enfrevistados podem ser considerados minimos, pois
podem decorrer de possivel constrangimento do entrevistado ao responder a alguma questéo especifica;
riscos estes seguramente minimizados em virtude de ser uma coleta de dados por pesquisadores de

campo previamente capacitados.

Beneficios: Como beneficios, este estudo gera conhecimento acerca dos fatores de risco para acidentes e

violéncias, que visam apoiar programas e politicas de  promocéo da salde e prevencéo destes agravos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O protocolo encaminhado utiliza metodologia semelhante aos quatro inquéntos anteriores (2006, 2007, 2009
e 2011), com base no parecer favoravel emitido pela Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
(Processo n®. 286/2007, n® 764/2009, n® 006/2011), e acordo com as recomendacdes da Resolucéo
466/2012.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Wide item "Conclus@es ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Recomendacodes:

Vide item "ConclusGes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

1.0 Orgamento financeiro apresentado nao esta de acordo com o solicitado pela Norma Operacional CNS
001/2013 item 3.3.e. Solicita-se que seja apresentado orcamento financeiro detalhado, que especifique
todos os recursos, fontes e destinacio, em especial os custos operacionais (recursos humanos e materiais),
bem como qual é a fonte financiadora.

RESPOSTA: 1. Em relac&o ao orcamento financeiro, foi pubicada a portaria n. 708, de 2 de maio de
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2014, que autoriza o repasse de recursos financeiros ao Distrito Federal, as capitais e aos Municipios
selecionados para a realizacdo do Inquéerito de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA Inquérito 2014),
totalizando R$ 1.487.600,00 a serem distribuidos entre os entes federados participantes do estudo. Detalhes
sobre o arcabouco juridico, formas de repasse e distribuicdo dos recursos financeiros encontram-se no texto
da referida portaria (Anexo A).
ANALISE: Pendéncia atendida.

2. Solicita-se, que sejam apresentadas de forma clara e sucinta, as alteragdes em relagdo ao
protocolo(2011) anterior, identificando a parte do protocolo em que ocorreu alteragéo.
RESPOSTA: Em relac&o ao protocolo autorizado em 2011, foram realizadas as seguintes modificacdes da
versao a ser executada em 2014:

a) Alterac&o no namero de servicos de emergéncia por cidade, devido a alteracGes na estrutura dos
servicos de saude de cada localidade, como abertura de novos servicos ou desativagio de outros. Porém,
apesar dessas alteragdes o tamanho da amostra e a técnica de amostragem néo foram modificados. No
Anexo B, apresentam-se a lista de servicos e municipios incluidos em 2011 e a lista de municipios e
servicos pactuados para 2014;

b) O formulario de coleta de dados foi modificado devido a exclusdo de uma variavel e a incluséo de
duas outras (uma sobre se o paciente possui plano de saude ou convénio medico e outra sobre a
classificacéo do evento como acidente de consumo, esta Ultima modificac&o atendendo a implantacéo da
notificag&o dos acidentes de consumo por determinac¢éo do Ministério da Justica). O Anexo C apresenta as
duas versoes do formulario para identificacédo das modificaces;

c) Atendendo ao parecer que aprovou o protocolo de 2011, foi apresentado o texto do consentimento
verbal com a inclusédo da frase: “Vocé néo sera identificado em seus dados pessoais”, por recomendacéo da
CONEP, conforme Anexo D;

d) Devido as modificagdes na estrutura funcional das Secretarias Municipais e Estaduais de Saude dos
entes federados participantes do inquerito, foi identificada alterac@o na lista dos responsaveis locais pela
execucdo da pesquisa. O Anexo E apresenta a lista nominal dos responsaveis locais em 2014,

e) O Anexo F apresenta o cronograma de atividades previstas para a execucéo do protocolo em 2014.
ANALISE: Pendéncia atendida.
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3. Em relag&o ao processo de consentimento, néo fica claro os motivos pelos quais sera realizado apenas
de forma verbal. A justificativa presente no documento "Termo de Consentimento livre e Esclarecido” de 2 0
f02/2014ndo0ésuficiente._ Alémdesseaspecto,odocumentao
"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_278925 pdf" nédo solicita dispensa do TERMO. Neste
sentido, conforme a Resolugdo CNS 466/2012, item V.8, solicita-se maiores esclarecimentos a respeito do
processo e do Termo de Consentimento.

RESPOSTA: E necessario esclarecer que no momento do cadastro do protocolo na Plataforma Brasil,
deveria ter sido solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Em todas as
versées ja realizadas do VIVA Inquérito, o TCLE foi substituido pelo consentimento verbal (apds leitura do
termo de consentimento), devido as circunstancias em que o pacienfe se encontra e do proprioc ambiente
onde os dados séo coletados. No ambiente dos servigos de urgéncia e emergéncia, exige-se agilidade para
n&o interferir no processo de atendimento do paciente e para captar o paciente que foi submetido a
procedimentos rapidos e que recebe alta rapidamente. Além disso a estrutura fisica dos servigos de
urgéncia e emergéncia, ndao possibilita que o entrevistador dispense muito tempo para que o paciente leia o
TCLE e o assine. Outro elemento para justificar a dispensa do TCLE consiste no carater desse tipo de
registro, que segue o mesmo padréo adotado para a obtencéo de registros hospitalares ou notificac&o de
agravos em ambito hospitalar para fins de vigilancia epidemiologica. Ademais, esta estratégia de obtencéo
de consentimento verbal ja havia sido autorizada pela CONEP durante o inquérito de 2011, conforme
Parecer de Emenda n. 006/2011, de 06 de outubro de 2011.

ANALISE: Pendéncia atendida.

4. Em relacéo a metodologia do estudo, a mesma néo ficou clara se o estudo é retrospectivo, se & um
levantamento de dados ou se € um estudo em loco que necessita da aplicagéo do termo. Solicita-se
esclarecimento.

RESPOSTA: . Em relacao a metodologia, trata-se de um estudo realizado em loco, nas unidades de
urgéncia e emergéncia do Distrito Federal, capitais € municipios pactuados entre a Secretaria de Vigilancia
em Salde e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. O estudo n&o é retrospectivo. E um estudo
transversal, a ser realizado durante 30 dias consecutivos no més de setembro de 2014, cujos dados serdo
obtidos diretamente a partir de entrevista com os pacientes vitimas de causas exfernas gue procurarem
atendimentos nos servigos de urgéncia e emergéncia selecionados para o estudo no més de setembro de
2014.

ANALISE:Pendéncia atendida.
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COMISSAO NACIONAL DE £~ Plataforma
ETICA EM PESQUISA %oﬂl

Continuagdo do Parecer: 735.933

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Consideragdes Finais a critério da CONEP:
Diante do exposto, a Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, de acordo com as atribuicfes
definidas na Resolug&o CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n®. 001 de 2013 do CNS, manifesta-

se pela aprovacéao do projeto de pesquisa proposto.

Situacgéo: Protocolo aprovado.

BRASILIA, 01 de Agosto de 2014

Assinado por:
Gabriela Marodin
(Coordenador)
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