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INTRODUCAO

A cada ano, cerca de 2 bilhdes de pessoas consomem bebidas alcodlicas, o que
corresponde a aproximadamente 40% (ou 2 em cada 5) da populagio mundial
acima de 15 anos. Em grande parte, as experiéncias com os compostos psicoativos
provenientes das bebidas alcodlicas provém do consumo de produtos comerciais,
como verificado nos registros oficiais de cada pais (p. ex., arrecadagao de impostos).
Ainda assim, hd um consumo consideravel de produtos alcodlicos nao-comerciais,
como “vinho de palmeira”, “bebidas caseiras” e “chicha’, que também sao levados
em conta nas estimativas globais do consumo de 4lcool. Focando-se nas conse-
qiiéncias nocivas, a cada ano, estima-se que morrem 2 a 2,5 milhées de pessoas
devido ao uso de dlcool (p. ex., intoxicagoes agudas, cirrose hepdtica induzida pelo
dlcool, violéncia e colisdes de automéveis). A propor¢ao entre os dois (2 bilhoes de
consumidores; 2 a 2,5 milhoes de mortes atribuidas ao dlcool) indica que a cada
ano as conseqiiéncias nocivas do dlcool sao responsdveis por, aproximadamente,

1,2 morte atribuivel ao dlcool para cada 1.000 consumidores — aproximadamente
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6% de todas as mortes entre homens (consumidores e nio-consumidores soma-
dos) e 1% entre as mulheres. Mundialmente, o custo anual estimado do consumo
nocivo em cada ano se encontra entre 0,6% até 2% do PIB global (aproximada-
mente, US$ 210.000.000 até US$ 665.000.000). Esses custos estao distribuidos,
de forma nio-aleatéria, pelos paises do mundo, freqiientemente acompanhando
o consumo per capita de dlcool, como mostrado na Figura 1 (criada para esse ca-
pitulo utilizando o software de mapeamento STATA e estimativas que podem ser
obtidas do Statistical Information Systems Online Databases, uma ferramenta muito
adil, disponibilizada pela Organiza¢io Mundial de Satde — OMS —, que serviu de
fonte para muitas estatisticas apresentadas neste capitulo').

Como a Figura 1 mostra, com base em estatisticas da OMS para o ano de 2003,
os paises mais escuros incluem Hungria, Irlanda, Luxemburgo e a Reptblica da
Moldévia, todos com consumo de dlcool per capita registrado acima de 13 litros
de etanol puro para habitantes acima de 15 anos. No outro extremo estao paises
como Afeganistdo, Libia, Mauritdnia e Paquistio, onde os valores baixissimos para
o consumo per capita (abaixo de 0,5 litro) provavelmente nio levam em conta o

“mercado negro” e o “mercado cinza’ para o consumo de dlcool. Ainda assim,

Figura 1 Estimativas para consumo de etanol puro per capita para a populacdo
de cada pais, com idade de 15 anos ou superior. (Ver figura em cores no

Caderno Colorido).
Fonte: adaptado de WHOSIS', utilizando o software STATA: http://www.who.int/whosis/.
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em paises qualificados como “republicas islimicas”, grande parte das populagoes
respeitam a tradicional abstinéncia ao dlcool dos costumes islimicos. Valores me-
dianos sao encontrados em paises como EUA e Brasil, com valores per capita de
8 a 9 litros e 5 a 0 litros, respectivamente. Essas estatisticas da OMS permitem
uma introdugdo a dados mundiais do consumo nocivo de dlcool de forma que,
dentro de certos limites, as taxas e niveis dos danos relacionados ao dlcool tendem
a acompanhar os padrées de consumo per capita.

Padroes globais de consumo de dlcool desse tipo e as conseqiiéncias nocivas do
beber se apéiam em uma histéria extremamente longa da familiaridade humana
com essa forma particular de uso de droga psicoativa.

Os primeiros indicios do consumo humano de bebidas alcodlicas que conti-
nham etanol podem ser encontrados em vasos Paleoliticos e hd evidéncias sobre
o aproveitamento humano dessas bebidas hd cerca de quatro milénios. Em todas
as apari¢des, o escopo do consumo do dlcool na histéria antiga é essencialmente
global, refletindo a facilidade relativa da produgio de dlcool (p. ex., pela fermen-
tagao de frutas e vegetais cultivados localmente, mesmo antes da descoberta dos
processos de destilagio).

A percepgio das conseqiiéncias nocivas apareceu mais de 3.000 anos atrds,
documentados em antigas leis da Mesopotamia similares as atuais leis de Dram
Shop (nome dado as lojas que vendem bebidas alcodlicas), que restringem a venda
de dlcool quando os consumidores j4 se encontram fortemente alcoolizados. Na
China antiga, hd documentac¢io de costumes e cddigos visando diminuir as con-
seqiiéncias nocivas do beber’. Na era moderna, movimentos pela temperanga ou
proibicdo, baseados no receio das conseqiiéncias nocivas do consumo de dlcool, ou
uma preocupagio de que a intoxicagio possa comprometer a relagio do individuo
com sua divindade (como no Antigo Testamento da Biblia ou no Alcorao do Isla-
mismo) estio mais disseminados. E notdvel que, no mundo Islimico, as tradi¢es
de abstinéncia (ou moderagao) datam de mais de 1.000 anos atrds, e nao deve ser
surpresa que os padroes de consumo de dlcool atuais sejam resultado dessas antigas

tradicoes.
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E claro que, em alguns paises, os movimentos pela moderagio demoraram a
se desenvolver. Por exemplo, em um relato do movimento antidlcool na Europa,
E.B. Gordon afirma que “em 1893 havia apenas um abstémio conhecido no Im-
pério Alemao, ao Sul de Eider, o Sr. Georg Asmussen [de Hamburgo]...”. Gordon
acrescenta que, em 1897, o famoso cientista de satide publica, o Professor Max
von Petenkofer e seu colega von Bunge buscaram criar um consenso de moderagao
na Alemanha, e pediram a seus colegas médicos que se juntassem a eles na pro-
mogao da abstinéncia do dlcool. Apenas nove médicos na Alemanha concordaram
em assinar a declaracio de abstinéncia quando foi circulada por Petenkofer e von
Bunge’.

Durante a década passada, uma crescente preocupagio com as conseqiiéncias
nocivas do consumo do 4lcool estimularam o renascimento de idéias sobre a regu-
lagao internacional de bebidas alcodlicas, incluindo a possibilidade de adicionar
o dlcool ao “calenddrio de controle de drogas™ dos tratados sobre drogas psicotré-
picas utilizados atualmente em esforgos coletivos para reprimir mercados ilegais
para outras substincias psicoativas como a cocaina e a heroina®. Estimulados pelo
trabalho recente da Comissao de Determinantes Sociais de Sadde, patrocinada
pela OMS, Room, Schmidt, Rehm e Makela® divulgaram a necessidade de uma
convencio internacional de debates para o dlcool (similar ao que existe para o
tabaco), argumentando que:

A crescente afluéncia nas regies de répido desenvolvimento no mundo — Asia
Oriental, a regido do Pacifico e Sul Asidtico — tem levado a um aumento no
consumo de 4lcool, juntamente com um maior custo devido aos danos cau-
sados pelo dlcool. Esses aumentos precedem futuras tendéncias de consumo e
danos para outros paises em desenvolvimento — como os da Africa e Américas
Central e do Sul. (...)

Argumentos como esses tornam oportuno um olhar mais detalhado para os
dados epidemiolégicos mundiais de uma seleio de conseqiiéncias nocivas do 4l-
cool, com vistas para evidéncias epidemioldgicas em tépicos como a carga global
das doencas atribuidas ao consumo de bebidas alcoélicas, bem como evidéncias

recentemente publicadas sobre complicagoes associadas, como as Sindromes de
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Dependéncia do Alcool. A revisio de evidéncias e estimativas neste capitulo ba-
seia-se fortemente na sintese e adaptacio de material ji publicado dos arquivos da
OMS (incluindo o site da WHO Statistical Information System — WHOSIS)!, bem
como duas outras fontes primdrias: (1) publicagdes do recente Consércio Mun-
dial de Pesquisas sobre Satide Mental (World Mental Health Surveys Consortium
— WMHS), na qual o autor participa como investigador principal e colaborador,
e (2) estimativas, previsoes e bases de dados da Carga Global de Doencas (Global
Burden of Disease — GBD), criados por Mathers e Loncar® da Public Library of
Sciences (PLoS), de acesso livre. Na maior parte, a preparagio do capitulo envol-
veu a adaptacio de estimativas e evidéncias de tabelas e figuras publicadas pelo
WMHS, bem como cilculos baseados no WHOSIS e outras bases de dados como
apéndices que Mathers e Loncar criaram e publicaram na época de seus artigos do
PLoS. Cilculos baseados nos dados de Mathers e Loncar (referidos, de agora em
diante, como “M-L”) envolveram o cdlculo de razées das estimativas nas bases de
dados do PLoS para 0 ano de 2002 e projegoes nos bancos de dados do PLoS para
o0 ano de 2030, bem como a preparagio de estimativas de resumos metanaliticos
e disposi¢oes graficas. Detalhes metodoldgicos sobre o WMHS e as abordagens
M-L podem ser encontradas em publicacoes prévias®”.

A visio geral, apresentada neste capitulo, de evidéncias epidemioldgicas sele-
cionadas, tem como objetivo complementar o que é apresentado nos outros ca-
pitulos deste livro, que analisam as complica¢oes médicas e potenciais beneficios
do consumo moderado de dlcool em longo prazo (p. ex., beneficios a satde car-
diovascular, como descrito no capitulo 2), dependéncia de 4lcool (capitulo 3),
problemas relacionados ao consumo por estudantes (capitulo 4), beber em padrao
binge ou beber pesado episédico (capitulo 5), o dlcool em relagao a infec¢io pelo
virus da imunodeficiéncia humana e a sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(HIV/AIDS, capitulo 6), violéncia relacionada ao dlcool (capitulo 7), colisdes de
automoveis e outras fatalidades no trinsito associadas ao dlcool (capitulo 8), ¢ o
espectro dos transtornos fetais e outras complicacoes relacionadas ao consumo
de dlcool durante a gravidez (capitulo 9). Neste capitulo, o foco principal sio as

projegoes e estimativas publicadas de Anos de Vida Sauddveis Perdidos por Inca-
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pacitacio (Disability-Adjusted Life Years — DALYs) atribuiveis aos Transtornos Re-
lacionados ao Uso de Alcool (AUD, do inglés Alcohol Use Disorders), e os aspectos
selecionados da epidemiologia dos problemas relacionados ao édlcool, como tém
sido apontados por evidéncias de pesquisas de campo do Consércio Mundial de
Pesquisas sobre Satide Mental da OMS e diversas outras fontes.

E necessdrio declarar, previamente, uma isen¢do de recomendacoes politicas e
legais neste capitulo, como parte de um esforgo deliberado de separar as tarefas
do epidemiologista de apresentar e revisar evidéncias, da tarefa de aconselhamen-
to publico. O autor deste capitulo ainda nio chegou a uma conclusio sobre se
a regulagao internacional do dlcool ¢ necessdria, como defendida por Room et
al., citados anteriormente. Contudo, nesse contexto, uma abordagem cautelosa
¢ recomendada, devido a uma percepgio de fatores externos incluidos quando as
politicas sobre drogas de uma nagao sio desenvolvidas, dependendo dos tratados
internacionais desse tipo. Esses sdo fatores externos, recentemente confrontados
quando estados individuais e outras jurisdi¢oes dos EUA tentaram adaptar politi-
cas de controle da cannabis a seus valores, necessidades e costumes, encontrando
restrigoes impostas pelas obrigacoes dos EUA com o calenddrio estabelecido pelos
tratados internacionais relacionados & cannabis (dos quais o governo federal da-
quele tem sido visto como o mais forte e incisivo defensor).

Além disso, o autor deste capitulo escolheu nio fazer um julgamento sobre a
conclusio das causas de incidéncia feitas por Room et al. em sua afirmagao de que
0 aumento na riqueza de uma regiio causou um aumento no consumo de dlcool
e, na experiéncia coletiva daquela regido, no aumento de danos causados pelo dl-
cool. Talvez essa inferéncia causal se adiante as evidéncias definitivas, e seja uma
inferéncia que possa ser confrontada pelos fatos, incluindo a possibilidade de que
qualquer correlagao entre riqueza e consumo de dlcool, em um nivel nacional, seja
um artefato da pesquisa. Esse tipo de correlagio ecoldgica poderia ser gerada se uma
populagio, com poder crescente de compra, se focasse visivelmente no consumo de
bebidas alcodlicas comercialmente taxdveis, em substituicao de bebidas localmente
produzidas, como a “chicha”, na América Central, ou o “vinho de palmeira” na India

e Africa — produtos alcodlicos que sao trocados, vendidos sem tributacio, em merca-
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dos cinzas e negros, ou distribuidos como presentes sem remunera¢io documentada.
Isto ¢, hd mais evidéncias para apoiar a idéia de que a riqueza de uma nagao determi-
na seu consumo de produtos alcodlicos comerciais do que para apoiar o aumento no
consumo de todas as formas de dlcool causado por uma maior riqueza.

Entretanto, a hipétese de que a riqueza de uma regiao ou Estado-Nagio ¢ o
motor do consumo de 4lcool e das taxas de incidéncia de transtornos relacionados
a este devem continuar na agenda para futuras pesquisas. O escopo deste capitulo
¢ um pouco mais estreito e estd preocupado com variagdes regionais, nacionais
e temporais na ocorréncia de conseqiiéncias atribuiveis ao dlcool (associadas aos
transtornos relacionados ao uso de dlcool), sem a tentativa de explicar a que se
deve essa variagao. Para leitores familiarizados com as cinco rubricas principais da
epidemiologia, este capitulo se foca na primeira rubrica (Quantidade) e na segun-
da rubrica (Localidade), e ndo se foca nas complexidades encontradas quando as
outras trés rubricas da epidemiologia (Causas, Mecanismos, Prevengao e Contro-
le) sdo consideradas®. As variacoes observadas, como podem ser vistas no relato
das projegoes epidemioldgicas da futura GBD, associadas com os transtornos do
uso de dlcool, podem ser relacionadas, em grande parte, as mudangas previstas na
estrutura demografica de regides e nacoes (descritas a seguir) — principalmente o
envelhecimento demogrifico das populagoes, de forma que um maior niimero de
habitantes sobrevive apds a adolescéncia e adentram a primeira etapa da vida adul-
ta, onde geralmente serdo encontradas as maiores estimativas de prevaléncia dos
transtornos do uso de dlcool (em comparagao as estimativas de prevaléncia especi-
ficas da vida pré-adulta e em idosos). Como serd discutido adiante, alguns paises
e regides podem esperar niveis reduzidos de alguns danos relacionados ao dlcool,
entre o presente e 2030, baseados no tipo oposto de mudang¢a demogréfica — espe-
cificamente, reducées notdveis no nimero de adultos economicamente ativos.

Algumas das evidéncias da WMHS sobre a idade de inicio de consumo podem
ser usadas para ilustrar como isso ocorre e como o aumento na sobrevivéncia além
da infincia pode ter um impacto na ocorréncia de danos relacionados ao dlcool
— ao ponto que os padroes de danos relacionados ao uso de dlcool, na verdade,

tendem a seguir a prevaléncia de consumo e o consumo per capiza. Por exemplo, a
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Figura 2 apresenta um resumo da distribuicao da idade de inicio do consumo para
cada pais, baseado em uma pesquisa de amostras representativas da comunidade
em dezessete localidades que participaram na fase de 2000 a 2005 da iniciativa
do WMHS; em cada pais, participantes selecionaram uma linguagem apropriada
para o levantamento e questionaram sobre o mesmo item padronizado acerca da
idade do primeiro consumo de bebida alcodlica. As estimativas resultantes fo-
ram derivadas depois do ajuste de peso e pds-estratificagio desenhados para serem
apropriados aos desenhos de amostra de cada um dos levantamentos. As andlises
para essa figura envolveram uma restri¢ao aos bebedores na vida, em cada amostra,
e uma avaliagio da idade em que cada consumidor iniciou o consumo. A Figura
2 utiliza cada curva plotada no site do WMHS’ e simplifica os padroes de dados
para enfatizar a curva mais a esquerda (locais com menor idade da primeira expe-
riéncia com 4lcool entre os bebedores) e a curva mais a direita (locais com maiores

idades de inicio de consumo entre os bebedores).
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Como ilustrado, em alguns paises (como Colémbia e Nova Zelandia), uma
grande fragao dos bebedores pesquisados havia iniciado o consumo antes dos 15
anos; contudo, em outros paises, especialmente na Africa e Oriente Médio (p.
ex., Africa do Sul e Israel), foram observados relativamente poucos consumidores
antes dos 16 anos, e para a maioria dos bebedores, a idade de inicio de consumo
foi na adolescéncia tardia ou no inicio da idade adulta. No topo da figura, pode-
se notar que, em paises como a Nova Zelandia, é incomum para um bebedor ter
iniciado seu consumo depois dos 25 anos; em contraste, em alguns paises (como
Israel), até 20% dos consumidores comecaram apds essa idade.

As Figuras 3 e 4 permitem uma visdo mais refinada dos dados de inicio de consu-
mo, com um foco no subgrupo dos 20 aos 22 anos amostrados para as pesquisas do
WMHS no inicio do século XXI. Baseado numa estimativa geral resumida, deri-
vada através de uma metandlise realizada para este capitulo, um pouco menos de
40% dos jovens adultos tinham iniciado seu consumo antes dos 15 anos (Intervalo
de Confianga 95%, IC=37%, 39%; Figura 3), mas houve uma varia¢io conside-
ravel. Como mostrado na Figura 3, complementando o resumo da Figura 2, uma
proporg¢do bastante pequena dos jovens adultos havia comecado a beber até os
15 anos em Israel e Africa do Sul. Em comparagio, na Alemanha, Nova Zelan-
dia, Franga, Bélgica e Colombia, mais de 50% haviam iniciado o consumo nessa
idade. Como mostrado na Figura 4, propor¢oes especialmente grandes de jovens
adultos haviam iniciado o consumo entre 15 e 21 anos na Ucrinia e no Japio, e
para a maioria dos paises, estima-se que 60% haviam iniciado o consumo até os 21
anos. Excecoes foram observadas na Africa do Sul, Libano e Nigéria’.

Visto que as conseqiiéncias nocivas do consumo de dlcool sao observadas apds
o inicio de seu consumo, a curva mais a esquerda na Figura 2 serve como um li-
mite para a ocorréncia das conseqiiéncias nocivas do consumo de dlcool em cada
idade para o consumidor e aqueles que o cercam (p. ex., o feto na gestacio, outros
condutores na via com um condutor embriagado). Na maioria, criancas que nao
sobrevivem até a adolescéncia nao adentram o intervalo de risco para o inicio de
consumo e, portanto, no poderiam contribuir para as conseqiiéncias nocivas cau-

sadas por seu préprio consumo — apesar de que eles mesmos podem apresentar a
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condi¢io do Espectro dos Disttrbios Alcodlicos Fetais se suas maes consumiram
dlcool durante a gestacdo. Na extrema direita da Figura 2, é possivel ver que a
maioria dos inicios de consumo ocorrem bem antes dos 64 anos, ou seja, antes do
final da idade economicamente ativa tipica. Dado que o inicio do consumo (e o
inicio das conseqiiéncias nocivas associadas) se dd no intervalo compreendido en-
tre 15 e 64 anos, o tamanho da populagio de um pais nessa faixa etdria (o denomi-
nador da “razdo de dependéncia”) ajuda a determinar a freqiiéncia e a ocorréncia
de conseqiiéncias nocivas do beber naquele pais.

Como serd esclarecido adiante neste capitulo, para paises com previsio de re-
ducio da mortalidade infantil entre 2002 e 2030 (p. ex., devido a erradicacio das
doengas diarréicas da infincia), as projegoes demograficas disponiveis atualmente

indicam um ndmero aumentado de pessoas que chegam ao intervalo de 15 a 64
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anos, que ¢ o intervalo de maior risco para o inicio do consumo de dlcool e dos
problemas a ele relacionados. Em concordéncia, nesses paises, aumentos notédveis
no numero de adultos em idade economicamente ativa serdo acompanhados de
aumentos notdveis no ndmero de casos de fatalidades relacionadas ao dlcool, se
tudo mais se mantiver constante. Da mesma forma, reducées notdveis do ndmero
de adultos em idade economicamente ativa serdo acompanhadas de redugées no-
taveis do nimero dessas fatalidades, se tudo mais se mantiver constante. Padroes
especificos de idade, do tipo mostrado nas Figuras 2 a 4, indicam que os padréoes
epidemiolégicos mundiais de conseqiiéncias nocivas do consumo de dlcool depen-
derdo de padrées demogrificos e mudangas da categoria descritas anteriormente,
e nao apenas de padroes de variagdo no consumo per capita de dlcool como mos-

trado na Figura 1. De fato, essas andlises epidemioldgicas tipicas de consumo de
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dlcool per capita envolvem controle estatistico para o tamanho da populacio do
pais acima dos 15 anos (como ¢ o caso para a Figura 1), de forma que uma impor-
tante varidvel demogréfica estd sendo mantida constante.

Descricoes globais e nacionais do estado atual e tendéncias projetadas para o
consumo de dlcool e danos relacionados muitas vezes ignoram um fendémeno simi-
lar a uma contaminagao sobre o qual hd importantes descobertas. Especificamente,
hd um niimero crescente de evidéncias definitivas que apontam que a probabilida-
de de um individuo fazer um consumo pesado episédico persistente depende, até
certo ponto, da persisténcia do beber pesado episédico entre seus pares. Algumas
das evidéncias mais definitivas nesse tépico vieram de um experimento aleatério
no qual colegas de quarto do mesmo sexo em uma universidade foram colocados
para morarem juntos aleatoriamente, em um processo de distribui¢io de quartos
que levou a pares aleatdrios de colegas de quarto com beber pesado episddico,
bem como pares de um estudante que bebia pesado com um abstémio ou bebedor
leve, e pares aleatérios de dois abstémios ou bebedores leves. Nesse experimento,
nao houve evidéncia de que o estudante que fazia uso pesado levou um abstémio
ou bebedor leve a se tornar um bebedor pesado. Contudo, em comparagao, a
combinagio de dois estudantes masculinos bebedores pesados acoplados aleatoria-
mente foi acompanhado da ocorréncia exacerbada de resultados adversos naquele
tipo de par — incluindo outros resultados além da persisténcia do estado original
do beber pesado que precedia a randomizagio, mas especialmente na forma de
notas iniciais na universidade e eventual falta de sucesso em anos posteriores'’.
Se 0 mecanismo detrds dos padroes observados das relagdes deve ser, na verdade,
descrito como uma “contaminagio”, ainda é uma questdo aberta''. Entretanto,
parece haver algum tipo de efeito multiplicador, nao-linear, similar a uma “con-
taminagio” quando hd afiliagio diferencial dos bebedores pesados em contextos
sociais como o ambiente nos dormitdrios universitdrios, e o impacto desse tipo de
efeito multiplicador nao-linear na dinimica populacional do beber pesado, e seus
danos associados, ainda nio foi considerado nas projecoes das tendéncias globais
descritas neste capitulo. Esse efeito multiplicador ou contaminador continua na

agenda para futuros trabalhos de previsdo e projecio de tendéncias.
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Finalmente, antes de finalizar esta introducio, deve-se mencionar que este ca-
pitulo nio cobre todas as formas de conseqiiéncias nocivas atribuidas ao consumo
de dlcool. Por exemplo, as associagoes bem conhecidas do consumo de dlcool com
o Espectro dos Transtornos Alcodlicos Fetais e outros resultados gestacionais nao
sio mencionados. Condi¢des neuroldgicas como as sindromes de Wernicke e Kor-
sakoff ndo foram estudadas, bem como outras patologias e transtornos comporta-
mentais que ganharam a atengio de epidemiologistas psiquidtricos contemporéineos,
como o jogo patoldgico'. Felizmente, hd outras fontes de evidéncias sobre essas
conseqiiéncias nocivas relacionadas ao dlcool, incluindo revisdes recentes que sao

mais abrangentes do que o presente capitulo.''

UMA ORIENTACAO PARA OS TRANSTORNOS RELACIONA-
DOS AO USO DE ALCOOL

A segio introdutéria deste texto jd cobriu uma lista das conseqiiéncias nocivas
do consumo de dlcool, capitulo por capitulo, sobre um cendrio histérico do seu
uso e potenciais beneficios médicos de niveis moderados de consumo em longo
prazo. Para alguns leitores, pode ser ttil oferecer uma lembranga de que algumas
conseqiiéncias nocivas podem estar relacionadas a uma tinica ocasido de intoxica-
¢ao (p. ex., uma intoxicagdo aguda e possivelmente fatal, como parte de um trote
de iniciagio a universidade), e algumas vezes estard associado a um comportamen-
to socialmente mal-adaptado como dirigir sob a influéncia de dlcool (p. ex., cau-
sando uma fatalidade no trinsito ou ferimento nao-letal). Outras conseqiiéncias
nocivas necessitam de acontecimentos em longo prazo (p. ex., cirrose hepdtica
induzida por dlcool ou uma sindrome de dependéncia alcodlica).

Em geral, os dados epidemiolégicos mundiais sobre as conseqiiéncias nocivas do
consumo de dlcool tém se ocupado com o que ocorre depois de comportamentos
de consumo em longo prazo, com algumas excecoes (p. ex., colisdes no transito
causadas pela embriaguez ao volante). Especificamente, tem havido um foco nos
“Transtornos Relacionados ao Uso de Alcool” (AUD) como foi originalmente deter-
minado pela American Psychiatric Association (APA) em relagdo as duas categorias

diagndsticas que se sobrepoem, a de “abuso de dlcool” e “dependéncia de dlcool”,
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posteriormente convertidas em duas categorias nao-sobreponentes de “dependéncia
de dlcool” e “uso de dlcool nao-dependente”, e com um desenvolvimento andlogo
para a Classificagio Internacional de Doencas (CID) da OMS na forma de “depen-
déncia alcodlica” e “uso nocivo de dlcool”. (Os especialistas da OMS deliberadamen-
te evitaram as conotagoes pejorativas, moralistas e cheias de estigma do termo abuso
que seus colegas americanos da APA preferiram manter.) Como discutido em outras
publicagées, o conceito americano de “abuso de dlcool”, na verdade, inclui padroes
do uso mal-adaptado de dlcool com manifestagbes como incapacidade de atingir
suas obrigacoes sociais e expectativas de familiares, amigos, professores, empregado-
res (ou outros “julgadores naturais” em seus campos sociais), ou infracdes recorrentes
de embriaguez ao volante e outros padroes de consumo associados a riscos'. Con-
tudo, ocasionalmente, a construgao do uso nocivo de dlcool tornou-se operacional
em termos quantitativos, como em uma definigio especifica para cada género, em
construgdo por Rehm et al., que estavam conscientes de que a curva dose-resposta
do etanol possa mostrar um desvio para a esquerda para mulheres, comparado aos
homens. Especificamente, o uso nocivo de dlcool pode ser mensurado como um
consumo regular médio de 40 g didrias de etanol para mulheres e 60 g didrias de
etanol para homens bebedores'®. Em comparagio, hd uma forma potencialmente
mais téxica do “consumo nocivo de dlcool” que agora é denominada “beber pesado
episédico” (BPE) (substituindo o termo freqiientemente mal compreendido binge
drinking). Essa denominacio ¢ definida, operacionalmente, como uma tnica oca-
sido de consumo que inclui o uso de pelo menos 60 g de etanol. Implicitamente, um
tinico episddio de beber pesado episddico pode causar danos (p. ex., hospitalizagio
por intoxica¢ao alcodlica), mas nio qualificaria o bebedor para o diagnéstico de “uso
nocivo de dlcool” como definido por Rehm et al., que indicam o “consumo regular”
como um critério necessario.

Especialmente na abordagem americana, os AUDs podem ser incluidos dentro
de uma denominagio mais geral de Transtornos Relacionados ao Uso de Drogas
(DUD, do inglés Drug Use Disorders), por vezes denominados por Transtornos Re-
lacionados ao Uso de Substancias (SUD, do inglés Substance Use Disorders) quando

uma platéia ndo-académica pode nao notar que o dlcool, na verdade, ¢ uma droga
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psicoativa. Sob essa denominagao, complementando a definicao de “dependéncia
alcodlica”, hd denominagoes para “dependéncias de drogas desta ou daquela classe”,
como “dependéncia do tipo cocaina” (ou “dependéncia de cocaina’), ou mesmo
mais comum que a dependéncia de cocaina, mas menos comum que a dependéncia
de dlcool, a “sindrome de dependéncia de drogas do tipo cannabis” (ou “depen-
déncia de cannabis’), e assim por diante, referentes a outros compostos internacio-
nalmente controlados, bem como substincias voldteis nao-controladas ou drogas
“inalantes”. Complementando a construgio diagndstica de “abuso de dlcool” ou
“uso nocivo de 4lcool”, tem-se dentro do cendrio das DUD ou SUD as categorias
correspondentes de “abuso de cannabis” ou uso “nocivo de cannabis” ou “abuso de
cocaina” ou “uso nocivo de cocaina’ e assim por diante, todas com a faceta da mal-
adaptagao social ou uso com riscos, como descrito anteriormente para o dlcool".
Na ilustracio deste capitulo sobre o impacto de beber em longo prazo, na for-
ma de conseqiiéncias nocivas, hd um forte consenso sobre a idéia de que os AUD
podem ser uma fonte de DALYs, uma medida de “lacunas de sadde” desenvolvida
por Murray e Lopez'® quando buscavam integrar dados epidemioldgicos sobre os
anos de vida potencialmente perdidos devido & mortalidade prematura com dados
dos anos de vida dificultados pela incapacidade. No entanto, dentro do cendrio
da andlise de DALYs atribuiveis aos Transtornos Relacionados ao Uso de Alcool
(AUD DALYs), nao hd consideragao sobre o grau no qual a dependéncia de dlcool
pode ser o fator determinante que responda diretamente pelo consumo constante
e em longo prazo, com caminhos indiretos levando a cirrose hepatica e DALYs
pela cirrose hepdtica. De fato, os DALYs de cirrose hepdtica atualmente sio conta-
dos separadamente dos AUD DALYs. De maneira similar, a dependéncia de dlcool
determina diretamente o nimero de dias de intoxicagio por dlcool, que indire-
tamente causam uma fragao das colisoes de veiculos e da mortalidade prematura
resultante, bem como dias residuais de incapacitagoes para os sobreviventes. Mas
aqui também, o cendrio dos DALYs soma os DALYz atribuiveis as colisoes de vei-
culos automotores separadamente daqueles dos AUD DALYs.
Compreensivelmente, a abordagem original dos DALYs tem produzido uma

subestimagao dos DALYs verdadeiramente atribuiveis aos AUD, como foi reco-
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nhecido hd algum tempo para o tabaco e a dependéncia dele. Isto é, os DALYs
indiretamente atribuiveis ao uso e & dependéncia de tabaco foram divididos em
categorias de DALYs para neoplasmas malignos, doengas respiratérias e cardio-
vasculares. O reconhecimento desse artefato estimulou o desenvolvimento de um
conceito mais abrangente de mortalidade prematura e DALYs atribuiveis ao ta-
baco, seguido de esforcos para somar todas as mortes e DALYs potencialmente
causadas pelo tabaco que podem originalmente ter sido classificados em outras
categorias. Para ilustrar, Mathers e Loncar® projetaram que em 2015 haverd 6,4
milhdes de mortes causadas pelo tabaco, principalmente na forma de cincer, como
a forma mais proximal, mas também com contribui¢des de outras categorias ante-
riormente separadas como mortes por doengas respiratérias e cardiovasculares.

Numa aplicagio desse mesmo tipo de cendrio para a andlise comparada de ris-
cos, a carga total global de satide devido ao dlcool iria considerar as mortes prema-
turas causadas este em cirrose hepdtica, doencga isquémica do coragio, acidentes
vasculares cerebrais (isquémicos ou hemorragicos), bem como os anos vividos com
incapacita¢io induzidos pelas conseqiiéncias de um derrame nio-fatal atribuido
a0 4lcool. A carga total de satide global devido ao 4lcool incluiria também o con-
dutor que, sob efeito de dlcool, causa uma morte em uma colisao, possivelmente
com incapacitagoes residuais para os sobreviventes, bem como o nimero maior
de mortes, por embriaguez ao volante, causadas por motoristas que sofrem de um
transtorno relacionado ao uso de dlcool. A soma das mortes prematuras totais e
anos vividos com incapacitagoes atribuiveis ao dlcool é um processo continuo,
ainda inacabado. Leitores interessados encontrardo um relatério atualizado na
internet, usando os termos de busca Global Burden e Alcohol, que disponibiliza
informacoes sobre a determinagao de risco da morbi-mortalidade relacionada ao
dlcool, a ser publicado nos préximos anos. Um dos primeiros sites para apresen-
tagdes desse tipo de trabalho sobre o uso de dlcool estd localizado em heep://www.
med.unsw.edu.au/gbdweb.nsf".

Contudo, a fim de apresentar as estimativas de DALYs atualmente disponiveis
¢ necessario que se foque a atengio na categoria diagndstica dos Transtornos Re-

lacionados ao Uso de Alcool, geralmente devidos ao beber em longo prazo. Com
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esse foco, pode-se ter uma visdo global sobre essa forma de conseqiiéncia nociva do
consumo de dlcool. Na préxima segao deste capitulo, apresentam-se algumas esti-
mativas recentemente publicadas de freqiiéncia e ocorréncia de AUDs, agrupados
com outras formas de “abuso de drogas” e “dependéncia de drogas” sob o titulo
de “Transtornos Relacionados ao Uso de Drogas”, conscientes que, virtualmen-
te, em todas as populacoes estudadas, os AUDs respondem pela grande maioria
dos DUDs observados, e que uma maioria considerdvel dos casos ativos de DUD
nio-alcodlico tem um histérico de AUD ou posteriormente desenvolvem AUD.
De fato, como hd uma subestimacio bem conhecida dos AUD (e DUD) em le-
vantamentos de comunidades (p. ex., devido a estados de negacio ou tendéncias
de sub-relatar ou desconsiderar problemas com dlcool e outras drogas), os valores
estimados para o grupo agregado de DUD pode compensar essa subestimagio de
forma que a freqiiéncia e ocorréncia estimadas de DUD se aproximam ainda mais
da freqiiéncia e ocorréncia verdadeiras de AUD, especificamente nas estimativas de

levantamentos populacionais.

FREQUENCIA ESTIMADA DE AUD E DUD

As primeiras estimativas a serem apresentadas nesta se¢io referem-se a epide-
miologia do AUD e DUD, mas com o intuito de preparar o cendrio para a apre-
sentagdo dessas estimativas, a Figura 3 descreve previsées mais simples oriundas
do WMHS e que representam variagdes internacionais na ocorréncia do beber
entre adultos. Antes da apresentacio dessas estimativas, é necessdrio ressaltar que
até mesmo os melhores estudos epidemiolégicos sobre o consumo de 4lcool po-
dem produzir dados enviesados da ocorréncia do beber e de problemas oriundos
do uso de dlcool, especialmente quando o desenho do estudo envolve amostras
transversais de experiéncias humanas. Para entender esse possivel viés devido a
amostragem transversal, é necessdrio conceitualizar o 7isco na vida do beber como
uma grandeza gradual que se inicia com o valor zero a partir do momento em que
o individuo nasce. Como podde ser observado anteriormente na Figura 2, qualquer
risco individual do inicio de consumo de 4lcool por vontade prépria se mantém

num valor bastante baixo durante os estdgios iniciais da vida. Globalmente, du-
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rante e depois da infincia, esses valores do risco na vida para o individuo comecam
aacumular e também a aumentar em tamanho, ou estabilizar, concomitantemente
com o envelhecimento, até 0 momento em que o individuo morre. Como denota-
do pela Figura 2, podem ocorrer variagoes entre os paises, com um deslocamento
para a esquerda ao longo do eixo x (idade) para paises como a Colémbia, onde o
consumo se inicia precocemente na vida, e um deslocamento para a direita para
paises como a Africa do Sul, onde a primeira experiéncia de beber tende a ocorrer
na adolescéncia tardia e no comeco da idade adulta.

Em epidemiologia, para o resumo dessas estimativas de experimentagio da po-
pulagio, comumente tenta-se estimar a propor¢io da incidéncia acumulada por
idade (durante toda a vida) para a populagao como um todo; essa estatistica epide-
mioldgica é denominada por alguns como prevaléncia na vida, porém, esse termo
¢ impréprio, na medida em que essa estatistica nao estd em conformidade com as
defini¢des bdsicas de prevaléncia (isto ¢, nao depende da duracio do comporta-
mento ou condicio sob estudo).

Para produzir a mais completa e acurada estimativa para a propor¢ao de inci-
déncia acumulada, seria necessdrio iniciar uma coorte para cada nascimento na
populagio e seguir todos os membros para cada ano da coorte de nascimento até
o momento em que cada membro inicia o consumo, morre, ou deixa o pais, se-
guindo o rastreamento idade por idade, conforme o tempo passa. Em contraste, as
proporgoes de incidéncia acumulada oriundas de estudos transversais (incluindo
as estimativas presentes neste capitulo) no sao resultantes do seguimento de coor-
te para cada pais desde o nascimento até a morte. Ao contrdrio, elas sao baseadas
em amostras transversais da populagio de cada pais durante um curto intervalo de
tempo, em algum periodo da vida apés o nascimento. Por exemplo, nas pesquisas
do WMHS, conduzidas nos primeiros anos do século XXI, os baixos limites de
idade foram estabelecidos para 15 a 18 anos, o que significa que no minimo 15
anos se passaram desde o nascimento dos mais novos membros dessas amostras.
Considerando os membros de cada coorte de nascimento como se pudessem ser
amostrados transversalmente no ano 2000. Esse tipo de amostra transversal nao

incluiria membros da coorte que morreram antes da amostragem (p. ex., possivel-
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mente resultante de uma intoxicacio alcodlica). Por conta da for¢a da mortalidade
relacionada ao uso de 4dlcool ser bastante baixa antes dos 15 anos de idade, deve
haver pouco viés nas estimativas transversais para os mais jovens da coorte. Mas
este ndo ¢ o caso para as primeiras coortes de nascimento. Observando os estd-
gios de idade mais tardios, pode-se imaginar o impacto das taxas de mortalidade
relacionadas ao envelhecimento, na medida em que cada vez mais membros da
coorte morrem a cada ano que se passa desde o nascimento (p. ex., mae que morre
durante o parto; avd que morre por derrame). Com a extensao que o dlcool causa
a morte prematura, a amostra transversal em 2000 de cada coorte de nascimento
anterior necessariamente representa a experiéncia dos sobreviventes; os nao-sobre-
viventes cujas mortes foram devidas ao uso de dlcool nio estao incluidos nessas
estimativas derivadas de estudos transversais.

Dessa forma, as estimativas para caracteristicas da amostra transversal sio desti-
nadas somente para sobreviventes, e podem subestimar os reais comportamentos
e as condi¢oes de saide relacionadas ao consumo de dlcool de cada coorte de
nascimento amostrada transversalmente. E por essa razio que nosso grupo de pes-
quisa geralmente ndo tenta estimar o 7isco na vida a partir de dados de pesquisas
transversais quando a condi¢do sob estudo pode gerar mortalidade prematura. Hd
excegoes nos trabalhos publicados por nosso grupo de pesquisa, mas as limitagoes
metodoldgicas sio claramente explicitadas em artigos sobre esse tema®. Por outro
lado, a escolha geralmente tem sido apresentar estimativas na forma de propor¢oes
de incidéncia acumulada entre os sobreviventes Cumulative Incidence Proportions
Among Survivors — CIPAS, que é um termo que ajuda a compreensio da possi-
bilidade de alguns membros da populagio da coorte de nascimento poderem ter
morrido prematuramente.

A Figura 5 apresenta uma metanélise baseada em estimativas CIPAS para o con-
sumo de dlcool nos estdgios iniciais da iniciativa WMHS. Como se pode obser-
var, a maior estimativa CIPAS foi encontrada para um inquérito de comunidade
realizado com adultos da Ucrinia, onde todos, exceto cerca de 2% da populagio
sob estudo, havia consumido dlcool em pelo menos uma ocasiio até a data de re-

alizacdo da pesquisa. A menor estimativa foi encontrada para um inquérito de co-
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munidade no Libano, onde somente 40% da populacio residente adulta haviam
consumido uma dose em pelo menos uma ocasido — isto, provavelmente, devido
as tradigoes Islimicas adotadas por grande parte da populacio desse pais’.

A estimativa metanalitica CIPAS de 80% (originada especialmente para este
capitulo) fornece uma estimativa geral para a experimentagio global, baseada nes-
sa selecio nio-aleatéria dos locais da WMHS. Especificamente, baseado nas ex-
perimentagoes das populagdes estudadas no inicio do século XXI, foi encontrada
uma estimativa de que 80% dos adultos haviam consumido bebidas alcodlicas em
pelo menos uma ocasido. Lembrando que essa ndo é uma estimativa do risco na
vida, mas sim uma estimativa para a propor¢ao de incidéncia acumulada entre os
sobreviventes, como explicado anteriormente.

Em contraste, a Figura 6 apresenta estimativas metanaliticas para a prevalén-
cia de transtornos relacionados ao uso de drogas recentes e “clinicamente signi-
ficantes”, de acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
— Fourth Edition (DSM-1V). Essas estimativas foram baseadas em inquéritos de
comunidade em amostras da populagio adulta conduzidos como parte da ini-
ciativa WMHS, com uma restrigao para os dez locais que possuiam um ndimero
suficiente de casos para serem incluidos na metandlise.

Aqui, o conceito de significAncia clinica foi realizado operacionalmente por
meio da exigéncia de uma evidéncia de um padriao comportamental prejudicial
relacionado ao consumo de dlcool ou uso nocivo antes da identificacao dos casos
de dependéncia DSM-IV ou sindromes de abuso sem dependéncia, como descrito
por Degenhardt, Bohnert & Anthony"".

Ainda, deve existir evidéncia de que o DUD clinicamente significante esteve
ativo nos 12 meses anteriores a data de realizagao da pesquisa. Essas duas condi-
coes (a atualidade e a significAncia clinica) servem para tornar essas estimativas de
alguma maneira mais conservadoras do que se essas condi¢des nao tivessem sido
exigidas.

Vale a pena notar que a Itdlia e a Espanha possuem freqiiéncias importantes
de consumo (Figura 5), mas nenhuma estimativa para esses paises é mostrada nas

Figuras 6 e 7 porque o autor acredita que a avaliagio do WMHS sobre 0 DUD
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Figura 5 Ocorréncia acumulada estimada de consumo de alcool de dezessete
levantamentos mundiais de saude mental (veja o texto para descri¢do de

cada levantamento e populacao estudada).
Fonte: Demyttenaere et al.”
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Figura 6 Prevaléncia estimada de transtornos relacionados ao uso de drogas re-

centemente ativos clinicamente.
Fonte: Demyttenaere et al.”
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pode nio ter sido realizada como planejada para esses paises, talvez por causa dos
artefatos criados pelo processo descritos em Degenhardt et al.’»". Para os paises
incluidos na Figura 6, as estimativas de prevaléncia de DUDs recentes e clinica-
mente significantes, combinando homens e mulheres, variaram de um baixo valor
para a Alemanha (1,1%; intervalo de confianga de 95% — IC = 0,4%, 1,7%) até
valores altos de aproximadamente 6,5% na Ucrania (intervalo de confianga de
95% — IC = 4,8%, 8,1%), com outros paises do WMHS apresentando valores
intermedidrios. A estimativa metanalitica geral foi de 1,8% (IC 95% = 17,5%,
19%), como ilustrado pela forma de diamante na base da Figura.

Se alguém desejar usar esses valores da pesquisa WMHS para fazer uma proje-
G0 para a estimativa da populagio mundial atual de aproximadamente 4 bilhoes
de pessoas com idade entre 15 a 59 anos, deve usar os intervalos de confianca de
95% para a estimativa WMHS. Multiplicando os limites inferiores e superiores
por 4 bilhées, o produto deve ser uma projegao de que aproximadamente 70 a 76
milhoes de individuos sdo afetados por DUDs recentes (Gltimo ano) e clinicamen-
te significantes. Como mostrado, a maioria desses casos ¢ afetada por Transtornos
Relacionados ao Uso de Alcool, possui um transtorno vigente relacionado ao uso
de outras drogas com um histérico de uso nocivo de dlcool, ou pode desenvolver
um Transtorno Relacionado ao Uso de Alcool em adicio ao DUD.

E possivel comparar a projecio da pesquisa WMHS com um valor estimado de
76 milhoes de pessoas com Transtornos Relacionados ao Uso de Alcool diagnos-
ticdveis, como originado por outras fontes de dados para a WHO Global Status
Report on Alcohol, 2004, com uma subdivisao de acordo com o género de cerca de
63 milhées de casos para os homens e aproximadamente 3 milhoes de casos para
as mulheres'“.

Fazendo uma relagio formada pela combinagiao do niimero estimado de con-
sumidores de bebidas alcodlicas (alguma vez na vida) com a prevaléncia de DUDs
recentes e clinicamente significantes, ¢ possivel originar uma estimativa da propor-
¢ao de consumidores de dlcool que desenvolveram um DUD clinicamente signi-
ficante que persistiu no ano anterior a data da realizagao da pesquisa. Isto ¢, essa

estimativa envolve a propor¢ao de bebedores que se tornaram e permaneceram
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como casos de DUDs, com problemas relacionados ao uso de dlcool ou outras
drogas ativos no ano anterior.

A Figura 7 mostra as estimativas especificas de cada pais para esse tipo de pro-
porgao, variando de valores abaixo de 1% até valores altos, superior a 6%, observa-
dos na pesquisa WMHS na Ucrania. Uma estimativa resumida bruta da metandlise
sugere que apenas abaixo de 2% dos bebedores (alguma vez na vida) desenvolvem
um DUD clinicamente significativo que estd associado a problemas recentes rela-
cionados ao uso de dlcool ou outras drogas durante os 12 meses anteriores a avalia-
¢ao da pesquisa. McBride et al.?! publicaram recentemente uma comparacio entre
as estimativas desse tipo para os EUA e a Austrélia e apresentaram uma revisao dos
aspectos metodoldgicos envolvidos neste tipo de comparagao.

Deve-se lembrar que mais do que assuntos metodoldgicos estio em voga. Essa
proporg¢do pode ser influenciada por multiplas condigées e processos, principal-
mente a taxa de incidéncia de DUD (aumento no ndmero de casos incidentes
recentes) ¢ a duragio do DUD (tempo decorrido do inicio do DUD até a com-
pleta recuperagio ou remissio). Paises com programas de intervengio mais efeti-
vos tendem a possuir uma duragdo menor do DUD, o que tornard a proporgao
menor nesses paises. Os que procuram reduzir essa propor¢io podem concretizar
esse desejo através do aumento do acesso ¢ a da efetividade das intervengoes para
DUD iniciais.

A Tabela 1 mostra as estimativas do WMHS para a propor¢io de individuos
de cada populagao estudada que desenvolveu um Transtorno pelo Uso de Drogas
no momento da pesquisa, bem como o risco projetado ao longo da vida com base
na andlise de sobrevivéncia. Esse tipo de andlise tem o objetivo de sintetizar o que
se poderia observar se todos os adultos vivos no momento da pesquisa tivessem
sido seguidos desde o nascimento até o momento da aplicagio do questiondrio.
Este risco ao longo da vida obtido com base nessa amostra transversal, no entanto,
nao compensa totalmente as perdas decorrentes de mortes por DUD. De certa
maneira, esses valores podem subestimar o risco atual de DUD, e para compensar
essa medida, seria necessério ter o que permanece desconhecido, ou seja, o ndimero

correspondente a cada coorte por nascimento das mortes por DUD que ocorre-
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Figura 7 Propor¢éo estimada de transtornos relacionados ao uso de drogas clinica-

mente significantes dentre consumidores de alcool na vida.
Fonte: Demyttenaere et al.” e Degenhardt et al.®

ram durante o intervalo entre o nascimento até 0 momento em que os questiona-
rios foram aplicados.

A comparagio das estimativas de CIPAS na Tabela 1 com os nossos dados de
risco ao longo da vida indicam que a CIPAS (e prevaléncias ao longo da vida em
geral) tende a subestimar o risco ao longo da vida, mesmo em estudos transversais.
Uma das principais contribui¢des para a subestimagao dos riscos ao longo da vida
das CIPAS envolve o conceito de andlise de sobrevivéncia conhecido como right
censoring ou censura a direta em que alguns dos nao-casos vao se tornar casos de
DUD apés a data de avaliagio. Ou seja, os membros mais jovens das amostras de
coorte ainda ndo passaram pelo periodo de maior risco para o desenvolvimento de
um DUD. As projecoes de risco “ao longo da vida” sio corrigidas para esta passa-
gem incompleta através do intervalo de risco por meio do empréstimo de informa-

¢oes das experiéncias de vida dos individuos que jd passaram por esse intervalo.
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TABELA 1 PROPORCOES DE INCIDENCIA ACUMULADA ENTRE OS SOBREVI-
VENTES PARA TRANSTORNOS RELACIONADOS AO USO DE DROGAS
ESTIMADOS POR PAIS E RISCO PROJETADO NA VIDA. DADOS DO
WMHS (VEJA O TEXTO PARA DETALHAMENTO METODOLOGICO)

Pais Estimativa CIPAS Risco projetado na vida
% #* EP % EP
Africa do Sul 13,3 505 0,9 17,5 1,2
Alemanha 6,5 228 0,6 8,7 0,9
Bélgica 8,3 195 0,9 10,5 1,1
China 4,9 128 0,7 6,1 0,8
Colombia 9,6 345 0,6 12,8 1,0
Espanha 3,6 180 0,4 4,6 0,5
Estados Unidos 14,6 1.144 0,6 17,4 0,6
Franca 7.1 202 0,5 8,8 0,6
Holanda 8.9 210 0,9 11,4 1,2
Israel 5.3 261 0,3 6,3 0,4
Italia 1,3 56 0,2 1,6 0,3
Japao 4,8 69 0,5 6,2 0,7
Libano 2,2 27 0,8 - -C
México 7.8 378 0,5 11,9 1,0
Nigéria 3,7 119 0,4 6,4 1,0
Nova Zelandia 12,4 1.767 0,4 14,6 0,5
Ucrania 15,0 293 1,3 18,8 1,7

CIPAS = Proporc¢oes estimadas de incidéncia acumulada entre os sobreviventes
* = namero de casos de DUD

Fonte: De Kessler et al.°

Conforme mostrado na Tabela 1, a populacao da Ucrinia tem a maior CIPAS e
valores de risco projetados ao longo da vida, com os EUA ao lado. No Libano, foi
observado a menor CIPAS e valores de risco projetados ao longo da vida.

E dil utilizar a Tabela 1 para as estimativas de risco ao longo da vida de DUD
e para formar propor¢oes com base nas estimativas CIPAS anteriormente referidas

sobre a histéria de vida ou ocorréncia cumulativa de beber. Na Figura 7, tem-se
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uma propor¢io desse tipo, em que o nimero de casos recentes ativos de DUD ¢
dividido pelo niimero de bebedores. Em contrapartida, a Figura 8 assume o nu-
mero estimado de pessoas projetadas para casos de DUD (agora ou no futuro), e
divide esse dado pelo de bebedores. O valor resultante ¢ uma estimativa da proba-
bilidade de determinado pais obter um Transtorno pelo Uso de Drogas uma vez
que o uso do dlcool foi iniciado. Conforme mostrado na Figura 8, o menor valor
¢ o do Japdo, em 7%, e o maior valor é da Ucrinia, em 19%, e dos EUA, com
valor bem préximo. A estimativa global, que usa informagoes de todas as estima-
tivas divulgadas, ¢ inferior a 12% (ver forma de diamante na Figura 8). Com base
nessa projecio, estima-se que um em oito ou nove bebedores pode desenvolver um
transtorno clinicamente significante pelo uso de drogas, tal como avaliado pelas
pesquisas do WMHS e projegoes das estimativas de risco ao “longo da vida” dessas

mesmas pesquisas. Essa estimativa nao é muito distante de uma estimativa prévia

Japdo bl

Alemanha .
Franca .
Nigéria
Bélgica
Holanda
Colombia
México
Estados Unidos
Ucrania

Estimativa

Geral
Aproximada

T T T
0 0,05 0,1 0,15 0,2

Proporcdo estimada de prevaléncia (%)

Figura 8 Probabilidade estimada de que os usuarios de alcool na vida irdo desen-
volver um ou mais transtornos relacionados ao uso de drogas clinicamen-

te significantes.

Dados do Consércio Mundial de Pesquisas sobre Saude Mental (WMHS - World Mental
Health Surveys Consortium).
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dos EUA para a probabilidade de desenvolver uma AUD a partir do momento em
122.

que se inicia o consumo do dlcoo

ANOS VIVIDOS COM INCAPACITACAO ATRIBUIDOS AOS
TRANSTORNOS RELACIONADOS AO USO DO ALCOOL

Nesta segio do capitulo, deixam-se as estimativas do WMHS e retorna-se as
proje¢des para a populagio mundial que manifestam as conseqiiéncias potencial-
mente prejudiciais do dlcool (AUD), sob a forma de anos de vida ajustados per-
didos por incapacita¢io (DALY). Como um lembrete, deve-se notar, novamente,
que os DALYs acrescentam informagdes sobre AUD como causa de mortalidade
prematura (anos potenciais de vida perdidos, YPLL, Years of Potential Life Lost),
juntamente com informagées sobre AUD como forma de anos de vida prejudi-
cados por incapacita¢io antes da morte (anos vividos com incapacitagio, YLD,
Years Lived with a Disability). Claro que, como j4 referido, os DALYs atribuidos
aos AUDS normalmente nao incluem YPLL prematuros ou YLD atribuidos a ou-
tras conseqiiéncias relacionadas a AUD, tais como cirrose, doenga cardiovascular,
violéncia, ou colisoes.

A Figura 9 mostra as estimativas da OMS para o niimero total de mortes em
2001, que pode ser atribuido aos transtornos relacionados ao uso do 4lcool, sem
contar as mortes induzidas pelo consumo como as causas anteriormente mencio-
nadas (p. ex., cirrose hepdtica, doenga cardiaca, colisdes). Um dado epidemiolédgico
notavél é a diferenca no niimero de ébitos no sexo masculino devidos aos AUDs
em relagdo ao sexo feminino, embora a relagio homem:mulher nas populagoes
dos paises nao estar muito distante de 50:50 (isto é, com possivel desbalango de
40:60, porém essa discrepancia nunca atinge a maciga prevaléncia do sexo mascu-
lino apresentada nas mortes relacionadas a0 AUD). Uma pergunta a se investigar
¢ como diminuir as mortes no sexo masculino para niveis semelhantes ao do sexo
feminino e, simultaneamente, reduzir as mortes por AUD entre as mulheres. Ou-
tra caracteristica notdvel ¢ a distribuicdo etdria, que tende a seguir a distribuigao

etdria global, mas que também reflete a tendéncia de mortes na vida senil a partir
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de causas mais agudas (p. ex., doengas isquémicas do coracio) e menos cronicas
(p. ex., AUD).

A Figura 10 integra informagoes sobre YLD causadas por AUD com informa-
¢oes sobre YPLL por AUD para cada regido do mundo, a partir de 2002 e original-
mente descritas nas tabelas elaboradas por Mathers e Loncar em PLoS®. A figura
mostra as estimativas para paises de alta renda, e separadamente para as regioes de
média e baixa renda. Paises incluidos nas estimativas regionais e de alta renda estao
listados no site PLoS*.

A sigla MENA serd usada para Oriente Médio e Norte da Africa. A sigla SSA
para a Africa Subsaariana. SA para o sul da Asia e ECA para a Europa e Asia Cen-
tral. A sigla LAC ¢é usada para América Latina e Caribe; EAP para Asia Oriental e
do Pacifico; e HI para paises de alta renda.

A estimativa grosseira, em resumo, ¢ uma medida metanalitica produzida

para este capitulo, com pesos de acordo com o tamanho da populagio regional.
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o
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Z  10.000
00 i e e s s B
0 T —_ . T T . T L T )
0-4 5-14 1529  30-44 4559 60-69 70-79 80+
Faixas etarias, observadas em 2001
Figura 9 Estimativas da OMS para o numero de mortes, no mundo, em 2001,
devido aos transtornos relacionados ao uso de alcool, por faixa etéria e
género.
Fonte: OMS™
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Conforme mostrado na Figura 10, a estimativa aproximada por regiao, calculada
a partir das seis categorias de regioes com médias e baixas rendas e as de alta renda,
¢ um pouco mais de 3.500.000 DALYs diretamente atribuiveis aos transtornos
pelo uso do dlcool. No que diz respeito as regides, o Oriente Médio e a regiao do
Norte da Africa refletem a cultura IslAmica, apresentando o valor mais baixo. Em
contraste, paises de média-baixa renda da Asia Oriental e Pacifico, refletindo o
tamanho da populagao desses paises (N = 1.866.000.000), apresentaram mais de
5.500.000 AUD DALYs em 2002. No entanto, as proximas categorias listadas in-
cluem os paises de alta renda ao redor do mundo, com 5.471.000 DALY, mas com
um tamanho populacional de apenas metade da regido EAP (N = 932.000.000).
A ftnica regido de paises de média-baixa renda que excedeu a média foi a América
Latina e regido do Caribe, com um valor estimado em 3.857.000 DALYs em uma
populagio de 530.000.000 de individuos.

AUD DALYs em milhares especifico por regido

MENA H \Estimativa para o ano de 2002

SSA |
SA |
ECA u
LAC
HI

EAP

Estimativa

Geral

Aproximada T T T T T T T T T T T T
0 500 1.000 1.500 2.000 2.500 3.000 3.500 4.000 4.500 5.000 5.500 6.000

Numero estimado de AUD DALYs

Figura 10  Estimativa de Mathers e Loncar para DALYs atribuiveis aos transtornos

relacionados ao uso de alcool para o ano de 2002.
Fonte: Mathers & Loncar.®
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A Figura 11 ¢ baseada em uma comparacio da estimativa de M-L para o ano
de 2002 e a projecao destes para o ano de 2030. O valor médio regional dentre
esses valores indica um aumento apés 2002 de ligeiramente menos que 200.000
AUD DALYs até o ano de 2030. A menos que se facam grandes melhorias na
prevengio e controle dos Transtornos Relacionados ao Uso de Alcool entre agora
e 2030, pode-se esperar que os paises de baixa renda da Africa Subsaariana (SSA)
apresentem um aumento expressivo de mais de 800.000 AUD DALYs entre 2002
e 2030, refletindo principalmente a erradicagio das doencas diarréicas e outras
que acometem individuos na infincia, ¢ uma propor¢ao aumentada da popula-
¢ao dessa regido vivendo até as idades de maior risco para desenvolver um AUD
(como mostrado em Figuras anteriores, no final da adolescéncia e no inicio da
vida adulta).

Os paises de renda média da América Latina e do Caribe (LAC) e aqueles do Sul
Asidtico também podem apresentar importantes aumentos no niimero de AUD
DALYs entre 2002 e 2030. Quantificado por M-L e conforme plotado na Figu-
ra 11, o aumento ¢ de aproximadamente 600.000 AUD DALYs para cada uma
dessas duas regides. Para a regiao LAC, esse aumento de 600.000 AUD DALYs
soma-se a0 3.857.000 AUD DALYs presentes em 2002. Para os paises de renda
média-baixa da regido da SSA, a projecio engloba praticamente o dobro dos AUD
DALYs (compare as Figuras 10 e 11). H4 também um importante aumento para
os paises de renda média-baixa da regiao do Sul Asidtico.

Os paises de renda média-baixa da Europa e Asia Central devem apresentar
uma importante redugao nos AUD DALYs, ndo tanto como conseqiiéncia de me-
lhorias na prevengao, abrangéncia e intervengao precoce para AUD ou em termos
de tratamento e reabilitagio, mas como conseqiiéncia de importantes redugées no
tamanho relativo da populagao adulta economicamente ativa desses paises. Verda-
de seja dita, essas mudangas projetadas de 2002 a 2030 dependem fortemente de
mudangas relacionadas ao tamanho da populagio adulta economicamente ativa de
cada regido, como conseqiiéncia do método de projecao de M-L. Importantes me-

lhorias na preven¢io e métodos de controle de AUDs, especialmente em relagao
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Variacdo de AUD DALYs em milhares especifico por regido
ECA | : Estimativa pelas diferengas
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Figura 11 Variacdes de DALYs entre 2002 e 2030 atribuiveis aos transtornos relacio-

nados ao uso de alcool projetadas por Mathers e Loncar.
Fonte: Mathers & Loncar.®

ao alcance e a intervencao precoce, podem mudar esse quadro expressivamente, se

fossem atingidas.

DIRECOES FUTURAS E CONCLUSAO

Qualquer esfor¢o para compreender o aumento de DALY causados pelo dlcool
em uma regido ou pais particular do mundo ird requerer uma pesquisa focada,

como a recentemente conduzida por Steven et al.*

, em sua previsao de tendéncia
de mortalidade e morbidade no México, suas regides subnacionais, e seus estados,
mas talvez com alguns refinamentos metodolégicos ainda nio-apresentados. Es-
tendendo o trabalho de Mathers e Loncar® como recomendado por Prince et al.?,
esse grupo de pesquisa verificou que na transigao epidemioldgica do México, as

causas principais de morte se tornaram doenga isquémica do coragao, diabete me-
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lito (DM), doenga cerebrovascular, cirrose hepdtica e acidentes de transito, todas
podendo, em parte, serem determinadas pelo consumo de dlcool, somado a outras
condic¢oes intercorrelacionadas como o indice de massa corpérea (IMC) e glice-
mia. Apesar dessas intercorrelagoes serem bem conhecidas, o grupo de pesquisa
parece té-las ignorado no estudo de risco comparativo (CRA, do inglés Compara-
tive Risk Assessment), que os levou a estimar que o IMC alto, glicemia alta e uso de
dlcool causaram 5,1%, 5,0% e 7,3% da carga total de doengas, respectivamente, e
que a carga de doengas associada ao dlcool deve-se primariamente a trés conseqtiéncias
nocivas do consumo de 4lcool: Transtornos Relacionados ao Uso de Alcool, feri-
mentos e cirrose hepdtica. Essa tentativa de CRA ¢é admirdvel, mas a abordagem
atual de CRA pode ser exacerbadamente ambiciosa pelo fato de negligenciar o
envolvimento do uso de dlcool em uma rede causal da carga total de doencas,
de forma que o IMC e a glicemia altos sdo causados em parte pelo nivel de con-
sumo de dlcool do individuo. O ji mencionado Global Status Report on Alcohol
da OMS' representa um importante passo adiante. Entretanto, uma abordagem
metodolégica plenamente satisfatéria para desenrolar essa rede causal em niveis
nacionais ou estaduais ainda nao foi criada, e se mantém na agenda para pesquisas
e refinamentos metodoldgicos futuros. Nesses refinamentos, espera-se um papel
mais predominante do consumo de dlcool na ocorréncia de doenga isquémica do
coracao (DIC), DM, doencas cerebrovasculares (DCV) através de vias indiretas
que evoluem do consumo de 4lcool para o IMC e glicemia altos, e posteriormente
para DIC, DM e DCV. Uma vez que o papel do consumo de dlcool na DCV e
DM seja reconhecido e possa ser quantificado, esperar-se-ia uma iluminagio mais
completa das possiveis conseqiiéncias nocivas do uso de dlcool nas sindromes de
deméncia em idosos, que estao surgindo como importantes contribuintes para a
carga global de doengas em todos os paises pos-transicionais do mundo®.
Desenrolar essa rede causal no contexto de levantamentos comparativos de ris-
co em niveis globais, regionais e nacional pode ser ainda mais complexo devido
as maltiplas vias em que o uso de dlcool pode estar intercorrelacionado com os
marcadores de risco fisiopatoldgico como o IMC e a glicemia. Como notado por

Prince et al.”>, no minimo, hd essas possibilidades nio-causais que devem ser con-
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sideradas nas pesquisas do uso de dlcool e suspeitas de resultados para a saude,

somando-se a qualquer verdadeira influéncia causal do consumo de dlcool (CA):

(1) CA pode ser um fator de risco nao-causal (ou seja, correlato ou preditor) do
resultado para a sadde;

(2) CA pode ser influenciado pelos niveis do resultado para a satide conforme o
resultado ¢é expresso (ou seja, CA como conseqiiéncia do que se originalmente
pensou ser dano causado pelo CA);

(3) pode haver uma co-morbidade nao-causal entre o CA e resultado para a satde
(ou seja, podem surgir da mesma causa bdsica, como pleiotropismo genético);

(4) CA pode afetar a aderéncia a tratamentos prescritos para prevenir ou controlar
os estados precursores e processos inerentes ao resultado para a satide;

(5) CA pode afetar a aderéncia ao tratamento, o progndstico ou complicacdes
posteriores do resultado para a satde (p. ex., tornando o resultado mais facil-
mente detectdvel na presenca de CA, mesmo na auséncia da influéncia de CA
na primeira ocorréncia deste resultado);

(6) tratamento para CA pode ter outros efeitos no resultado para a saide ou pode
agravar as adversidades que ocorrem junto com, ou resultam do, resultado
para a saude (p. ex., efeito téxico neurocognitivo de um medicamento prescri-

to para reduzir o CA).

Em resumo, um levantamento completo das conseqiiéncias nocivas do dlcool é
um objetivo que ainda pode-se atingir, apesar de atualmente estar fora do alcance.

O valor de uma abordagem mais abrangente pode ser ilustrada em duas andli-
ses, completadas por Chisholm et al., recentemente, em que o primeiro objetivo
era comparar estimativas do impacto potencial de preven¢io de danos e aborda-
gens de controle do dlcool (p. ex., impostos) até abordagem mais individuais (p.
ex., intervengdes em populacoes de alto risco), e entdo repetir a andlises para a tri-
ade de dlcool, tabaco e uso de drogas ilicitas (p. ex., cannabis). Como no presente
capitulo, essa andlise comparativa de instrumentos programiticos e de politicas foi

fortemente baseada em uma consideragao de DALYs **%’. Contudo, esse tipo de
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estudo ilustra como ¢ possivel produzir guias relevantes a politicas através de uma

combinagio das evidéncias epidemioldgicas bdsicas descritivas, coletadas sob as

primeiras duas rubricas da epidemiologia, com as evidéncias mais analiticas sobre

o impacto de programas e politicas, coletada sob a quinta rubrica de Prevengio e

Controle. Todavia, como j4 foi descrito nesse capitulo e por Chisholm et al., o va-

lor em longo prazo dessas andlises comparativas depende fortemente da precisao,

validade e completude das evidéncias sobre as conseqiiéncias nocivas relacionadas

a0 dlcool e outras drogas e sobre a efetividade de técnicas de prevencio e controle.

Ainda h4 muitos estudos a serem feitos.
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