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RESUMO

Este estudo teve por objetivo avaliar os padr@ies de consumo
de bebidas alcooelicas na populago adulta da regi&o uwurbana de
Porto Alegre, e sua associacfo com fatores demograficos, sécio-
econamicos e sécio—culturais.

Efetuou-se um estudo observacional, analitico e de delinea-—
mento transversal. Estudaram—se 1091 individuos, selecionados por
processo de amostragem aleatoria proporcional, em estagios mialti-
plos e por conglomerados. Coletaram—se os dados através de ques-—
tionario estruturado, em entrevista domiciliar.

Aferiu-se a exposi¢do ao alcool através do questionario CAGE
e de perguntas dirigidas ao tipo, gquantidade e fregiéncia de con-
sumo de bebidas alcoolicas. Considerou—-se o consumo igual ou su-
perior a 30 g por dia como abuso, pois este nivel de exposiclo ao
alcool estd definidamente implicado em aumento de risco para a
sande. Empregou-se o questionario CAGE como indicador de depen-
déncia, considerando-se positivo diante de pelo menos duas res—
postas afirmativas. Caracterizou-se o consumo de risco pela pre-
senga de abuso ou CAGE positivo.

Obtiveram—se estimativas de prevaléncia de 9,34 (IC = 7,6 a
11,0) para CAGE positivo, 15,54 (IC = 13,4 a 17,7) para abuso,
19,4% (IC = 17,1 a 21,7) para consumo de risco, 12,34 (IC = 10,4
a 14,2) para bebedores diarios e 24,1% (IC = 21,7 a 26,6) para
abstémios. As mulheres consomem bebidas alcoolicas em menor quan-—

tidade e freqil®ncia gque os homens @ s&0 mais abstémias.



A bebida consumida por maior namero de pessoas foli a cer-
veja, seguida pelo vinho e cachaga.

Utilizou—-se andlise multivariada para avaliar as associaghes
das variaveis demograficas, sdcip—econamicas e socio—culturais
aos indicadores de consumo inadequado de alcool, entre os homens.
iz variaveis de controle no modelo foram idade, renda & escolari-
dade. A qualificacio profissional e escolaridade mostraram—se in-
versamente associadas ao CAGE gue também fol positivo com maior
fregiléncia entre os n¥o-brancos. A renda mostrou tend@ncia in—
versa em relaco ao CAGE. Cor e escolaridade associaram—se da
mesma forma ao abuso. A associagdo com qualificacho profissional
foi menos intensa, assim como com a raenda. Detectou—se associaco
positiva de ambos ao tamanho da familia e somente do CAGE & pre-
senca de companheira. 0 abuso também evidenciou tend@ncia & asso-
ciag&o com a presenga de oubtro morador CAGE positivo ou abusador.

A associag¥o da idade dos homens aos padrlies de consumo &
similar a descrita em outros estudos, aumentando em fregifncia e
prevaléncia de indicadores de consumo inadeguado com o passar dos
anos. A prevaléncia de CAGE positivo, entretanto, cai apds os 50
anos e a de abuso estabiliza-se.

0 estudo permitiu estimar adequadamente o padrf¥o de
consumo de bebidas alcodlicas por adultos de Porto Alegre. Con-
firma, em geral, as expectativas tedricas, demonstrando altas
fregii@éncias de individuos sob risco. 0 consumo de risco, definido
pela presenga de dependéncia ou abuso, coloca o consumo de
bebidas alcoélicas entre as poltenciais causas de perda de saldde

mais freglentes em nosso meio.



ABSTRACT

This study aimed at the evaluation of alcoholic beverage
consumption patterns in the adult population of Porto Alegre city
and their association to demographic, economical and socio-
cultural factors.

An observational, analytical and of transversal delineation
research has been made. 1091 individuals have been studied,
chosen through a proportional aleatory sampling process 1in
multiple stages and by conglomerates. Data has been collected by
applying a questionnaire in home interviews.

Exposure to alcohol has been measured by the CAGE
questionnaire and by inquires about the type, quantity and
frequency of alcoholic beverage consumption. Consumption equal or
over 30 g a day has been considered as abuse since such a level
of exposure is defined as implicated in the increase of health
risks. The CAGE questionnaire has been applied as an indicator of
dependence and with at least +two afirmative answers being
considered as positive. Risky consumption has thus been
characterized by the presence of abuse or a positive CAGE.

Prevalence estimations of 9.34 (CI = 7.6 to 11.0) for
positive CAGE, 15.5% (CI = 13.4 to 17.7) for abuse, 19.4 (CI =
17.1 to 21.7) for risky consumption, 12.3% (CI = 10.4 to 14.2)
for daily drinkers and 24.1% (CI = 21.7 to 26.6) for abstemious.
Women consume alcoholic beverages in less gquantity and lower

frequency than men and are more abstemious.



The most widely consumed beverages were beer, wine and
"cachaga".

A multivariate analysis has been made for the evaluation of
the association of demographic, economic and socio—cultural
variables with indicators of inadequate alcohol consumption among
men., Controlling variables in the model were age, income and
education. Professional qualification and education have proved
to be inversely associated with CAGE wich was also more often
positive among non-whites. Income has showed an inverse tendency
in relation to CAGE. Color and education related to abuse in the
same way. Association to professional qualification was less
intense, as well as income. A positive association of both with
the family size and CAGE alone with the presence of a mate has
been detected. Abuse has also evidenced a tendency fto associate
with the presence of another positive CAGE or abuse dweller.

The association of men’'s ages to the consumption patterns is
similar to the one described in other studies, with an increase
in frequency and in prevalence of positive CAGE, however, falls
after the age of 50 and the abuse stabilizes.

The study made it possible to adeguately estimate the
alcoholic beverage consumption pattern by adults in Porto Alegre.
It confirms, in general terms, the theoretical expectations,
demonstrating high frequences of individuals under risk. Risky
consumption, defined by the presence of dependence or abuse sets
the alcoholic beverage consumption among the most frequent

potencial causes of health loss in our environment.



1. INTRODUCAO

0 consumo inapropriado de bebidas alcodélicas acarreta pro-
blemas fisicos e sociais, constituindo-se em uma importante causa
de perda de sadde. Esta associado as principais causas de morta-
lidade - como doengas cardiovasculares e metabélicas, neoplasias,
acidentes, homicidios, suicidios - e incapacitagqo social. A des-
crigc&o dos padrdes de consumo de bebidas alcoédlicas, a caracteri-
zag¥o dos fatores associados ao uso inadequado e a aferigl¥o das
conseqil@ncias deste tém sido objeto de preocupacfo de todas so-
ciedades organizadas. Essas informagties devem orientar o planeja-
mento de acgles de sadde, tanto para caracterizar a necessidade
das mesmas, como para escolher as estratégias de intervenc&o. A
presente pesquisa foi orientada com o propésito de descrever as
duas primeiras caracteristicas na populaco urbana de Porto Ale-
gre. Na revisfo que se segue caracteriza-se o risco que o alcool
representa para a sadude, definem—-se os termos operativos que des-—
crevem o problema, apontam—se as técnicas de aferig%o do padr¥o
de consumo, discutem—se os fatores associados a seu  uso inapro-
priado e revisam—-se as estimativas internacionals e brasileiras

sobre sua utilizacfo e problemas decorrentes.
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Z. REVISAO DA LITERATURA

2.1. ALCOOL E O RISCO PARA A SAUDE

Apesar dos riscos que o Alcool representa, o seu consumo e
amplamente difundido. A utiliza¢o, mesmo em guantidades modera-—
das, se repetitiva, pode repercutir, a longo prazo, na vida e
sade do individuo. N¥o estad estabelecido exatamente onde comegam
a acontecer as repercussfies orgidnicas, mas, cada ver mais, se re-
duzem as estimativas dos niveis de consumo determinantes de
risco. 0 baixo consumo - 1 a 2 drinques por dia, contendo cada um
cerca de 10 g de alcool (1, 2, 3) - parece proteger de dosnca co-
ronariana (4, 35). A ingesti¥o de mais de 20 g de etanol por dia,
em média, aumenta o Iindice de danos orgénicos (&). A TABELA 1
lista as repercussies orgdnicas e funcionais associadas ao uso de
bebidas alcodlicas e o nivel de consumo, quando definido, a par-
tir do gual detectou-se aumento de risco. Em geral, é necessario
gque a quantidade consumida se acompanhe de tempo suficiente para
produzir-se o risco. Este, entretanto, n&%o & definidamente carac-
terizado para muitas situagtes apontadas na TABELA 1. Mesmo que
em algumas daquelas situagles o risco seja menor ou inexistente
pelo tempo de exposic&o insuficiente, em outras, ate o consumo
agudo poderia determinar repercussfies para a saldde (gestag3o ou

antes de dirigir, por exemplo).
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2.2. DEFINIGAO DE CONCEITOS

0 alcool & um farmaco utilizado para uso médico e n¥o mé-
dico. 0 uso n&o médico ¢ caracterizado pelo emprego de um farmaco
para obtengf¥o de emogcles e sensacgles gratificantes, independentes

do efeito terap@utico. Pode ser classificado em uso experimental,

TABELA 1. Repercussdes orginicas e funcionais associadas ao
consumo crénico de alcool.

CONDIGAD NIVEL DE CONSUMO REFERENCIAS
DE RISCO

CARDIOVASCULARES
.Acidente vasc.encefalico » 24 g/d Tta)r; B.9
.Morte sdabita 72 g/d 7
.Infarto agudo do miocardio & drinques/d(a) 7
.Cardiopatia alcodlica BO0-100 g/d/10 anos 7(a),9
Hipertensdo arterial 3 drinques/d(a) 10¢a),11
DIGESTIVAS
JArritaco gastrointestinal Syl
Interferéncia na absorc&o intest. 12
LCirrose, outras lesfies hepaticas 40 g/d homens

20 ¢g/d mulheres 6 ,15,14(Ca)
.Pancreatite 12,158,164

NEUROLOGICAS E PSIQUIATRICAS

.Dependéncia (b) 17, 18
.Mielinsdlise centro-—-pontina,

atrofia cerebelar e cerebral 12,18
Convulstes 12,18
.Neurite aptica, miopatia

e polineuropatia 12
.Encefalopatia pelagrosa 12
.Sind.Wernicke—Forsakoff,

D.Marchiafava—Bignani 12,18
NEOPLASIAS
.Boca, faringe, figado 30 g/d 19(a) 20,21
Eséfago S50 g/d 20,22(a)
-Mama 15 g/d 25,24 (a)

(continua)



TABELA 1 . continuagio

CONDICHAO NIVEL DE REFERENCIAS
CONSUMO

METAROL ICAS

Osteoporose,hiperurecemia,

Hemocromatose feos LT PR
Aumenta nivel de citocromo P450 19
.Alteractes hormonais, hipogonadismo 12,2
.Diabete melito 29
Distarbios eletrolitlicos 17
HEMATOPOIETICAS
Macrocitose, anemia, imunodepressio 0,16
Trombocitopenia, leucopenia 16,17
.Tempo de sangria prolongado 16
REPRODUGCHNO
.Baixo peso proporcional a exposic¥o 31(a),32
-Aborto espontineo 1 a 2 dringues/d (c) by 3I2(a)
SBindr.alcodlico-fetal 150 g/d b,1&(a)
SImpoténcia sexual masc. 17,28
Disf. serxuais e infertilidade fem I8
GENETICAS
Aberraghes cromossomicas 19

(a) referéncia que cita o nivel de consumo.

(b) um drinque usualmente contém em torno de 10 g de alcool.

(c) ver discussio no texto.

ocasional ou recreacional, abusivo e compulsivo. Na dltima con-—
digdo evidencia—-se a dependéncia do farmaco (28).

0 abuso de &alcool tem uma caracterizacfo lindeira com a do
usudrio ocasional ou recreacional. As guantidades consumidas ten-
dem a ser maiores no primeiro caso e mais claramente associladas
com problemas de sadde. No entanto, para muitas das conseqgilé@éncias
do emprego de bebidas alcoélicas nd¥o estd estabelecido o limite
entre o risco e a aus@ncia de risco. Para outras situagles, que

dividem os usuarios recreacionais dos abusivos, os limites guan-—

titativos s¥o ainda mais imprecisos, dependendo do momento da in-



gestdo e da repercussio sobre a saldde ou atuaglio social do indi-
viduo. Neste caso se inclui o favorecimento do alcool aos aciden-—
tes e violéncias, usualmente n%o aferidos por ingquéritos com
amostragem domiciliar.

Tradicionalmente, os problemas relacionados ao consumo de
bebidas alcosdlicas tém sido enfeixados sob a denominacdo de
"alcoolismo". Mo contexto da classificacdo préviaz, alcoolismo en-
globaria os padrfies de uso abusivo e compulsivo, este com depen-—
déncia.

A concepc¥o de alcoolismo como doenga Jja era conhecida na
pré—-histéria e também registrada na primeira metade do século V,
quando surgiu a idéia de adig&o, como uma forma de doenca mental.
A palavra alcoolismo @ relativamente moderna e fol proposta peln
médico sueco Magnus Huss, em 1849, quando se tornouw conhecido ser
o alcool, contido em certas bebidas, o fator de intoxicagfo. Foi
empregada com significado de adig&o ao alcool pela primeira vez,
em 1846, pelo médico francés M.Gabriel. 0 termo difundiu-se sob a
concepcdo de doenca marcada pela ingest&o de alcool (34).

A Organizag&o Mundial da Sadade (OMS), citada por Vargas
(12), definiu alcoolismo como "toda a forma de ingest&o de alcool
que excede ao consumo tradicional, aos habitos socialis da comuni-
dade considerada, quaisquer que sejam os fatores etioloégicos res-—
ponsaveis e gualquer gque seja a origem desses fatores como: a he-
reditariedade, a constituico fisica ou as influéncias fisiopato-

légicas e metabdélicas adguiridas". Compreende por alcoolistas "os
bebedores excessivos cuja depend@ncia ao alcool e suficiente para

afetar sua salde fisica e mental, assim como suas relagles com os



demais e seu comportamento social e econdmico". N¥o inclui na
Classificagqo Internacional de Doengas (International Statistical
Classification of Diseases and Health Problems), alcoolismo como
entidade nosolégica (35).

A tendéncia atual & de considerar-se duas Areas relativa-
mente delimitadas: a sindrome de dependéncia do alcool e o con-
ceito de problemas associados ao seu consumo (bebedor-problema),
proposto por Edwards, citado por Hertolote (36). Este entende a
dependéncia do Aalcool como wum fendmeno gradativo iniciado pelo
bebedor social (correspondente azo uso ocasional ou recreacional)
que, indiferente ao padrao de ingestfo de bebidas alcoolicas, ni3o
apresenta indica¢o de dependéncia ouw de problemas associados ao
seu uso. A seguir, estariam os bebedores—-problema cujo padr2o de
ingest&o lhes traz algum tipo de dano ou problema na area fisica,
psiguica, familiar ou social, sem evidéncias de dependéncia. Por
fim, terifamos os ditos alcoolistas que, alem das caracteristicas
anteriores, apresentam algum graw de dependéncia ao Aalcool.
Proptie, ainda, uma descricio da sindrome de dependéncia atraves
de sete elementos:

i. empobrecimento do reperterios

2. relevdncia da bebidaj

Z. aumento da tolerdncia ao alcool;

4. sintomas repetidos de abstingénciajg

5. alivio ou esquiva dos sintomas de abstin@ncia através de mais
bebida;

&. percepclo subjetiva da compulsdo para bebers

7. reinstalacio apds abstinéncia.



N¥o esta estabelecida a associagc¥o de um determinado nivel
de consumo e depend@&ncia. A American Psychiatric Association, no
"Manual de Diagnoéstico e Estatistica de Distidrbios Mentais'" (DSM-
ITI-R) (37) delimita mais claramente os conceitos de depend@ncia
e abuso de substincias psicoativas com base em critérios diagnds-—
ticos. Estes vém conferindo uma maior homogeneidade de conceitos
para a literatura contemporidnsa.

0 diagnoestico de dependéncia ao alcool & feito na presenca
de trés dos sequintes critérios, sendo que alguns sintomas da
perturbagf®o tenham persistido pelo menos por um més, ou ocorrido
repetidamente por um longo periodo de tempo:

1. substiancia freqgiientemente tomada em gquantidades maiores ou
por um periodo mais longo de tempo do que a pessoa intencionava
fazé@~-loj

2. desejo persistente ou um ou mais esforgos mal—-sucedidos de
cortar ou controlar o uso da substidnciasg

S. muito tempo & gasto com atividades necessarias para obter a
substiancia, toma-la ou recuperar-—-se dos efeitosg

4. intoxicac¥o freqiente ou sintomas de abstin@ncia quando deve-
ria realizar obrigac8es importantes no trabalho, escola, casa, ou
quando o uso de substi3ncias é fisicamente perigoso;

5. abandono ou reducfo de atividades sociais, ocupacionals ou
recreativas por causa do uso de substiancias;

bH. uso continuo da substidncia apesar de saber que tem problema
persistente ou recorrente social, psicolégico ou fisico, causado

ou exacerbado pelo uso de substincias;



7. tolerdncia acentuada: necessidade de qgquantidades nitidamente
aumentadas da substi3ncia (isto é#, pelo menos cingilenta por cento
de acrescimo) a fim de atingir a intoxicaco ou efeito desejado,
ou efeito acentuadamente diminuido com uso continuado da mesma
quantidade;

8. sintomas caracteristicos de abstinénciaj

. substi3ncia tomada fregientemente para atenuar ou evitar sin-—
tomas de abstinéncia.

0 abuso & definido por um padr&o de inadaptag¢o do uso da
substdncia, indicado pelo menos por um dos seguintes critérios,
com persisténcia de sintomas da perturbacfo de no minimo um més,
ou ocorrido repetidamente por um longo periodo de tempo, sem
nunca ter preenchido os critérios de dependé@ncia:

1. uso continuado apesar do conhecimento de ter problema persis-—
tente ou recorrente social, ocupacional ou fisico que seja cau-
sado ou exacerbado pelo uso de substi3ncia psicoativas

2. uso recorrente em situacles nas quais @ fisicamente perigoso.

A partir da décima revis&o da Classificac@o Internacional de
Doencas (CID-10), recentemente publicada (35,38), observa-se a
incorporagdo desses critérios pela OMS. Ate a nona revisdo (CID-
?) (39), relacionava os problemas associados ao alcool em trés
itens: psicoses alcodlicas, sindrome de dependéncia do alcool e
abuso de drogas sem depend@ncia. Na CID-10, o item "psicoses al-
codlicas" da lugar aos "distiarbios mentais e comportamentais de-—
vidos a substidncias psicoativas" que incluem a sindrome de depen—
déncia, o emprego danoso (abuso) e as complicaches do uso crénico

daqualas substincias, guais sejam, sindrome de retirada, sindrome



de retirada com delirium, distidrbios psicéticos, sindrome amné-
sica, distdrbios psicéticos residuais ou de inicio tardio e ou-
tras doengas mentais e comportamentais. Define a3 sindrome de de-
pendéncia a drogas psicoativas, como "conjunto de fendmenos com-
portamentais, cognitivos e psicoldgicos gue se desenvolve apos
uso repetido da substincia e, tipicamente, inclui um forte desejo
de consumi—-la, dificuldades em controlar seu uso, emprego persis-—
tente apesar das consequéncias danosas, prioridade a droga em lu-—
gar de outras atividades e obrigacgles, tolerdncia aumentada e, as
veres, manifestacles de retirada". 0 abuso é& definido como "uso
danoso", caracterizado pelo "padr2o de emprego de substincia psi-
coativa gque esta causando danos fisicos ou mentais a sadde".

Levando—-se em consideraclo o exposto, definiu-se quantitati-
vamente o abuso de Aalcool neste estudo, como o consumo igual ou
superior a 30 g por dia, para ambos os sexos. Tal ponto de corte
reflete os niveis de consumo associados a danos orgdnicos citados
na literatura. Também tem sido utilizado em outros estudos
(40,41) & estA em consondncia com o consumo moderado a alto que,
fregilentemente, gira em torno de 30 a 40 g por dia (1,11,14,42~
44y, Ainda, aproxima-se da recomendac&o do "Royal College of
Psychiatrists" e do "Royal College of Physicians" que limitam o
consumo em =20 g por dia para as mulheres e 30 g por dia para os
homens (43).

Optou-se pelo questionario CAGE (46-4B) como indicador de
depend@ncia por ser de facil e rapida aplicagdo e ia ter sido em-—
pregado em alguns estudos populacionais disponiveis para compa-

rac¥o (49-54).



10

Em sintese, a presente abordagem da quest&o alcoolismo com=-
preende os aspectos da sindrome de dependéncia do Aalcool e do
abuso, este enguanto fator de risco para a sadde e atuacfo social
do individuo e enquanto o beber & problema. No seu conjunto, a
dependéncia somada ao abuso encerram a ideiaz de “"consumo de
risco" aqui aplicada como uma variavel indicadora da magnitude do

problema do consumo de bebidas zazlcodlicas, a nivel populacional.

2.3. AFERIGAD DOS PADROBES DE CONSUMOD

Como regra, os indicadores de dependéncia e abuso do alcool
foram estudados em conjunto e, fregilentemente, sob a denominagio
de "alcoolismo". A fronteira entre o padr&o de consumo que dig-
tingue um "alcoolista" de outro bebedor gualgquer & té&nue e varia
nos diversos estudos que avaliam a quantidade e freqi@ncia de em—
prego de bebidas alcoélicas.

0 diagnéstico de sindrome de dependéncia do Alcool é relati-
vamente facil nos casos adiantados da doenga. S&o estes, geral-
mente, que procuram o0s servicos de salde devido ao surgimento das
complicagBes do uso crénico de Alcool. 0 mesmo nf¥o se pode dizer
gquando se fala em termos de populaco e de sadde pidblica.

Quando se tenta quantificar a depend@ncia e o abuso de al-
cool a nivel populacional, surgem dificuldades de aferigldo do
problema. Esta pode ser feita atraves de medidas indiretas, ou
seja, de indicadores como morbidade, causas de morte, acidentes
de tridnsito e de trabalho, criminalidade, producdo de bebidas al-

coolicas; ou ainda de medidas mais diretas do consumo de alcool e
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dos problemas a ele relacionados, através de entrevistas e ques-
tionarios.

Com Jellinek, citado por Luz Jr (8%), surgiram as idéias
inicais para delimitar os tipos de bebedores e a evoluc&o do pro-
cesso ate a doenga, caracterizada pela depend@ncia fisica ao al-
cool. 0 mesmo criouw uma férmula, empregada em vAarios estudos de
prevaléncia em diversos palses, que permite estimar a preval@ncia
de alcoolismo a partir dos ébitos por cirrose.

Marconi, citado por Luz JR (355), propés uma definig¢o opera-
cional, wutilizada em diversos estudos na América Latina, que con-
sidera quatro tipos de bebedores, conforme a forma de ingesto de
Alcool:

1. Ingestdo patologica de alcool ou alcoolismo: doencz caracteri-
zada pela presenga regular de dependéncia soécio—cultural ou psi-
quica e fisica zao alcool. Esta dltima manifesta-se em incapaci-
dade de deter-se ou de abster—se apés a ingest&o de Alcool.

2., Ingestdo excessiva simples de alcool: ingesti¥o habitual (mais
de trés dias por semana), por depend@ncia sécio~cultural ou psi-
quica, de mais de 100 cc de Alcool absoluto, em um dia calenda-
rio, ou presenca de 12 ou mais estados de embriaguez (com incoor-
denac¥o motora) em um ano calendario.

3. Ingest®o moderada de alcool: ingestd¥o habitual de menos de 100
cc de Aalcool absoluto em um dia calendario ou presenga de menos
de 12 estados de embriaguez ao ano.

4. Abstinéncia ao alcool: auséncia absoluta de ingest&o de alcool
ou ingest&o em quantidade moderada, até cinco vezes em um ano ca-

lendario, em ocasifies especiais.
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A OMS, em estudo citado por Caetano (56), classificou os be-
bedores levando em considerac¥o a freqi@ncia de consumo, em:
1. Bebedores sistematicos: os que bebem pelo menos uma ver por
sSemana .
2. Bebedores intermediarios: os que ingerem alcool entre uma e
trés vezes ao més.
3. Bebedores ocasionais: os que consomem bebidas alcodlicas menos
de uma vez por més'e mais de uma vez par ano.
4. Abstémios: 0s que n¥o consumiram bebidas alcodlicas durante um
ano .

Dada a importidncia de um diagndéstico precoce e necessidade
de definigc&o operacional apliciavel a pesquisas comparativas, tém
sido desenvolvidos instrumentos subsidiarios como entrevistas es-
truturadas, questionarios padronizados e indicadores bioldgicos.

Nas entrevistas, s&%o avaliadas a quantidade de bebidas alco-
olicas consumida por dia ou semana, a8 frequéncia de uso e a va-
riabilidade do consumo. Baseiam—se nos métodos de diario retros-—
pectivo ou registro da dieta ou ainda da quantidade-freqgi@éncia.
No primeiro, & informado o nimero de dringues consumidos em cada
um dos dias, em um periodo determinado de tempo. A quantidade-
freqil@ncia caracteriza o nivel de consumo habitual e o maximo
para os diferentes tipos de bebida (cerveja, vinho e destilados).
Neste dltimo caso, o tempo de "recall" (periodo de estimativa) e
variavel, e tem sido considerado um problema, Jja gue a memaria
poderia influenciar as respostas. Demonstrou-se, entretanto, que
questionarios podem conferir estimativas de consumo validas e re-—

produziveis com "recall® de até 4 anos (57). Evidenciou-se, tam-



bém, boa correlagfo entre ambos os métodos (57,58) e destes com
problemas com o alcool. 0 registro da dieta parece detectar maior
consumo global e mais bebedores pesados (consumo de 2 drinques ou
mais) que o questionario da quantidade-freqiéncia (59,60), no
qual a freqgiéncia & melhor relatada que a quantidade (&61).

Entre as entrevistas padronizadas mais conhecidas estf¥o a
técnica de Cahalan e Cisin (62), o gquestionario de Servico de
Salde da Universidade do Chile (3%) e o guestionario desenvolvido
por Victora e colaboradores 22). A abordagem através de en-—
trevistas pode incorrer em potencial viés de aferico. Embora o
mesmo apresente controveérsias, ha relatos de gue tende a subesti-
mar o real consumo em cerca de 25 a 654 (63,64). Contudo, alguns
autores acreditam que isso nao afeta, na pratica, a classificacio
dos bebedores, uma vez que za subinformacl&o ocorre especialmente
com 05 individuos gue consomem maiores gquantidades de Aalcool
(41), n¥o chegando a rebaixa—los de categoria. Pode haver, porém,
subrelato por grupos selecionados na amostra, confundindo as as-—
sociagles do consumo referido com fatores demograficos. Cooke e
Allan (64) constataram gque a dissimulacho do consumo é maior en-
tre os homens, os individuos jovens e os empregados, enquanto o
nivel sécio—-econdmico nd%o influenciou a tendéncia a subinfor-—
mac¥o. A literatura ¢ consensual sobre a utilidade do auto-relato
para aferir os niveis de alcool consumido. & o método preferido
pela facilidade de aplicag¢&o, disponibilidade de amostras clini-
cas e a diversidade de variaveis gue podem ser medidas (61).

Os gquestionarios padronizados (12,46), em sua mailoria,

propfiem—se a determinar a presenga ou auséncia de alcoolismo a
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partir de comportamentos evidenciados sem se deterem nos niveis
consumidos, como o MAST (Michigan Alcoholism Screening Test),
CAGE, EDASA (Escala para Detecgfo de Alcoolismo e Sintomatologia
Associada). Dutros, como ADS (Alcohol DPependence Scale), SADD
(Short-Alcohol Dependence Data), tém por objetivo classificar

quanto ao grau de dependéncia do alcool.

QUESTIDNARIO CAGE

Entre agueles instrumentos, o questionario CAGE tem sido re-
comendado para triagem em hospitais gerais (46-48). Consiste em
quatro perguntas, cujas palavras—chave d&%o origem a sigla: 1. Al-
guma vez o Sr.(a) sentiu gque deveria diminuir a quantidade de be-
bida, ou parar de beber?("Cut-down"); 2. As pessoas 0 (a) aborre-
cem porque criticam seu modo de beber?("Annoyed"); 3. 0 Sr.(a) se
sente culpado pela maneira com que costuma beber?("Builty")j; 4. 0
Sr.(a) costuma beber pela manh& para diminuir o nervosismo ou a
ressaca? ("Eye—opener"). Duags ou mais respostas afirmativas confe-
rem—lhe sensibilidade aceitavel (81%) para triagem de alcoolismo
em populacg¥o psigquidtrica (6%5). Cabe ressaltar gque este guestio-
nario n%o ¢ "diagnéstico", mas indicativo da possibilidade de al-
coolismo (47). Além disso, o teste baseia-se na percepgdo do in-
dividuo sobre seu beber.

Considerando—-se o mesmo critério de positividade, obtiveram-—
se diferentes {ndices de sensibilidade e especificidade, conforme

o tipo de populacao.
Em estudo transversal de uma amostra aleatéria de pacientes

admitidos em um hospital geral (48), a sensibilidade, especifici-
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dade e valor preditivo positivo do CAGE foram de 76%, 94% e 87%,
respectivamente. A prevaléncia de individuos dependentes de &l1-
cool era de 27%, de acordo com 0s critérios padronizados do DSM-
III-R. ODutro estudo transversal (&6) com pacientes admitidos nos
servicos de ortopediaz e de clinica de um hospital—-escola comuni-
tario obteve sensibilidade de 75%, especificidade de 9&% e valor
preditivo positivo de 82%4. A prevaléncia de depend@ncia ou abuso
de alcool era de 20%, segundo os critérios diagnésticos do DSM—
ITI-R.

Avaliando o desempenho do CABGE em amostra populacional de
Ontario, no Canadad (47), a preval@ncia de CAGE positivo foi de
10,9%4 entre os individuos que consumiam bebidas alcodlicas e de
9% na amostra total. A comparac&o com estimativas agregadas, in-
dicadoras do nivel de problemas com alcool entre bebedores, mos-—
trou que esses resultados eram semelhantes A& proporc¥o estimada
de individuos gque consumiam quatro ou mais dringues por dia
(11,9%). Pelo método de Jellinek, estima-se que 2,3% dos bebedo-
res de Ontario seriam alcoolistas, um pouco menos do estimado
para consumo de B drinques ou mais por dia e préximo a estimativa
de 3,4% de "bebedores— problemas" pelo CAGE com & ou mais respos-—
tas positivas. 0 escore de 2 ou mais ocorreu em apenas 23% dos
bebedores diarios, em 17% dos que bebiam & ou mais drinques em
uma sé6 ocasido e em 39,1% dos que bebiam 3 ou mais drinques pelo
menos uma vezr por semana. O0s autores concluiram que os quatro
itens do CAGE medem uma dnica dimensf3o, presumivelmente bebedores

problemas. Também gozam de uma boa confiabilidade interna e tém

alguma utilidade em estudos de populagfo geral. Necessita, poreém,
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de mais pesquisas com diferentes populaghes (jovens, bebedores
pesados, etc.), validacf®o dos casos positivos por outros crité-
rios e melhor esclarecimento da possibilidade de superestimar os
problemas com &alcool devido z2o enfoque da suwua prevalé@ncia ao
longo da vida.

Masur e Monteiro (68) validaram o CAGE para o Brasil, apli-
cando sua versdo em portugués a pacientes masculinos internados
em um Hospital Psiguiatrico em S%0 Paulo. Nesse estudo, onde a
prevaléncia de alcoolismo era de aproximadamente 60%, foi obser-
vada uma sensibilidade de BBY e especificidade de 834, conside-
rando-se teste positivo duas ou mais respostas afirmativas. To-
mando—-se trés respostas afirmativas, a especificidade aumenta
para 94%, as custas da gueda da sensibilidade para 81%. Portanto,
este instrumento mostrou-se adequado para triagem de dependéncia
do alcool em populactes selecionadas. Com a vantagem de ser menos
intimidativo e de mais facil aplicac¢o do que outros questiona-
rios ((49,65,68), vem sendo empregado mais amiuvdemente em estudos
populaciomais brasileiros, com boa performance ((49-51,6%9). Bua
utilidade, em estudos epidemiolégicos, contudo, ainda sst4 sendo
avaliada, uma vez que um teste positivo devera ser confirmado e a
prevaléncia de alcoolismo na populacdo geral e inferior a dos
grupos onde foi validado, o que compromete o seu valor preditivo

(70) .

QUESTIONARID MAST (The Michigam Alcoholism Screening Test)
0 MAST consiste de 25 questbes (71) que abrangem o reconhe-

cimento do problema com &lcool, dificuldades familiares, sociais,
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no trabalho e legais , incapacidade para controlar a ingestfo de
alcool e patologia hepatica. Cada item recebe pontuac®o diferente
conforme seu poder de discriminacfo, sendo que um escore de ateé
trés pontos é considerado n&%o alcoolista, de quatro & "suspeito"
e de cinco pontos ou mais indica alcoolismo, compreendido como
abuso ou depend@ncia. Em estudo de validag®o diagnéstica contra o
DEM-III (72), mostrou sensibilidade de 994, especificidade de 51%
e acuracia de Bé&U. Deu origem a uma série de outros instrumentos
derivados, como o SMAST (Short Michigan Alcoholismo Screening
Test) (73), com sensibilidade e especificidade maiores gue B80Y%
(74). 0 teste foi validado em uma amostra de Porto Alegre por
Bertuol, citado por Cataldo Neto ((73), confirmando seu poder de
discriminacqo entre alcoolistas e ndo alcoolistas, apesar do me-
nor rigor da legislag®o brasileira em relagqo a norte-americana
quanto as desordens promovidas por pessoas alcooliradas e ao con—
trole dos motoristas embriagados, bem como ao valor cultural vi-

gente entre nés acerca dos "problemas de figado".

QUESTIONARIO EDASA (Escala para Detecgd¥o de Alcoolismo e
Sintomatologia Associada)

A EDASA foi concebida a partir de uma seleclo de 20 gquestles
do Questionario de Morbidade Psiguidtrica de Adultos (Programa de
Saude Mental da Faculdade da Medicina da Universidade da Bahia),
como um instrumento destinado & detecc&o de alcoolismo em estudos
epidemiolégicos (76). As questbes referem—se aos sinais e sinto-
mas mais freqientes nos quadros de alcoolismo, sendo atribuido um

peso de acordo com o critério da sua especificidade em relag3o ao
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alcoolismo. Em duas versties, EDASA-1 e EDASA-2, os escores de
corte s&o, respectivamente, 4/5 e &/7, sendo que o primeiro apre-—
senta melhor sensibilidade ( 2% para 72%) e o segundo melhor es-—
pecificidade (0% para 79%4). 0Os autores aconselham a aplicaclo da
EDASA-Z2 em estudos com apenas uma etapa de coleta de dados, de-

vido a sua melhor especificidade.

2.4. FATORES ASS0OCIADOS A0 USO INAPROPRIADO

Existem wvarias teorias sobre a etiologia do alcoolismo que
tentam explicar por gue uma proporcfo dos individuos expostos ao
alcool tornar—se-a dependente, enquanto outros nunca ter&o pro-
blemas advindos do seu uso. Acreditz-se que seja uma dosnga mul-
tifatorial, resultante da interacio de fatores biolégicos, psico-
légicos, demograficos, sociais e culturais que determinam a va-

riabilidade do consumo de alcool.

FATORES RBIOLOGICOS

As teorias bioldgicas partem da idéia de que caracteristicas
inatas determinariam a evoluc&o do individuo para o alcoolismo,
baseando-se na "perda do controle", conseqilente a uma reagdo fi-
sinlégica desencadeada por uma guantidade inicial de alcool. De-
monstrou-se experimentalmente, porém, que o comportamento de be-
her & mediado por estimulos ambientais e cognitivos, ndo se resu-
mindo apenas a uma compulsfo biolégica, geneticamente determinada
(77-79). Estudos sobre a hereditariedade, baseados em trabalhos

com g@meos e adotados, tém sofrido algumas criticas princi-
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palmente quanto a sua n¥o replicabilidade e & definic¥%o de
alcoolismo utilizada (77). S%0 questionaveis também zas possiveis
diferengas na prevaléncia de doengas psiquidtricas entre os pais
que entregam seus filhos para adog%o, os que adotam e os contro-—
les (BO).

Os estudos em familiares de alcoolistas, embora nem sempre
concordantes (B1), té&m demonstrado risco & a 4 vezes maior para o
alcoolismo na prole de pais alcoolistas, tanto nos casos criados
pelos pais biolégicos, como nos adotados por pais alcoolistas ou
n¥o (B80,82). Essa natureza familiar do alcoolismo, no entanto,
n¥o €& conclusiva da determinagc¥o genetica pois n¥o pode ser es-—
quecida a influ@ncia do ambiente. Examinou—-se a relaco entre o
beber dos pais e o dos seus filhos adultos (83), considerando-se
o padrf%o de consumo do pai natural durante o crescimento do fi-
lho, da m&e natural durante o crescimento do filho, da estrutura
familiar (pai presente ou nfo) e sexo do entrevistado. Observou-
se que estas variaveis sao significativamente preditivas do beber
pesado desses adultos, concluindo-se que as influéncias familia-
res precoces podem ter conseqii@éncias a longo prazo no comporta-—
mentn de bheber . Em estudos com alcoolistas internados, tém-se
relatado preval@ncias em torno de 50% de histéria de alcoolismo
em familiares de primeiro grau. A histoéria familiar positiva pa-
rece caraterizar uma forma potencialmente mais severa da doenga
(84,85).

Dutra 1déia é a de marcadores bioldégicos, como distiarbio de
hiperatividade com déficit de ateng®o e alteragbes eletrofisiolo-

gicas; e de marcadores biogquimicos, como a deficiéncia



hereditaria de uma das isoenzimas da acetaldeido desidrogenase
(B0O). Essa diferenga no processo de metabolizac%o do &lcool, com
0 acumulo de aldeido acético apés a sua ingest&o, limitaria o seu
emprego pelos efeitos desagradaveis provocados. ObservaclBes mais
recentes, contudo, sugerem que niveis mais baixos de acetaldeido
estdo relacionados ao efeito euforizante do alcool, gque atuaria
como reforgador do seu emprego (77). Outros estudos propfiem gue
os filhos de alcoolistas apresentam maior tolerd3ncia inata ao al-
cool e menor percepgdo da intoxicaclo alcodlica, sendo esta menor
sensibilidade um fator de vulnerabilidade para o desenvolvimento
do alcoolismo. As pesquisas sobre a contribuic¥o genética no sesu
desenvolvimento indicam gque estes fatores bioldégicos abririam a
possibilidade de desenvolver a doenga, mas n¥o a determinariam

7T

FATORES PSICOLOGICOS

Nz determinacio psicolégica do alcoolismo foram propostas
algumas teorias, como a da personalidade antissocial & a da
aprendizagem. A primeira ndo tem encontrado respaldo nas investi-
gaghes citadas por Masur (77), pois as caracteristicas psicoleégi-
cas comumente observadas entre alcoolistas s8%o, provavelmente,
resultantes do uso do alcool & ndo a sua causa. A segunda propde
que alconlistas s&0 agueles gque aprenderam a lidar com os proble—
mas existentes valendo-se dos efeitos do a&lcool. Sendo um compor-
tamento aprendido, gqualguer pessoa teria possibilidade de desen-—

volvé—lo.
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FATORES DEMOGRAFICOS
Sexo

E notéria a maior prevaléncia de alcoolismo entre os homens,
citando-se relagles entre homem e mulher de 2:1 até 14:1
(49,51,52,69,86). A média, no Brasil, & de 10 homens para 1 mu-
lher (87). As mulheres té&m maior probabilidade de serem abst@mias
e, quando n&¥o o s&%o, geralmente bebem menos que os homens
(64,88). Mas, em pelo menpos um estudo brasileiro, apresentaram
prevaléncias de consumo didrio e embriaguez semanal maiores que
os homens (B&). A morbidade tem—-se mostrado mais elevada entre as
mulheres (33,86) gue tendem a abusar do &alcool mais tardiamente
na vida, a apresentar um intervalo de tempo mais curto entre o
inicio dos problemas relacionados ao mesmo e o0s sintomas compor-—
tamentais e fisiolséagicos tardions, bem como a desenvolver maiores

taxas de sintomas e doengas depressivas que os homens (84).

Idade

0 uso de bebidas alcodlicas na Ameérica Latina iniciaz, mais
fregientemente, entre os 15 e os 12,4 anos de idade (B7-90). Em-
bora ja se registrem casos de alcoolismo neste periodo, observa-
se um aumento das taxas de prevaléncia em torno dos 30 aos 58
anos, caindo apdés (12,64,86,89).

0 padr2o de consumo de bebidas alcoélicas & variavel ao
longo da vida do individuo, segundo a idade e o sexo. Esta
quest¥o esta sendo investigada pelo "Collaborative Alcohol-
Related Longitudinal Project" (91) atraves de meta-analise que

combina os resultados de 39 estudos longitudinais em 13 paises da



Ameérica do Norte e norte da Europa. Os primeiros resultados con-
cluem que as maiores variacgles na quantidade de bebida por oca-
si&o e na freqi@ncia mensal ocorrem na Jjuventude e idade adulta
jovem (década dos Z0): aumenta a freqgi@ncia e diminui a quanti-
dade. Propllem gue a quantidade e freqi@ncia por grupos etarios
s&o universalmente influenciadas pelo sexo, nas nagles estudadas,
sendo que os homens excedem as mulheres. E, ainda, gque fortes
processos soclais est¥o implicados nessas modificaghes do padr3o
de consumo, entre eles o pais de origem e o momento histérico~-
cultural. Ja alteracdies mais moderadas nos grupos com idade in-
termediaria (década dos 320) sugerem fortemente que o perfodo de
idade mais jovem condiciona a magnitude do consumo nos anos sub-—
seqiientes. 0 decrescimo, observado nas idades mais avancadas,
particularmente entre os homens, decorre mais da diminuico na
guantidade do que na freqii@ncia, reforcando a hipdétese
"bioldégica" de que a tolerdncia para maiores quantidades por oca-

sifo diminui nos Nltimos anos da vida.

Cor

Estudos americanos com adolescentes e estudantes tém mos-—
trado que o uso de alcool e os problemas a ele associados sao
mais comuns entre os brancos (92,93), enguanto outros apontam
maior prevaléncia entre os n¥o—brancos (69,74,86,94) ou auséncia
de associac&o (B%9). Essa falta de consist@ncia nos resultados
talver se deva a presencga de outros fatores que ndo a raca, mas a
diferencas culturais enraizadas em tradighes familiares (98) ou a

falhas metodoldgicas, como amostras selecionadas, confus&o com
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nivel sécio-econdmico, vids de aferico, uma vez que diferentes
ragas poderiam informar de forma desigual. H&A indicios de que os
padriies de uso de &dlcool, como nimero de drinques por dia e nia—
mero de problemas relacionados ao alcool correlacionam—-se dife-—
rentemente com fatores secio-demograficos entre brancos, pretos e
hispano-americanos (94), com diferentes grupos de pessoas em

risco de desenvolver problemas relacionados ao &lcool.

FATORES SOCIO-ECONOMICOS

A associac¥o do consumo de alcool com o nivel sécio-econd—
mico n¥o & unissona, seja quanto ao seu sentido ouw & sua existén—
cia, e depende dos indicadores utilizados. A operacionalizacfo do
nivel soscio—-econsdmico faz—-se através da escolaridade, renda e
classe social basicamente. (Quanto a esta dltima, existem varias
classificagles, citando-se entre elas a de Bronfman e Tuiran mo-
dificada (97) qgue tem sido empregada em estudos epidemiolégicas
em nosso melo. Considera a instdncia econdmica do conceito de
classe social, identificando grupos sociais que permitem definir
a "situaco de classea"., Com base na insercdfo do individuo nos
meions de producfo, fundamentalmente através de dados ocupacio-
nais, complementados por renda e escolaridade, determina & clas-—
ses: burguesia, nova pequena burguesia, pequena burguesia tradi-
cional, proletariado tipico, proletariado n&o tipico e subprole-
tariado.

Alguns estudos sobre consumo de Alcool e alcoolismo tém mos-—
trado uma associac¥o inversa com nivel siécio—economico (41,98,99)

nem semnpre confirmada por outros auvtores (64,92,925,100. Em



trabalhos latino-americanos tem—se obhservado a associacfo inversa
(36,101). No Brasil, nos poucos estudos que permitem a avaliag¢&o
dos indicadores sécio-econsmicos, observa-se tend@ncia semelhante
(50,69,99) .

Em relag¥o a renda e escolaridade, os estudos nacionais s¥o
geralmente inconclusivos. N&o detectaram associagdo (55,75,89) ou
utilizaram amostras selecionadas com limitada validade externa
(hospitais, estudantes). Apenas um estudo populacicnal evidenciou
associagdo inversa desses indicadores com CAGE (69). No "Canada
Health Survey"(102) gquanto maior a renda dos individuos, mais
fregilente 0 consumo de alcool.

Na meta-analise de Temple e colaboradores (103) o desemprego
cronico associou-se, positivamente, com o consumo entre os homens
jovens e, negativamente, entre os homens mais velhos e mulheres
Jjovens. A perda do emprego durante o seguimento n¥o mostrou asso-
ciagdo significativa. Concluiu-se gque o desemprego prolongado,
particularmente entre os homens jovens, & uma variavel importante
para entender-se o aumento do consumo ao longo do tempo. Esses
achados est&o de acordo com outros estudos, onde o consumo médio
de alcool foi maior entre os desempregados (41) bem comp a preva-
lénciza de alcoolismo (28), e com um estudo brasileiro que eviden-
ciou maior risco entre os desempregados ((8%2). Entretanto, no
"Canada Health Survey" (102), os desempregados bebiam com menor
fregieéncia 2 no estudo de Cooke e Allan (44) o consumo fol maior
entre os empregados, de ambos o0s sexos.

Os achados eam relacfo =1 oCupaciEo sd0 controvertidos

(28,102, Em estudos gque classificam a situagdo ocupacional



("occupational status") 2m "white-collar" (WCH =] "bhlue-—
collar"(BC) os WC bebem com maior freqii@ncia, enquanto os EBEC se
intoxicam com maior freqgi@ncia (104) e apresentam maior prevalén-
cia de alcoolismo (98). Os trabalhadores manuais nYo qualificados
apresentam maior prevaléncia de problemas domésticos relacionados
ao abuso de alcool (105) e de alcoolismo (98) que os WC. Alguns
estudos brasileiros sugerem uma associacgo inversa de alcoolismo

com grau de qualificac®o profissional (94, 99).

FATORES SOCIO-CULTURAIS

Relata-se que, nos Estados Unidos, a proporc®o maior de al-
coolistas encontra—-se entre os solteiros, separados e divorciados
(Negrete, citado por Cardim e col.)(B7). Analisando uma coorte de
10694 individuos com idade de 18 a 25 anos no seu inicio, num pe-
riodo de 3 anos e considerando a situac®o conjugal (solteiro, ca-
sado ou casado durante o periodo de observac&o), Miller-Tutzauer
e colaboradores (108) concluiram gque os individuos comegam a mo-
derar seu consumo de alcool antes do casamento e que esta tendén-
cia persiste no primeiro ano de casado, sugerindo uma estabili-
zac¥o posterior. Em meta-andlise (103), estratificando-se por
sexo e idade e controlando-se para escolaridade, concluiu-se que
a auséncia de companheiro, por separa¢fo ou morte, esta associada
ao aumento do consumo entre os homens e as mulheres, essas ate os
60 anos. Entretanto, somente a segunda - auséncia por morte -
estd associada a consumo aumentado nas mulheres mais velhas. Per-—
manecer casado (com companheirao) estda negativamente associado ao

consumo em ambos os sexos. En oubtro estudo (64), contudo, apés



pode ser na ordem de 50% da producf®o conhecida - ou mais, segundo
outros (B7). Entre 1970 e 1980 houve um pequeno aumento (Z,6%) no
consumo de alcool por habitante no mundo inteiro, ocorrido predo-
minantemente as custas dos palses da Amarica do Norte, Asia e
Europa (20,1 a 24,4%) (108). 0Os palises que apresentaram os aumen-—
tos mais elevados pertenciam quase todos ao mundo em desenvolvi-
mento, havendo indicios de gue existe uma relaco entre o desen—
vaolvimento econdmico e o consumo de Alcool. Ja nos nltimos anos
da década de 80, observou-se uma reducdo no seu consumo na Europa
e América do Norte. Nos Estados Unidos, comparativamente 20 ano
de 1983, em 1988 aumentou a prevaléncia de abstémios (de 28 para
I2%), diminuiu a de bebedores pesados (de 22 para 19%) (109) e o
consumo "per capita" vem declinando desde 1981, atingindo a cifra
de 2,58 galfies de alcool por pessoa em 1986 (108). A TABELA 2
mostra o consumo anual "per capita" (em litros) de alcool total
nos 30 paifses de maior consumo em 1987. Para o Brasil, a partir
da producf&o nacional no ano de 1970, estimou—-se um consumo médio
de 4,1 1 de alcool absoluto, para cada brasileiro com 15 anos ou
mais (B87).

Os padrdies do beber s8o muito variaveis entre palises, re-—
gities, grupos e individuos pertencentes a um mesmo grupo, e em
é¢pocas diferentes da vida. As sociedades diferem substancialmente
na proporcfo da populacgfo que faz uso de bebidas alcosdlicas,
variando a taxa de abstinéncia de 30-70% na India atée 134 na Fin-—
landia em 19746 (19). A TABELA 3 serve como um indicativo do nivel

de abstinéncia entre adultos de varios palses qgue responderam
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TABELA 2: Consumo anual "per capita" de alcool total (L) em 1987

PAIS CONSUMO PAIS CONSUMO
1. Francga ) l6.Tchecoslovaquia 8,46
2. Luxemburgo 13,0 17 .Holanda B.&
3. Espanha 12,7 18.Nova Zelidndia 8,3
4. Suiga 11,0 192.Canad& 7.8
9. Hungria 10,7 20.Roménia 7,6
&H. Belgica 10,7 21 .Estados Unidos 746
7. Alemanha Ocid. (FRG) 10,6 2Z2.Jugoslavia Ty
8. Portugal 10,5 23.6r&-Bretanha 743
?. Alemanha Or. (GDR) 10,5 24 .Poldnia Ty
10.Italia 10,0 25.Finléandia 7l
11.Austria P92 26.Jap&o 6,5
12.Dinamarca 9,6 27 .Cyprus [
13.Bulgaria 8,9 28.Uruguai s s
14.Argentina 8,9 29 .8uécia 9,4
15.Australia 8,8 SJO.6récia 9,4

Fonte:Py&rala E,1990 (110).

a um inquérito internacional de opinido pablica, em 1985. Denota-
se a fregil®ncia do emprego de bebidas alcoélicas, realgando a
importincia dos problemas decorrentes e do preprio alcoolismo.
Estatisticas divulgadas pela 0OMS em 1980, citadas por San-
tana e Almeida Filho (864), indicaram uma variagdo entre 1% e 10%
da populagco total, como alcoolista ou "grandes bebedores", em

varios paises do mundo. Nos Estados Unidos, estima-se uma preva-
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TABELA 3. Proporg¢%o de abstémios* em inquérito de opini%o puiblica

internacional

PAIS b PAIS %

Israel 96 Australia 24
Filipinas 44 Canada 23
Brasil 40 Colémbia 23
Uruguai 55 Mexico pr
Estados Unidos S5 Suilga 20
Irlanda o2 Groenlandia 18
Jap&o 31 Moruega 18
Belgica 31 Reino Unido 17
Rep.Fed.Alemanha 2% Holanda 16
Argentina 28 Suecia 14
Finlindia 26 Grécia 11
Coreia 24

Fonte: IARC Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risks
to Humans. Alcohol Drinking (19).
* No foi empregada metodologia especifica.

léncia de 7% a 10% de alcoolismo (74,101), e em torno de 32% de
abstinentes (5,109). Em estudos epidemiolégicos com populacies
adultas, o alcoolismo & a segunda patologia mais fregilente entre
as doengas mentais e a terceira causa de aposentadoria por inva-
lidez no Brasil (111). Em estudo multicéntrico de morbidade psi-
guidtrica recentemente publicado no EBrasil (33), o alcoolismo
constituivu—se no principal problema de sadde mental entre os ho-

mens. Os estudos de preval@ncia, no entanto, esbarram em algumas
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dificuldades como a definic¥o de alcoolismo e a aferigc¥o do con—
sumo de &alcool, levando a resultados bastante variados. Ha relato
de prevaléncia entre 2 e 204 de alcoolismo em alguns paises la-
tino—americanos (86,101). 0Os estudos realizados no Brasil espe-—
lham sé parcialmente a magnitude do problema, pois analisam amos-—
tras selecionadas (bairros, hospitais, ambulatérios, homens) e
utilizam diferentes instrumentos de caracterizaco de alcoolismo.
Isso explica 2 acentuada variacfo nos indices de preval@ncia de
alcoolismo referidos (entre 3,4 e 38,5%) ((49,51,53,54,6%,75,864,
89,94,111-1146). A TABELA 4 apresenta as estimativas de preva-
léncia de alcoolismo em estudos brasileiros, com amostras po-
pulacionais. Nio se incluiu o "Levantamento epidemiolégico do
alcoolismo na Ilha de Santa Catarina"(114) por n&o ser repre-
sentativo da populac2o referida.

Em Porto Alegre (TABELA 5), os estudos populacionais, com
uma exceco, restringem—se a bairros especificos e df¥o conta de
uma variac&%o de 5% a 18% de dependé@ncia e de 4% a 11% de ingesto

excessiva ou abuso.
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TABELA 4. Prevalé@ncia de alcoolismo estimada em estudos
populacionais brasileiros de acordo com o sexo.

AUTOR CLASSIFICAGAHD e e o e e AMOSTRA
N M F T
Azoubel Neto 203 patolégico 13,6 0,8 b,4 Vila baixa renda
—1949 (a) exXcessivo 17 10,4 13,3 Ribeir¥o Preto,SP
Coutinho 742 alcoolistas 27,7 20,1 22, Maciel (Area pros-
-197&6 (b)) tit.),8alvador,BA
Santana % col 1549 patolégico 8,8 0,7 Zy4 Bairro de bainxa
~1978(c) exagerado Zy4 renda,Salvador,BA
D'Assunc&o % 249 alcoolistas 9,7 s i Homens, area ur-—
col-1980(d) suspelitos 7 = = bana de Matal,RGN
Santana % Area industrial,
Almeida Filho 1047 alcoolismo 11,0 145 6,2 reg. metropoli-
198546 exagerado 4 5,6 tana,Salvador,BA
Capriglione & 700 CAGE 18,0 5,0 11,5 T.Rod.Tieté, vi-
col—-1985 sitantes Hosp.
S&%0 Paulo, SP
Franga 1011 CAGE = = 10,0 Amostra aleaté—
Pereira—-1987 ria, D.Federal
Rego % col 1479 CAGE 12,6 TS 7,7 B Subdistr.,2
1990 distr.,5.Paulo,SP
Monteiro % col 394 CAGE 17,0 8,0 12,0 T.Rod.Tiet&, vi-—-
-1991 sitantes Hosp.
SZoPaulo, SP
Almeida Filho dependéncia
% col 2345 ou azbuso 1530 151 B0 reg.urb. Brasilia
-1992 (&) 1742 15,2 # 7,6 reg.urb. S.Paulo

Refer@ncias:87; 75,86; 86,7293 1155 84; 49; 545 S2; S1; 593.
(a2) Critérios de Marconi.
(b)) Agueles que bebiam mais de duas vezes ao dia, em geral logo
ao acordar, e que estiveram embrizgados pelo menos quatro veses
no més anterior.
(c) Patolégico: critério clinico e questionario de morbidade psi-
quiatrica e padr2o de assisténcia psiguidtrica.

Exagerado: definido pela populagca@o entrevistada.
(d) Escala de 12 itens associados & ingest&o problematica de be-—
bidas alcodélicas.
() Questionario de Morbidade Psiquidtrica do Adulto e DSM-III em
subamostra.
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TABELA S: Preval@ncia de alcoolismo estimada em estudos po-
pulacionais em Porto Alegre, RS de acordo com o sexo.

AUTOR e N CLASSIFICAGHAD PREVALENCIA (%)
AMOSTRA M F T
Luz Jr,1974 514 ingest&o patoloégica 1341 1,4 6,2
Vila Vargas(a) ingest&o excessiva 8,3 0,0 4,1
Cataldo Neto, 200 ingest&o patoloegica P2 1,0 5,0
1986 (a) (b) ingest&fo excessiva 16,3 339 10,0
Jardim Botdnico dependéncia D2 1,0 5,0
abuso 12,2 259 TaD
Gigante, 1968 11469 CAGE positivo 3140 956 175
GQuatro areas consumo *18 l/ano = = 11,0
docentes bebedores sistema—
assistenciais. ticos (OMS) = = 40,0
Duncan, 1991 1157 COoNsumMO excessivo 15,0 350 T2
Quatro areas
docentes

assistenciais. (c)

Almeida Filho 2584 QMPA E DSM-I111 14,0 P P
e col, 1992 (dependéncia ou
regif¥o urbana abuso)

Referéncias:55; 755 503 1175 53.

2.Critérios de Marconi.

b.DSM~-III-R.

c.Homens: » 350 g/sem. @ mulheres: > 210 g/sem..



J. QUADRO CONCEITUAL

0O uso de bebidas alcoolicas & amplamente difundido apesar da
morbidade e mortalidade associadas. Os padrdes de consumo s3o va-—
riaveis, segundo caracteristicas préprias a cada populaco, seja
ela t¥o pequena como o agregado familiar, ou um pouco mais além,
a comunidade onde esta inserido, ou t&o grande como a populacio
urbana e a propria naco.

A FIGURA 1 sumariza as inter-relacglties dos diversos fatores e
o papel do alcool como fator de risco para a salde.

No centro do problema esta o alcool, disponivel na forma de
bebidas e que sera consumido ou n&o pelo individuo. Os que o con-
sumirem, o far&o estabelecendo padrdes gue v&o desde o0 uso oca-
sional de baixas quantidades até o uso abusivo e dependéncia.
Sera o resultado da interag¢o de diversos fatores entre si e com
0 individuo. Caracteri{sticas bioldégicas (constituigcdo, heranga,
sexo, idade, cor), sécio-econémicas (renda, escolaridade, classe
social, qualificagc¥o profissional) ou sdécio-culturais (composiglo
familiar, urbanizacdo, habitos culturais) constituem—se em
fatores de risco para o desenvolvimento de um padrfo inadequado
de consumo de bebidas alcodlicas (consumo de risco) que, por sua
vez, constituir-se-a em fator de risco para VArios agravos a
saiude, contribuindo para aumento de morbimortalidade.

& importante, pois, conhecer os padrbes de consumo de alcool
entre os porto-alegrenses, a gquantificaco do problema atraves de

estimativas de prevaléncia de indicadores de dependéncia e de



abuso do A&lcool, bem como a distribuic&o de fatores de risco

nesta populaco, e gquem esta mais exposto a eles.

Fatores Sﬁd&emnamltﬁSl Fatores sbclo-culturals IFltnn:l biolbogicos ]

T i

PADRAO DE
CONSUMO

Babw
consumo

Abuso |
Dependéncla

CONSUMO
DE RISCO

9

/ Fator lle risco \\

MORBIDADE MORTALIDADE

FIGURA 1. Quadro conceitual: interrelagies entre inlores determinanies do
padrio de consumo de bebldas alcoblicas e riscos assoclados.



OBJETIVOS

OBJETIVD GERAL

Avaliar padrBes de emprego de bebidas alcoélicas na popu-
lag&o urbana de Porto Alegre, com 18 anos ou mais e sua
associagco com fatores demograficos, sécio—-econdmicos e sdécio-

culturais.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as seguintes caracteristicas na amostra global e

categorizada por sexo, na populagd&n adulta de Porto Alegre:

1. Prevaléncia de ahstémios.

Idade média de inicio do consumo de bebidas alcodlicas.
3. Fregié@éncia de consumo de bebidas alcoslicas.

4. Prevaléncia de consumo de cada tipo de bebida.

5. Prevaléncia de consumo de bebidas alcoédlicas por dia da

semana.

b. Prevaléncia de sintomas consecutivos ao consumo de bebi-

das alcoolicas.

7. Prevaléncia de CAGE positivo como indicador de dependén-—

cia de alcool.

B. Preval@ncia de consumo igual ouw superior a 30 g/d de al-

conl como indicador de abuso.

9. Prevaléncia de consumo de risco (CAGE positivo ou abuso).



Analisar a associag¥o de "CABGE positive", abuso e consumo de

risco de bebidas alcoélicas com as seguintes caracteristicas:

1. Sexo, cor e idade

2. Escolaridade, renda, classe social e profissao

F. Tamanho da familia, presenga de companheiro,
inicio do consumo de alcool, presenca de outras pessoas

ou abuso positivos no domicilio.

idade de

com CAGE
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5. METODOLOGIA

S5.1. HIPOTESES CONCEITUAIS

A investigac¥o das associaches listadas permite formular as
seguintes hipéteses conceituais:
La A prevaléncia de CAGE positivo (depend@ncia) estd associada
a fatores demograficos, sécio—econdmicos e soéecio—culturais.
2. A prevaléncia de abuso (consumo igual ou superior a 30 g/d)
esta associada a fatores demograficos, soecio—econemicos e sécio-
culturais.
J. A prevaléncia de consumo de risco estad associada a fatores

demograficos, séclio—econédmicos e soecio—culturais.

5.2. HIPOTESES OPERACIONAIS
As hipéteses conceituais serfo exploradas atraves do teste

das seguintes hipotesss operacionais (hipeoeteses de nulidade):

As razdes de prevaléncia de CAGE, abuso e consumo de
risco ,calculadas a partir da freqié@ncia de positividade, nas se-
guintes condigles, s¥o iguais a 1:

sexo masculino @ femininojg

hrancos e n3o-brancos;

fainvas etariasy

niveis de escolaridade;

faixas de rendaj;

classes socialis segundo Bronfman e Tuiran modificadasg

niveis de qualificaco profissional;



familias de diferentes tamanhos:

individuos com e sem companheiroj

idade de inficio do consumo de Alcool;

presanca ou n¥o de pessoas com CAGE positivo no domici-—
lioj

presenga ou ni¥o de pessoas com abuso positivo no domi-

el biags

5.3. MODELO GERAL DE INVESTIGAgRO
Executou-se um estudo observacional, analitico, de delinea-

mento transversal e de base populacional.

5.4. AMOSTRA

SELEGAO DA AMOSTRA.

0 processo de amostragem aleatéria proporcional deu—se por
estagios maltiplos e por conglomerados, a partir de dados do
IBEGE, relativos ao censo de 1980. Iniciou—se pelo sorteio através
do programa LOTUS de 25 nameros (de 1 a 1.125.477, correspondente
ao namero de habitantes pelo censo de 1980), cada um deles, iden-—
tificando um bairro (primeiro estagio) (anexo 1). Neste, soar-
teou-se um setor censitédrio do IBGE, utilizando-se uma tabela de
niameros alesatarios (seqgundo estagio) (MAPA) . Excluindo-se os
domicilios coletivos, comercizis e desabitados, sorteou-se o pri-
meiro aleatoriamente e os seguintes de forma sistematica, atraveés
da observacio direta, mantendo-se um intervalo de cinco domici-

lios selecionados no sentido horario. Estes domicilios (conglo-



merados) compuseram uma lista de enderegos, obedecendo 4 ordem do
sorteio, incluindo-se todos os moradores com 18 anos ou mais.
Como a amostra inicialmente prevista seria maior que a factivel,
nessas listas foram novamente sorteados 488 domicilios,
correspondentes a8 924 de cada setor.

Os critérios de inclusiio de entrevistados foram ter 18 anmé
completos ou mais e residir no domicilio sorteado. Definiu-se,
como residente aquele que dormia pelo menos 4 veres por semana no
local. As perguntas relativas ao uso de alcool foram formuladas a
todos que consumiam alcool no momento ou consumiram—no nNoO pas-—
sado, uma ver que se trata de uma doenga cronica, passivel de pe-
riodos de remissfo (abstin@ncia) espontidnea ou quando tratada,
mas com alto Iindice de recidivas (superior a Q04) (66,82,1168,119).
Além de que, se o individuo usava alcool anteriormente, ja esti-
vaera exposto ao fator em estudo. Excluiram—-se dois moradores que
se encontravam hospitalizados, um por estar preso, um por traba-
lhar em outro municipio e somente dormir 2 wvezes por semana no

domicilio sorteado. Também foi excluido um domicilio habitado por
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um casal, ambos com menos de 18 anos. No total foram excluidos 3
homens e I mulheres resultando, em 1187 individuos elegliveis. Fo-
ram considerados perdidos aqueles n¥o localizados apoés & tentati-
vas em horarios e dias diferentes, incluindo-se fim-de—-semana. No
caso de recusa, o mesmo entrevistador fazia uma segunda tentativa
e, persistindo a negativa, uma dltima abordagem era feita pela

SUPErYIsora.

TAMANHO DA AMOSTRA

0 presente estudo faz parte de um projeto maior, destinado a
estudar a prevaléncia de hipertenso arterial, seus fatores de
risco e, em especial, do consumo de Alcool. 0 calculo do tamanhbo
da amostra foi feito em funcdo de outras hipédteses em investi-
gacao. A amostragem realmente executada, 1091 pessoas, conferiu

para este trabalho uma estimativa de preciso da medida de +

2%
para 25% de confianga, considerando-se uma prevaléncia de consumo
de risco (dependéncia mais abuso) de 12%. N&o houve correcfo para

0o efeito de agrupamento ("cluster") no tamanho de amostra.

5.9. MEDIDAS

0 instrumento de aferigio constituiu-se de gquestionario es-
truturado (anexo 2), contendo questies referentes a dados pes-—
spais, secio-econsdmicos, uso de farmacos, tabagismo, medidas an-
tropométricas e de pressdo arterial, entre outras. Para sua ela-
boracqo foram consideradas normas técnicas padronizadas (120). A

afericio da exposic®o ao Aalcool envolveuw pardmetros qualitativos
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e quantitativos. Aferiram—se os primeiros através do CAGE, apre-
sentado de forma consecutiva; e 0s segundos, através de questdes
dirigidas ao tipo, volume e freqi@ncia de bebidas consumidas
(questionario de quantidade-frequéncia), utilizando abordagem ja

empregada em nosso meio (22).

S5.6. ESTRATEGIA

COLETA DOS DADOS

Coletaram-se os dados em visita domiciliar, por uma equipe
de 13 entrevistadores treinados e certificados e por 2 superviso-
res. Se apés trés tentativas, incluindo-se final de semana, o in-—
dividuo n&o pudesse ser encontrado em casa, a entrevista era rea-
lizada em gualquer local onde o mesmo fosse localizado (2,7% no
trabalho e 1% em outro local). Realizou-se um estudo piloto no
perfodo de outubro a novembro de 128%, gque determinou algumas mo-
dificaghes na forma inicial do questionario. Retomou-se o traba-

lho de campo em maio de 1990, concluindo-se em outubro de 1991.

EQUIPE DE PESQUISA

A equipe de pesquisa fol constituida pelo investigador prin-
cipal e orientador desta dissertac&o, por dois alunos de pos—gra-
duaco com fungd#o de supervisdo e pelos entrevistadores. Estes
eram académicos de medicina voluntéarios ou bolsistas (?) e enfer-—
meiras recém—formadas remuneradas (4), supervisionados pelos dois
mestrandos gque também realizaram entrevistas e controle de quali-

dade. Todos os entrevistadores foram especificamente treinados



para a aplicag¢®o do questionario e para a aferic¥o das varidveis

fisicas.

APLICAGAO DO QUESTIONARIQ

Além do treinamento especifico, o0s entrevistadores safam a
campo munidos da lista de enderegcos sorteados e de um manual de
instrughes. Este continha as informacles padronizadas desde a
abordagem do domicilio, identificac%o do entrevistador, apresen-—
tag¥o da pesquisa e convite de participaco aos individuos que
preenchiam os critérios de inclus&o, até a aplicac¥o do questio-
nario e seu preenchimento correto. 0 manual também continha
orientac¥o para situacdles fora da rotina e, no caso de ocorrén-—
cias n&o previstas, estas eram trazidas A& supervis¥o para de-
Cis¥o.

0 tempo necessario para sua aplicacfo foi aproximadamente 25
minutos, em madia.

0 guestionario aplicado era revisado pelos supervisores e
recebia um ndmero, desvinculando o nome da pessoa da entrevista.
No caso de falha no preenchimento, era devolvido ao entrevistador
para correco. Nenhum questionario foi excluido por ma gualidade
dos dados, ocorrendo zpenas perda de algumas informagcles em cer-—

tos casos.

CONTROLE DE QUALIDADE
Para controle da qualidade do desempenho da equipe, sortea-
ram—-se 10% dos entrevistados gque foram visitados pelos superviso-

res. Estes aplicaram um guestionario reduzido com informaglies que
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identificavam o entrevistador, buscavam possiveis perdas n%o re-
feridas e confirmavam a aplicac®o adequada do questionario.
Detectaram-se fraudes em gquestionarios preenchidos por uma
das entrevistadoras. Todas as entrevistas efetuadas por essa in—
tegrante da equipe foram refeitas ® a mesma foi afastada da pes-—

quisa.

S5.7. PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os questionarios foram codificados pelos supervisores e en-—
trevistadores bolsistas, segundo as instrugches de uwum manual de
codificago. Apés revisdo da codificagio, procedeu—-se a entrada
dos dados em banco criado com o programa EPI-INFO (utilirzando
programa de controle de entrada de dados rigoroso) em microcompu-—
tador IBM-PC compativel e a posterior limpeza dos dados através
da analise das frequéncias, dos valores extremos e de relagles de
consisténcia. Fez-se também a conferéncia manual de 104 dos ques—
tionarios que mostrou um indice de erros de digitagq¥o ou codifi-

caco baixo: 0,012% dos 26511% campos, propiciando 1 a 2 erros em

somente 2,3% dos questionarios.
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5.8. VARIAVEIS

DEFINIGAD DAS VARIAVEIS DEPENDENTES

CAGE

Considerado positivo na presenca de pelo menos duas respos-
tas afirmativas; variavel qualitativa, dicotémica.

ABUSO

Consumo médio, atual ou pregresso, igual ou superior a 30 g
de Alcool por diaj variavel gualitativa, dicotémica.

Resultou do calculo do volume médio de cada tipo de bebida
consumida por ocasiffo, multiplicado pela freqgi@ncia média semanal
e pela respectiva concentraco alcodlica das bebidas (anexo 3).
Dividiu-se posteriormente o total geral de Alcool, em gramas, por
sete. Considerou—se o padr3o de consumo dos Gltimos & meses ante-
riores a entrevista ou da época de abandono da bebida se fosse o
caso. Quando muito esporadico e em pequena quantidade, foli consi-
derado como abstémio (menos de uma dose, copo, martelo ou calice
menos de uma vez por més ).

CONSUMOD DE RISCOD

Definida pela presencga de abuso (consumo igual ou maior gue
30 g/d) ou CAGE positivo (dependencia); variavel gualitativa, di-

cotémica.

DEFINICAO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES

Sexn: variavel gualitativa, dicotémica.
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Idade: variavel quantitativa continua. Foi agrupada em 4 ca-
tegorias: 18 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; acima de 50
anos.

Cor: variavel qgualitativa, dicotémicaj; branco e n¥o-branco,
determinada a partir da observacfo do entrevistador.

Renda "per capita" mensal: varidvel quantitativa continua,
em salarios minimos. Resultou da soma das rendas individuais
dividida pelo total de moradores do domici{lio. Foi agrupada em 3
categorias: 4,0 ou mais SMj; 2,0 a 3,99 SM; O,1 a 1,99 SM.

Escolaridade: variavel quantitativa discreta. Foli agrupada

em 3 categorias: 2 a 13 anos completos de escolaridade - I1 grau
e superiory; & a 8 anos completos de escolaridade - séries termi-
nais do I grauj; 0 a2 5 anos completos de escolaridadede - 1 grau

incompleto ou n&o estudou.

Classe social: variavel qualitativa, categeéerica, segqundo
Bronfman e Tuiran modificada: burguesiaj; nova pequena burguesiasj
pequana burguesia tradicionals; preoletariado tipicog proletariado
n¥o tipicoj; subproletariado.

Idade de infcio do consumo de Aalcool: variavel guantitativa,
continua. Foi agrupada em 3 categorias: a partir de 20 anos; 16 a
19 anos; 4 a 15 anos.

Tamanho da familia: variavel quantitativa, discreta. Agru-
pada em I categorias: 1 a 2 individuos; 3 a 4 individuos; 3 ou
mais.

Companheiro: variavel qualitativa, dicotomica: com ou sem
companheiro, no sentido de relagdo estavel, n3o necessariamente

legal.
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Profiss&o: variavel qualitativa, categérica; nas andlises
iniciais, as formas usuais de categorizar as profisstes e a po-
si¢c¥o no trabalho mostraram—se insuficientes para quantificar as
associagbes. Assim, partindo-se de propostas prévias (121-122),
decidiu—-se agrupar as profisstes pelo grau de qualificac¥o e de
similitude entre as atividades. 0 Grupo I é constituido por pro-
fissties de nivel superior (Jo. grauw), educadores, estudantes
artistas e intelectuais em geral, além de cargos diretivos. Por
constituir-se num grupo bem definido e peculiar, embora com nivel
de formacdo e renda variaveis, os proprietarios e capitalistas
foram reunidos & parte, no Grupo II. 0O Grupo III compreende pro-
fissionais de nivel técnico e funclies moderadamente diferenciadas
ou administrativas. No Grupo IV encontram—-se as profissBes com
pouca diferenciagc&o, como operarios, e o trabalho bracgal. 0 Grupo
V é formado pelas profissties mal definidas e pelos individuos
fora da populac&o economicamente ativa, em sua maioria donas-de-
Casa.

CAGE no domicilio: variavel qualitativa, dicotémica; pre-
senca ou n¥o de algum individuo na casa com CAGE positivo.

Abuso no domicilio: wvariavel qualitativa, dicotamicaj; pre-—

senca ou ndo de algum individuo na casa com abuso positivo.

5.9. ANALISE

Procedeu-se, inicialmente, & analise descritiva dos dados,
com freqi@ncias percentuais, medidas de tend@ncia central e de

dispers¥o, comparando-as com dados do IBGE para analise de repre-
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sentatividade. Caracterizaram-se os padrdes de consumo de bebidas
alcoselicas e determinou—-se a preval@ncia de CAGE, abuso & consumo
de risco na amostra total e por sexo. Na ndltima condic®o, apli-
cou-se o teste do Chi-quadrado para avaliar a significd3ncia das
associagles. Estas foram quantificadas através de razbes de pre-—
valéncia, indicando-se o P alfa encontrado e considerando-se pelo
menos 3% como significante (bicaudal). Para estimar a precis¥o da
medida dos parametros descritivos calculou-se o intervalo de con-
fianga (95%), explicitado nas tabelas ou apresentado entre parén-
teses. A selec¥o dos pontos para categorizar as variaveis conti-
nuas baseou-se na melhor expressf¥o das diferengas de risco
(razties de preval@ncia), com o cuidado de que nf¥o ficassem cate-—
gorias com namero muito reduzido de individuos (pelo menos 15 a
20% do totzl).

A analise dos fatores associados aos desfechos de interesse
restringiu-se aos homens, dada a baida prevaléncia dos mesmos no
sexo feminino. Em tabelas de contingéncia, testou-se a associaclo
de cor, idade, escolaridade, renda, classe social, gqualificagfo
profissional, companheiro, tamanho da familia, presenga de alguma
pessoa com CAGE ouw abuso positivo no domicilio e idade em que se
iniciou o consumo de Aalcool com CAGE, abuso e consumo de risco.
ODs fatores apontados pela literatura como mais fregientemente as-—
sociados a consumo inadequado de alcool - renda, idade e nivel
socio—econsmico (escolaridade) — também o foram na analise bruta.
Assim, foram incluidos em modelos de regress&o logistica, como
potenciais vieses de confus&o das demails associagles testadas. As

raz®es de produtos cruzados foram convertidas a razles de preva-—
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léncia pela sequinte férmula: RPC /7 1 + P ( RPC - 1), onde RPC=
raz¥o de produtos cruzados, P= prevaléncia do desfecho no grupo

de referé&ncia (122).

Os programas estatisticos utilizados foram o SPS5S e o EGRET.

9.10. ASPECTOS eTICOS

Solicitou—~se consentimento verbal para realizac¥o da entre-

vista.
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6. RESULTADOS

Entrevistaram—se 1091 individuos - 491 homens (45%) e 600
mulheres (535%4) - residentes em 488 domicilios, distribuidos em 25
setores censitarios (censo de 1980) da regi%o urbana de Porto
Alegre. Dos individuos elegiveis, 8,1% n%o foram entrevistados.
Houve uma discreta predomindncia de perdas nos setores de mais
alto nivel soécio—econémico, explicadas a maior proporc¥o delas
pelas recusas ( 86 - 7,94 - "versus" 10 - 0,924 — por n%o locali-

zac¥o).

6.1. DESCRIGAD DA AMOSTRA

As caracteristicas demograficas, classificadas por sexo, s¥o
apresentadas na TABELA 6 e, gquando possivel, confrontadas aos da-
dos do IEBGE. A idade media foi de 42,8 anos (DP = 16,925 IC = 41,8
a 43,8), sendo maior para as mulheres - 44 anos (DP = 17,43 IC =
42,6 a 45,4) contra 41,3 anos para os homens (DP = 16,25 IC =
39,9 a 42,8). As medianas foram de 42 e 39 anos para mulheres e
homens, respectivamente. Cerca de metade dos individuos (53,7%)
concluiram o I grau e 3,74 eram analfabetos. A renda "per capita"
mensal teve mediana de 3,4 e moda de 1 salario minimo (média =
5.8 2 DP = 10,25 I 9,2 a8 6,4 .

Do censo demografico de 1991, estido disponiveils somente as
informagclhes sobre a populagio total, por bairro e por sexo. A

forma de apresentaco dos dados sobre renda em Forto Alegre nd¥o
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permitiu comparac&o com os da amostra, sendo utilizadas as infor-
ma¢glies da Pesquisa Nacional por Amostragem Domiciliar de 1990. As
demais referem-se ao censo de 1980. Desde ent%o, houve uma taxa
de crescimento de apenas 1,055 (124) As custas basicamente dos
bairros periféricos, determinando algumas mudangas na divisXo
dos setores atuais. Segundo o IBGE, houve também consideravel mi-
grac¥o para outros municipios. A distribuico por sexo foi
semelhante a de Porto Alegre em 1991, com 45,0% de homens na
amostra e 46,7% no censo (124). Tal valor esta contido no inter-
valo de confianga da estimativa amostral (42,1 a 48,0%4). A preva-
léncia de brancos foi maior na amostra com 88,44 (IC = B&,5 a
FO,3E) "versus" BI,6% (125).

A proporgd¥o de individuos por faixka etaria é aproximadamente
a mesma do censo de 1980 (121). Houve mais individuos com mais de
S0 anos (34,4% ""versus"" 25,74). A renda observada foi similar &
descrita em 19290 (127), para a regido metropolitana de Porto Ale-
gre, havendo contudo maior propor¢fo de individuos com renda
maior que 9,% salarios minimos na amostra (FIGURA 2). A escolari-
dade da amostra n¥%o péde ser comparada com a do IBGE, pois a ob-
tida incluifa criangas a partir de 5 anos, ndo diferenciando as
faixas etarias.

A TABELA 7 apresenta a distribuigido por sexo das demais va-

riaveis de interesse na amostra.



VARIAVEL CONDIGRO HOMENS (% ) MULHERES (% )
COR*
Eranca 442 (Q0,0) D20 (86,7)
NZo-branca 49 (10,0) 77 (1248)
IDADE (ANOS)
18 - 29 155 (51,2) 148 (24,7)
30 = 39 97 (12,8) 128 (21 ,3)
40 - 49 86 (17,5) 104 (17,3)
50 - 88 188 (31,;4) 220 (36,7)
ESCOLARIDADE (ANOS)
G = 135 260 (53,0) 245 (40,8)
& - B8 99 (20,2) 126 (21,0)
-8 32 (26.,9) 229 (38,2)

RENDA "PER CAPITA" MENSAL (SM)

4,0 - 156 223 (45,4) 244 (40,7)
2,0 ~ 3,99 118 (24,0) 160 (26,7)
0,1 - 1,99 150 (30,6) 196 (32,7)
TOTAL 491 (45,0) 60O (46 ,0)

= 10913 SM = salarios minimos.
3 mulheres n¥o tiveram a cor registrada.
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FIGURA 2. Distribuigao de renda (sal.minimos) na amostra e
Reglao Metropolitana de Porto Alegre.
PNAD, 1990. IBGE



TABELA 7. Distribui¢&o das variaveis de interesse conforme o

S2X0.
HOMENS MULHERES

VARIAVEL CONDIGAO N % I A
CLASSE SOCIAL

BURGUESIA 30 byl 28 4,7

NOVA P.BURG. 121 24,4 151 o

PEQ.BURG.TR. o5 20,2 104 (e

PROLET.TIPICO 44 24,0 47 7,8

PROL.NAD TIPICO 173 6.0 T 1935 B

SUBPROLETARIADO ) 4,9 B2 8,7

NAD CLASSIFICADOS = - 23 S48
PROF ISSM0*

grupo I 23 2945 1 1086 17,6

grupo I1 a6 Fu? 17 2,

grupo III 120 24,4 84 14,1

grupo IV 168 34,2 164 27,3

grupo V 42 8,6 287 58,0
TAMANHO DA FAMILIA

1o 2 105 21,4 141 25 0

3 = 4 227 46,2 261 45,8

8 = 4y 159 Hiy 198 EZ40
COMPANHEIRO

NAO 178 Fliy ' 276 46,0

SIM I13 63,8 e 54,0
IDADE DE INICIO DO US0O DE ALCDOL (ANDS)

20 - 84 13 26,7 139 R&y0D

16 - 19 178 39,6 108 18,0

4 — 15 139 28,3 109 18,2

abstémios 44 740 219 36,0

Ignorado 2 0,4 25 0,8

CAGE POSITIVO NO DOMICILIO

n&o 457 82,0 464 7743
sim &7 740 F5 15,8
ignorado 17 G490 41 6,8

ABUSO POSITIVO NDO DOMICILIO

n&o 420 B5,5 400 bbb, 7
sim 52 10,6 154 28,7
ignorado 19 DD &4é& 747

N=1091 (HOMENS=4%13; MULHERES=&00)
# 5 mulheres n&o tiveram a profissfo registrada.



6.2. PADROES DE CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS.

Encontrou-se uma prevaléncia de abst@mios de 24,1% (IC =
21,7 a 26,6), enquanto 12,34 (IC = 10,4 a 14,2) bebiam diaria-—
mente (no momento da entrevista ou quando pararam de beber) e
8,2% (IC = 6,6 a 9,8) haviam deixado de beber. Como se pode ob-
servar nas TABELAE 8 e 9, o0s homens iniciaram a beber mais cedo,
bebiam diariamente com maior freqi@ncia e menor proporcifo era
abstémio.

Gluanto ao tipo de bebida, a mais freqientemente consumida,
tanto pelaos homens como pelas mulheres, foi a cerveja (89,%% dos

individuos gue bebem ou bebiam), seguida pelo vinho (&0,1%),

TABELA 8. Idade de inicio de consumo de bebidas alcoolicas(anos).

SEXD MEDIA (DP) e MODA MED IANA
HOMENS 18,4 (7,5 17,8 a 19,0 15 17
MULHERES 20,3 (8,9) 19,4 a 21,7 20 18
TOTAL 19,5 (8,1 18,7 a 19,9 15 18

TABELA 9. Freqgiéncia (W) de abstémios, bebedores diarios e
abandono do consumo de bebidas alcodlicas, por sexo.

ABSTEMIO EEBEDOR DIARIO AEANDONO
SEXU i s e e s e o ot b weret Yottt o s poom bopm b memm ammon fmn . i S i i et S W S S e e e e s e e s st S e i e
% (IC) % (IC) % (IC)
HOMENS 9,0 (6,5 a 11,5) 22,6 (18,9 a 26,3) 9,4 (6,7 a 12,1

MULHERES 36,5 (32,7 a 40,0) 3,8 (2,3 a 5,3) 12,6 (9,3 a 15,9)
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cachaga (36,1%), uisque (33,2%) e vodca (24,3%). AS FIGURAS I a
7 mostram o consumo de cada tipo de bebida segundo o sexo, classe
social, idade, renda e escolaridade. Sete por cento dos homens e
4% das mulheres referiram sentir ressaca (segundo a concepco do
entrevistado) sempre que bebem, enquanto 43,8% e 40,7% respecti-
vamente nunca a sentiram. 0 sintoma mais prevalente no dia se-—
guinte ao do consumo de alcool foi cefaléia (35,7%), seguido de
nauseas (17,3%). Apenas 2,2% referiram vontade de beber de manh¥
cedo e ©0,8%, alucinaglbes. Os dias de maior freqiéncia de uso de
bebidas alcodlicas foram sabado (23,7%4), dominga (20,46%) e sexta-
feira (17,7%).

Excluindo—se o0s abstémios, cerca de metade das mulheres
(49,6%) bebiam menos de uma vez por semana, enguanto mais da me-
tade dos homens (38,8%) bebiam 2 ou mais vezes por semana. A fre-
giiéncia de consumo mosbrou—-se associada com a idade entre os ho-
mens (TABELA 10).

TABELA 10, Frequeéncia de consumo por idade entre os homens, em
veres por semana (N & %)

IDADE £ 1 1 2-4 DIARIAMENTE
18 — 29 31 (23,3) 28 (21,1) 63 (47,4) 11 ¢8,3)

30 - 3 18 (19,6) 28 (27,2) 31 (33,7) 18 (19,6)
40 — 49 15 (18,1) 18 (21,7) 26 (31,3) 24 (28,9)
b0 — 88 27 (19,4) 22 (15,8) 32 (23,0) 58 (41,7)
TOTAL 91 (20,4) 93 (20,8) 152 (34,0) 111 (24,8)

p 40,0001
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6.3. PREVALENCIA DE CAGE, ABUSD, CONSUMO DE RISCO E FATORES ASSO-

CIADOS

As prevaléncias de CAGE, abuso e consumo de risco em homens
e mulheres s%o mostradas na TABELA 11, incluindo as razdes de
prevaléncia entre ambos. A preval@ncia global para consumo de
risco foi de 1%9,4% (IC = 17,1 a 21,7) e para CAGE positivo, de
P4y3% (7,6 a 11,0). 0 abuso atual ou pregresso chegou z 15,5%
(15,4 a 17,7). Considerando-se a ultima vez que a pessoa bebeu
nos 15 dias que precederam a entrevista, 38,2% dos homens e 12,2%
das mulheres abusaram do alcool (P < O,0001).

Tomando—-se o ponto de corte em I ou mais respostas afirmati-—
vas, a prevaléncia de CAGE positivo cai para 3,7%, sendo de S5,7%
entre os homens & 2,04 entre as mulheres (P= 0,0012).

0 nimero de itens com resposta afirmativa entre os indivi-

duos que bebem ou bebiam pode ser vista na TARELA 12. 0 item do

Tabela 11. Prevaléncia de CAGE, ABUSO e CONSUMO DE RISCO
positivos e RazBes de Prevaléncias (RP) entre os

SeldHos.
HOMENS MULHERES
DESFECHO ~  ——m—m e o e RP (IC)
N % N %
CAGE 78 15,9 24 4,0 4,0 (2,6~6,2)
(IC 12,7-19,1) (IC 2,4-5,6)
ABUSO 144 29,3 25 4,2 7,0 (4,7-10,6)
(IC 25,3-33,3) (IC 2,6-5,8)
CONSUMD DE 175 35,6 3 by2 5,8 (4,1-8,1)
RISCO (IC 31,4-39,8) (IC 4,3-~8,1)

P < 00,0001



mais comumente afirmado foi o primeiro (parar de beber) com
27,7%, seguido pelo segundo (criticado por beber), com 12,4%
(FIGURA 8).

As prevaléncias de CAGE, abuso e consumo de risco, conforme
0o sexo e as diferentes variaveis de interesse, s&o encontradas
nas TABELAS 13, 14 e 15. Como se pode observar, as tr@s variaveis
dependentes s¥o mais freqientes nos homens. 0 padro de distri-
buic&o em relacdo as varidveils independentes segue uma tendé@ncia
geral a maior prevaléncia nas categorias inferiores dos indicado-
res de nivel sécio—econdmico, nas idades intermediarias, familias

grandes, individuos com companheiro e ndo-brancos.

TABELA 12. Ndamero de respostas afirmativas por sexo, considerando
os i1ndividuos gque bebem ou bebiam.

NUMERO DE HOMENS MULHERES TOTAL
RESPOSTAS: ssmecsscsmmmmmss.  essmssmotepsomeme B e e i i et e
AF IRMATIVAS M % i % i %
Tero 263 o8, 8 295 77,4 558 67,4
uma 106 e &2 16,3 168 20,5
duas S0 11,2 12 Syl &2 T4
trés 22 4,9 = 251 30 IZ,b6



FREQ.

487, -
34.54
1. Diminuir a hebida
W - 555 2. Criticado por bhebher
i 3. Beber pela manha

141 4. Culpado por beber
100 119.7% a i

;L - it
i 17,01 HOMENS

Ve lAL
1|20 1 17077 MULHERES
|/ G IIIIII
RVl i

184 - |[::)///
Y44 43y
i | £ RE 11 9.8%
111 |/2f 1] 1
SRRV 4 s LR
sis |2 s |24
st |20 11 ss |/

CAGE
1 2 3 4
N = 828 229 183 30 60

(eez) (27.74) (12.4%) (3.64) (7.27%)

Figura B. Proporgdo de respostas afirmativas a coda item do CAGE.
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TABELA 13. Prevaléncia de CAGE positivo segundo o sexo e as
diferentes varidveis de interesse.

MASCLL INO FEMININO
VARIAVEL o e s s e e e o et o ot e e o
N CAGE % N CAGE %

COR*

branco 442 6 14,3 S520 17 A
no-branco 49 15 3 g 7 |
IDADE (ANOS)

18-=29 193 14 7 148 & 4,1
J0-39 D 18 15, S 1268 7 9,9
40-51 86 20 Py 104 al 4,8
70-88 155 29 18,7 220 b By
ESCOLARIDADE (ANOS)

13 260 23 8,8 245 8 T
&—8 9 2 24,2 126 ] 4,0
0-—-5 Fi/Es 31 i 229 11 4,8
RENDA "PER CAPITA" (SAL.MINIMOS)

4-147 223 P e 244 2 2,0
Z=0a99 118 20 16,9 160 & SRt
G b1, 99 1350 A 24,9 196 16 =
CLASSE S0CIAL

burguesia/

nova peq.burg. 1851 14 10,6 179 3 1.7
peg.burg.trad. e 13 13,1 104 ) o
prol.tipico 44 1 2R, 47 1 Sy ¥
prol.n¥o tip. ¥7s 38 19,1 195 8 4,1
subproletar. 24 & 2341 48 4 A
PROF I S85/80

grupo I 23 7 D 108 1,0
grupo II o & T 17 ) 11,8
grupo I1I 120 28 20,8 84 2 2,4
grupo IV 168 38 22,6 164 11 Q,?
grupo V 12 a 1,9 22T 7 A |
TAMANHD DA FAMILIA

fratp 105 14 1343 141 bl By
34 227 26 11,9 261 9 5ah
5-11 1869 S8 g T 198 1 = )
COMPANHEIRD

nao 1768 19 10,7 278 12 4%
sim S1E 59 18,8 AT s Dy &

(continua)
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TABELA 13. continuacdo

MASCUL IND FEMININD
VAR TAVEL et
N CAGE % N CAGE %

IDADE DE INICIOD DO USO DE ALCOOL (ANDS)

20-86 151 24 18,5 159 (5] D ,0
16—19 175 30 o A | ' 108 1O 9,3
4-15 159 24 Y73 109 6 5,5
CAGE POSITIVO NO DOMICILIO
nEo G2 bb 1946 449 20 4,5
sim 52 9 17,3 110 2 1,8
ignorado 7 5 1746 4] 2 4,9
ABUSO POSITIVO NO DOMICILIO
n¥o 404 60 14,9 382 15 3,9
sim 68 15 s | s G b Zg
ignorado 19 3 15,8 4b& 3 6,5

N=10%1 ( H=4%913; M=&00)
*#¥597 mulheres.

TABELA 14. Prevaléncia de ABUS0 segundo o sexo e as diferentes
variaveis de interessse.

MASCUL INO FEMININO
VARIAVEL = osescoeckommmmmerimmem rrrsmem e e e s i i
N ABUSO % N ARBUSO %
COR#
branco 442 121 27 .4 9520 19 Bt
ndo-branco 49 25 46,9 47 & 748
IDADE (ANDS)
18-29 153 a1 20,3 1486 8 94,4
J0-39 4 28 25,8 128 & &y Z
40-51 86 30 34,9 104 5 g
70-88 155 58 =7 .4 220 & 2,7
ESCOLARIDADE (ANDS)
D13 260 52 20,0 2435 & 2,4
&—8 99 35 L4, 6 1264 a4 T2
05 132 T 45,2 22 15 b,b
RENDA "PER CAPITA" (SAL.MINIMOS)
4-147 223 49 22,0 244 4 1,6
23,29 118 37 31,4 160 a Fyl
Bpl=1.99 1850 ag 58,7 196 14 By 2

(continua)
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TABELA 14. continuaco

MASCUL IND FEMIMNING
VAR IAVEL ot e et et e e et e e e et e e e
N ABRUSO % N ABUSO %

CLASSE SOCIAL

burguesia/

nova peq.burg. 1.5, 3 25,8 179 & |
peqg.burg.trad. P 31 5 B 104 3 PP
prol.tipico 44 19 34,1 47 1 2451
prol.n%o tip. By i 9% 30,6 195 i1 5w
subproletar. = e 37 3D 22 7 1348
PROF ISSA0

grupo I 25 20 1&.3 1035 6] £
grupo 1I a8 3 54,2 157 2 11,8
grupo III 120 32 28,7 84 a 6,0
grupo IV 1468 &7 329 164 14 8,5
grupo V 42 12 28,46 22T 4 1,8
TAMANHO DA FAMILIA

1-2 105 36 34,3 141 < |
S—-4 227 34 25,8 261 i 3,4
5-11 159 364 F4,0 198 & byb
COMPANHEIRO

n&o 176 42 25,6 276 & 24%
sim 313 102 32,6 32 17 5,2
IDADE DE INICIO DO us0O DE ALCOOL (ANDS)

20-86 131, 40 30,5 159 ? 5,7
L6157 175 a0 28,6 108 -3 102

4-15 139 83 48,1 109 9 4,6
CAGE POSITIVO NO DRDOMICILIOD

n¥o 422 118 28,0 449 19 4,2
sim i e 18 54,6 110 & 8 ;5
ignorado 1 374 B 47,1 41 9] =
ABUSO POSITIVO NO DOMICILIO

n&o 404 110 BTnd 82 @ Fal
sim 68 26 ik B 172 B 7,0
ignoradeo 19 £ 24l 4é 1 By 2

N=1091 ( H=4%91; M=4600)
¥997 mulheres.



TABELA 19.

Prevalé@ncia
diferentes

de CONSUMO
variaveis de

DE RISCO
interesse.

&8

segundo o sexo e

as

COR *
branco
n¥o-branco

IDADE
18~29
Z0-39
40-51
70-86

(ANDS)

ESCOLARIDADE
913
6-8
05

(ANOS

442 148 33,5
49 27 55,1
153 40 26,1
97 0 30,9
86 8 44,2
155 67 43,2

)

260 b4 24,6
39 45 45,5
52 bt 50,0

RENDA
4-147
2-3,99
0,1-1,99

"PER CAPITA"

(5AL .MINIMOS)

CLASSE SOCIAL
burguesia/
nova peg.burg.
peqg.burg.trad.
prol.tipico
prol.ngo tip.
subproletar.

PROF ISSH0
grupo I
grupo II
grupo III
grupo IV
grupo V

COMPANHEIRO
nIo

223 97 2643
118 46 59,0
150 70 44,7
151 42 27,8
9 3 36,4
144 19 43,2
173 &8 A B
24 10 41,7
23 23 18,7
58 14 S6,8
120 146 58,3
168 77 45,8
42 15 5957
105 41 39,0
227 &4 28,2
189 70 44,0
91 28,7
313 124 39,6

Q20 29 9.6
77 8 10,4
148 10 6,8
12 10 7,8
104 b& 5,8
220 11 5,0
245 iz 4,9
126 7 2,6
229 18 759
244 9 Sy
160 7 4,4
196 2. g
179 b 3.4
104 8 A
47 < 443
195 12 g 2
22 7 13,9
105 1 1,6
17 4 28,9
84 7 By
164 15 g
27 ? 4,0
141 & 4,3
261 13 D47
198 16 8,1
276 13 4,7
324 24 7 4

(continua)
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TABELA 15. continuacfo

MASCLUL INO FEMININD
VARIAVEL S e e st s e e e e e e s e e e
M C.RISCO % M C.RISCO %

IDADE INICIO DO USO DE ALCOOL (ANDS)

20-86 131 49 E7.,4 159 15 9,4

Lérad 175 6H 37,1 108 i4 135,10

4-15 1329 &0 43,2 109 5 i e
CAGE POSITIVO NO DOMICILIO

nIo 422 144 34,1 449 29 b,
sim 82 23 44,2 110 & DD

ignorado 17 8 47,1 41 = 4,9
ABUSO POSITIVO NO DOMICILIO

n&o 404 135 S 382 20 9,2
sim 68 34 50,0 172 3 7.6

ignorado 1% 54 42,1 46 4 8.7

N=1091L ( H=4%913; M=&00)
*¥597 mulheres.

6.4. ASSOCIACAO ENTRE 0OS INDICADORES DE CONSUMD INADEQUADO E 0OS

PARAMETROS ESTUDADOS

As razfies de prevaléncia entre CABE, abuso e consumo de
risco e as variaveis de interesse, entre os homens, estdo apre-
sentadas nas TABELAS 16 & 17. Cor, escolaridade, tamanho da fami-
lia associaram—se com CAGE e abuso nas andlises bruta e multiva-—
riada. A qualificac&o profissional associou-se somente com CAGE,
apresentando tend@ncia marcada em relagdo ao abuso, Jjuntamente
com a idade de inicio do consumo de bhebidas alcodlicas e presenca
de alguém com CAGE positivo ou que abuse no mesmo domicilio. A
idade, renda, classe social e companheiro mostraram tendéncia a

associagio com CABE. Mantiveram—se as associagles cor, esco-
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laridade, tamanho da familia, presenca de abuso no domicilio e

qualificaclio profissional com o consumo de risco.

TABELA 1&. Razdes de preval@ncia de CABE e ABRUSD, brutas e
ajustadas segundo as variaveis de interesse,
em homens.

CAGE ABUS0
VARIAVEL e e e e i e e e e o o e
RP 1C RP#* RP 16 RP #
COR
branco 1,0 1,0 1,0 1,0
ndo—-branco 2y Lol =0 50 1,9 1,7 1,2 - 2,4 1,7
P 0, 0057 0,02 0,0072 0,015
IDADE (ANOS)
1829 1,0 1,0 1,0 1,0
S5 157 DS e Gyl 1,7 13E 038 = 240 1,3
40-a1 2,8 1,4 - 4,8 . 147 1,1 = 2,8 1,6
7084 2,0 1,1 = 3,7 1,6 1% d,5 = 27 146
P 0,022 0,08 GO, 005 0,12
ESCOLARIDADE
) S 1,0 1,0 p 1 1,0
68 w8 4 1,6 — 4,64 2,8 148 L8 = 2B 14,8
0-5 2,2 1,6 — 4,4 g7 2,2 1,6 — 3,0 22
P O, 0001 0,001 0,001 0,001
RENDA "PER CAPITA" (SAL.MINIMOS)
4-147 1,0 1,0 1,0 1,0
B=3.9 1,7 Ly 6r =7 5400 1,9 1,4 1.0« 2,1 ) S
L6 T (s L 2,4 148 '~ 4,0 241 1,8 1,8 2,4 Ly
F 0,0011 0,077 0, 002 0,17
CLASSE SO0CIAL
burguesia/
nova peqg.burg.1,0 1,0 1,0 1,0
peq.burg.tra. 1,2 Gl = 2,8 1,0 Lol Q.9 = &g : e
prol.tipico TN | 1,1 ~ 4,4 1,4 i,4 0,92 — 2,4 9
prol.n&fo tip. 1,8 1@ e Tyl i,4 I3 B8 = 1,9 1oy 1
subproletar. 2,4 3 P R e O Ly Lyl O49 — 258 ; RO |
P 0,0889 0,72 O, 43567 0,958

(continua)l



1,0
: A=
Oy
3,0
1 7
0,015
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1,0
1,0
s

0,002

~
1,2

TABELA 16. continuacfo
CAGE
VARIAVEL =
RP IC
PROFISSAD
grupo I 1,0
grupo II 1,4 0,4 - 5,1
grupo III 3,7 157 ~ 834
grupo IV 4,0 18 = 8.
grupo V s | Gy T iy G
P 0,0004
TAMANHO DA FAMILIA
1=2 ) 5
-4 Oigid Q.3 = 1.6
o-11 1,8 1,09 = 3,0
P 0,0032
COMPANHE IR0
n&¥o 1,0
sim 148 0,4 - 0,9
P 0,0242
IDADE DE INICIO DD USO DE ALCOOL
20-8B6 1,0
16—19 0,9 0,6 — 1,5
4-15 0,9 D86 — 1,6
i 0,96
CAGE POSITIVO NO DOMICILIO
no 1,0
sim 1,1 O G = 2yl
ignorado 1,1 0,4 - 3,2
P 0,59213
ABLUSO POSITIVO NO DOMICILIO
no i A0
sim j ByF = a0
ignorado 1,1 O] — Fyd
P 0,0698

* RP ajustadas por idade,

escolaridade e renda.
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TABELA 17. Razdes de preval@ncia de CONSUMO DE RISCO brutas
e ajustadas segundo as variaveis de interesse,
em homens.

VARIAVEL (N) RP Ic RP %
COR
branco 1,0 1,0
n¥o—-branco 1,7 1 g2 == Pl 1,6
P 0,0045 0,013

IDADE (ANOS)

18-29 1,0 1,0
S0-39 1,2 08 = 1,8 s
40-51 1,6 1,2 - 2,4 ;
70-88 17 L2 = 248 1,4
P O,0035 0,08
ESCOLARIDADE (ANDS)
P13 1,0 1,0
bH—-8 1,9 1,4 — 2,5 1,9
0~-3 2,10 1 o=, 7 2,0
P 00,0001 0,001
RENDA "PER CAPITA" (SM)
4-147 1,0 1,0
2=3,99 1,9 Lgdy = 250 1,3
el , 89 1,8 } A e B 1,5
P 0,0002 0,065
CLASSE SOCIAL
burguesia/
nova peqg.burg. 1,0 1,0
peqg.burg.trad. 143 0y = 1,9 151
prol.tipico 1,6 1,0 - 2,4 I |
prol.nxo tip. 1,4 1,0 = 1.9 1.2
subproletar. 199 0,92 - 2,6 1,0
P 0,1164 0,728
PROF 1S8R0
grupo I 150 Loy
grupo II 2,0 1,1 - 3,4 1,8
grupo III o | 1,5 = 3532 1,8
grupo IV e 1,6 — 3,7 2l
grupo V 1,9 1,2 = B3 2oy
P 0, 0001 0,039
TAMANHO DA FAMILIA
B 1,0 1,0
=4 0,7 08 — 1,0 0,8
s I § 1,1 0.8 — 140 },;u
P 0, 00435 0,008

(continua)



TABELA 17. continuacfo

VARIAVEL (N) RP IC RP *
COMPANHEIRO
n¥o 1,0 1,0
sim 1,4 0.6 = 1,0 0,9
P 0O,0192 0,44
IDADE DE INICIO DO USO DE ALCOOL (ANDS)
20-86 150 1,0
Ti&~1% 1,0 037 — 1,;3 s
4--195 I .9 = L 1,4
P 0,50 0,14

CAGE POSITIVO NO DOMICILIO

no 1,0 1,0
sim 18 02 = 148 1,4
ignorado 1,4 08 — 243 1.5

il 0,0625 0,09

ABUSO POSITIVO NO DOMICILIO

nXo 1,0 1,0
sim 1459 1,2 = 2,0 1,3
ignorado 143 Q.7 — 2,2 1,4

P 00,0005 0,024

% RP ajustadas por idade, escolaridade e renda.
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7. DISCUSSAHO

A amostra estudada ¢ representativa da regifo urbana de
Porto Alegre. As estimativas de distribuico de varios indicado-
res incluem os valores disponiveis em dados censitarios (124-
127). Algumas diferengas podem decorrer do censo considerado e,
portanto, da variacfo ocorrida em 10 anos. A maior preval&ncia de
brancos provavelmente decorra do método de categorizacfo, pois no
censo o preprio individuo informa sua cor. Assim, pode-se genera-
lizar os resultados para a populago alvo, descrevendo-se como
bebem os adultos em Porto Alegre e os fatores associados ao con-
sumo de risco entre os homens. A amostra estudada teve
adequado poder para estimar a prevalénocia dos varios indicadores
considerados. Entretanto, ao se avaliarem as assocliaclBes entre os
padréies de consumo & outros fatores, deve-se ter cautela qgquanto a
interpretagdo dos niveis de significdncia. 0 niamero de homens es-—
tudados pode ter sido insuficiente em algumas situacgtes,
especialmante nas analises multivariadas. Nestas, interpretaram-—
se as tendéncias de associagdo (P < 0,1), como sugestivas de se-—

rem reais.

7.1. PADROES DE CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

Diferencgas de fregi@ncia (TARBELA 9), quantidade de consumo
(TAEELA 11} e proporg¢io de individuos que n2o consomem bebidas
alcodlicas (TABELA %) entre homens e mulheres s&o similares as

descritas internacionalmente (64,88). Demonstram que as mulheres
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porto-alegrenses seguem um padr@o de emprego do &alcool diverso
dagquele dos homens, consumindo—-o em menor quantidade e freqgil@ncia
e com maior prevaléncia de abstémias.

A idade média de inicio do consumo de bebidas alcodlicas
esta no limite superior da idade referida na América Latina e no
Erasil (87-20). A prevaléncia de abstémios (24,1%) ¢ inferior a
algumas relatadas internacionalmente, como Colémbia, Chile (56),
México (128,129), Costa Rica (101), Estados Unidos (5,10%) e su-
perior as de Ontario no Canada (&7), Argentina (54) e Escoécia
(64). Aproxima-se da encontrada por Monteiro em $%o Paulo (51),
onde 26% dos individuos de 18 a &4 anos negaram uso de qualquer
tipo de bebida alcooélica. Tambem & semelhante aos 26,34 registra-
dos por Achutti e Medeiros (130) e menor que nos estudos de Gi-
gante (31 ,2%) (50), Cataldo Neto (Z7,5%) (75) e Luz Jr.
(39,7%)(55) em Porto Alegre. Essas diferencas devem—-se, provavel-
mente, aos critérios amostrais e a definic¥o de abstémio.

A prevaléncia de 12,%%4 de bebedores diarios est& préoxima a
relatada por Achutti e Medeiros em Porto Alegre (11,924) (130) e
As relatadas por Santana e Almeida Filho em bairros de Salvador
(14,2 a 21,2%) (B&, 131). Diferem consideravelmente das dltimas
quando categorizadas por sexo. Naqueles bairros de baixa randa ,
localizados proéximos & orla maritima, as mulheres bebem diaria-
mente com maior fregi@ncia do que o0s homens. Nos outros estudos
brasileiros, n¥o esta referida esta caracteristica do consumo.

A freqi@ncia de consumo mostrou-se diretamente associada a
idade entre os homens (TABELA 10). Estd de acordo com a ideéia de

que ha aumento da freqi@ncia e diminuic&o da quantidade por
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0Casi¥0, com o passar dos anos. Atribui-se esta mudanga de padr¥o
a menor tolerdncia (91).

A bebida consumida por mais pessoas foi a cerveja em todas
as condictes demograficas =] soclio-econémicas consideradas
(FIGURAS I a 7), acompanhando tend@ncia semelhante & observada em
outros paises (108,110). Segundo Cardim (87), o tipo de bebida
preferida no Brasil & a cerveja, sequida pelos destilados. A ca-
chaga, tambeém apontada como a mais popular no Brasil (132), &
menos usada em Porto Alegre. 86 se destaca, relativamente, nos
grupos de nivel soécio-econémicos mais baixos, mas, mesmo ai, &
menos utilizada geralmente que o vinho. As caracteristicas de co-
lonizag¥o e de clima devem ser responsavelis pelas diferencas en—
tre gadchos e outros brasileiros.

Impressfies intuwitivas se confirmaram com a coleta sistemati-
ztada de informagles, como os dias de maior consumo e a maior fre-—

giéncia de cefaléia e nauseas como manifestacles de ressaca.

7.2. INDICADOR DE DEPENDENCIA

A prevaléncia de CAGE positivo (2,3%), considerado indicador
de dependéncia neste estudo, esta dentro das apontadas para alco-
olismo e definigles correlatas em estudos populacionais brasilei-
ros (TABELA 4). Considerando-se oz gque aplicaram o mesmo instru-
mento, os nameros ficam mais préximos, de 7,7% a 12%. Iguala—-se,
praticamente, ao estudo populacional canadense que observou uma
prevaléncia de 9,04 (470 A raziio de prevzléncia entre homens e

mulheres (4,0) foi mais baixa gue a média para o Brasil citada
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por Cardim (87) gue utilizou, entretanto, critérios definidores
de alcoolismo. Aproxima-se das encontradas nos estudos populacio-
nais que empregaram o quaestionario CAGE (TABELA 4).

Em Porto Alegre, apenas um estudo populacional (50) utilizou
esse instrumento. A preval@ncia superior encontrada naquele,
tanto global como por sexo, deve decorrer de diferencas metodolé-—
gicas. Além da prépria amostra, a aplicacf%o do teste diferiu em
uma pergunta, que substituiu a palavra "costuma" por "alguma
vez", na indagac¥o do habito de beber pela manh¥ para aliviar
nervosismo ou ressaca. Conseqgientemente, melhorou a sensibilidade
do teste em detrimento da especificidade, aumentando os falsos-
positivos.

Confirmou—se a praticidade de aplicaglio do questionario
CAGE. Resta ainda, contudo, a questd&o da sensibilidade e especi-
ficidade para amostras populacionais. Em amostra altamente sele-
cionada (68), tais Iindices foram de BBY% e 93U, respectivamente.
Em um hospital n&o-psiquidtrico (&46), foram de 75% e 96%. & pos-—
sivel deduzir que a sensibilidade seja inferior na populac&o ge-
ral. Nesta situago, a prevaléncia de dependéncia poderia estar
subestimada, sendo alguns resultados falsos negativos.

Cataldo Neto ((73) demonstrou 5,0% de prevaléncia para in-—
gest¥o patoldégica, sequndo os critérios de Marconi, e 5% de de-
pendéncia, segundo o DEM-III-R. Luz Jr. (35) observou que &,2%
dos entrevistados apresentaram ingest%o patologica (TABELA S).
Esses resultados s%o inferiores aos presentes e podem ser conse-
gientes aos critérios amostrais. A maior prevaléncia pode ser

atribuida tambam  ao fato do CAGE estar detectando n&o sé



dependéncia, mas também abuso (50) ou bebedores-problema (67). A
percepc¥o de que isso estaria ocorrendo com alguns individuos foi
comum entre varios entrevistadores do presente projeto e tem sido
referida por outros autores (133,134).

As mulheres podem ser mais suscetiveis ans vieses de afe-
rig&o deste instrumento, como sugere Rego (48). No estudo de Al-
meida Filho e colaboradores (53), menos mulherss mostraram—se de-
pendentes ou usuarias abusivas (critério DSM 111) do que em nosso
estudo, enquanto com os homens tal n&%o ocorreuw.

0 critério de duas respostas afirmativas para defenir o CAGE
como positivo demonstirou-se adequado. A utilizaco de trés pro-
porcionaria uma queda de guase 2/3 na prevaléncia global e impos-—
sibilitaria sua comparacdo com outros estudos.

A fregiléncia de positividade para cada pergunta foli seme-—
lhante ao estudo de Capriglione (49), mas diferente dos estudos
de Smart (47) e Mayfield (65). Nestes, o segundo lugar fol ocu-—
pado pela questfo que envolve culpa (4a. pergunta)l.

0 aumento da prevaléncia de CAGBE a2té os 50 anns e diminui-—
oo  posterior fol similar an descrito em oubtros centros
(12,64,86,89,921). A maior prevaléncia nas familias grandes di-
verge do observado por Santana e Almeida Filho (B8&4). 0 esclareci-
mento desse dado conbroverso depende de novas observacles, pois
esta associaco nf¥o tem sido explorada em estudos que uwtilizam o
questionario CAGE.

A associaco entre a presencga de companheira e CABE n¥o pode

ser diretamente cotejada com oubtros estudos. Nestes, considera-—-se

o estado civil, sendo os resultados variados (86,94). Fela
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definico aqui empregada, pode-se especular que a presenca de
companheira favorega guadros de depend@ncia a bebidas zlcoslicas.

Dutros fatores associados A& resposta afirmativa ao CAGE en-
tre os homens foram a qualificac®o profissional, a escolaridade e
a cor. A renda mostrou tend@ncia a associac®o.

A gualificaco profissional, originazlmente definida neste
trabalho, mostrou-se fortemente associada ao CAGE, mesmo com o
controle para escolaridade e renda. Assim, constitui-se em uma
proposta a ser testada em oubtros estudos.

A tendéncia & associagio bruta com classe social n¥o se man—
teve quando se controlou para idade, escolaridade e renda. As al-
timas s¥o wtilizadas para definir a classe. Conseqientemente,
pode-se concluir que os oubtros critérios classificatérios n2o
discernem o risco representado pelas classes consideradas. Isso
nZo quer dizer que a classe social n¥o influencie o padrfo de
consumo, mas, pelo menos na forma pela qual ela foi definida
neste estudo, n&%o acrescenta informacBes adicionais a escolari-
dade e renda.

A andlise conjunta dos i1ndicadores sscio—econemicos demons-—
tra que a depend@ncia ao alconl predomina entre os homens perten-—
centes aos setores menos favorecidos da sociedade, concordando
com outros estudos brasileiros (68,50,99). Alguns sugerem que os
individuos de nivel sécio—econsmico mais elevado tenderiam a
ocultar mais seu alcoolismo (117). Essa hipédtese n&o fol confir-
mada no estudo de Cooke & Allan (&4) que constataram maior dissi-

mulacqo entre os homens, os mais Jovens @ 0% desempregados,



enquanto o nivel sdécio-econdmico nf%o influenciou a tendé@ncia a

subinformar o consumo.

7.3. ABUSO

A definic&o de abuso empregada fundamentou—-se nos critérios
expostos na TABELA I. Caracteriza o enfoque da gquantidade de al-
cool consumido em gqualguer momento da vida como fator de risco
para a8 sadde. Essa medida de abuso ndo & comparavel as utilizadas
nos estudos brasileiros disponfveis que geralmente utilizam o
consumo excessivo, definido segundo Marconi.

Comparando-se com umn estudo sueco (41), que considerou o
consumo a partir de 285 g/d por mulheres e 35 g/d por homens como
abuso, as prevaléncias foram semelhantes para as mulheres. Para
os homens, a prevaléncia foi trés veres maior em Porto Alegre.
Apenas dois estudos aqui reazlirados apresentam medidas de consumo
comparaveis. BGBigante (530) detectouw 11,0% de prevaléncia de con—
sumo superior a 18 litros por ano (39,4 g/dia) e Duncan (117),
com os mesmos dados, 7,2% de consumo excessivo (0 330 g/semana
para os homens e de 210 g/sem para as mulheres). Tais indices sao
inferiores aos 15,5% encontrados no presente estudo e atribulveis
ans pontos de corte e a proporgo de mulheres mais elevados na-
gqueles estudos. Adicionalmente, Duncan e Gigante excluiram os in-
dividuos que pararam de beber.

A possivel sonegacfo de informagdo pelos que consomem maio-

res quantidades de alcool n&o deve estar afetando essa medida,
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pois o ponto de corte & baixo, enquadrando—-se perfeitamente no
conceito leigo de "bebedor-social'". N&o sendo constrangedor, deve
detectar muitos gue subinformam o consumo.

A gquantidade ingerida na dltima vez excedeu, fregientemente,
a 30 g (E8,2% entre os homens e 12,2% entre as mulheres). Tais
indices nd¥o sdo comparavels aos considerados como abuso, pois o
nltimo representa o consumo habitual médio. 0s mesmos espelham a
idéia de que a afericfo do consumo atravées de registro de dieta
detecta mais bebedores pesados e maior consumo global (59,60).

Cor e escolaridade associaram-se, também, 2o abuso. A classe
social, de forma similar ao observado para o CAGE, n&%o se mostrou
associada. A associaglo com qualificaco profissional fToli menos
intensa, assim como a renda. Assim, parece que o nivel sscio-eco-
nomico estad menos intensamente associado ao uso abusivo de bebi-
das alcodlicas do que & depend®ncia.

A idade, apontada como fator assocliado as quantidades de be-
bidas alcodlicas consumidas (64,91), perdeuw a signific3ncia for-
mal mna analise multivariada. A possibilidade disso decorrer de
erro beta & provavel.

A associac¥o com o tamanho da familia carece, como no CAGE,
de estudos comparativos.

Uma observacfo interessante & a dissociac¥o entre o risco
representado por haver alguém com CAGE positivo ou usuario abu-
sivo na familia. Quando se considerou o CAGE como variavel depen-
dente, aqueles indicadores n¥o se mostraram associados, enquanto
para abuso, houve forte tend@ncia a associagao. lsso sugere que

padries familiares de consumo propicien o uso de maiores
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qguantidades, mas n&o influenciem a percepcfo de beber com depen—

déncia.

7.4. CONSUMO DE RISCO

0 consumo de risco constitui-se num indicador mais abran-—
gente, refletindo a magnitude do problema relacionado com o con—
sumo de bebidas alcodlicas em Porto Alegre. Inclui os individuos
com indicadores de depend@ncia e agueles com risco aumentado de
desenvolver doengas associadas A& exposic¥o ao alcool. 0 fato do
CAGE estar, possivelmente, aferindo também o abuso, no influen-
cia a definig¥o de consumo de risco, pois os excessos do CAGE de-
vem estar incluidos nos usuarios abusivos.

A prevaléncia de 19,4% & superior, em geral, a de alcoolismo
referida por estudos brasileiros (49,51,55,75,86,89,94,111-114&) o
internacionais (74,86,101). A maioria desses, entretanto, enfoca
mais o aspecto de dependéncia. Ouando empregam critérios guanti-
tativos, alguns utilizam pontos de corte superiores (5G,117). 0
definido risco, representado pelo consumo crénico de mais de 30
gramas por diaz, e a possivel subestimacdo das quantidades i1ngeri-
das sugerem fortemente gue os criterios empregados neste estudo
espelhem com mais precisfo a prevaléncia do risco atribufido & eux-
posico a bebidas alcoolicas.

As associaches de consumo de risco com as demals variaveis
estudadas resultam das observadas com suwas variavels definidoras.
Assim, pode-se afirmar que os setores menos favorecidos da socie-

dade s%0 os mzais expostos aos problemas ocasionados pelo alcool.
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A alta prevaléncia coloca o consumo de bebidas alcoolicas entre
0os problemas de sadde relevantes para a populago adulta de Porto

Alegre.
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8. CONMCLUSOES

1. 0 estudo permitiu estimar adequadamente o padro de con-
sumo de bebidas alcoélicas por adultos de Porto Alegre. Confirma,
em geral, as expectativas tedricas, demonstrando altas fregil@n-
cias de individuos sob risco, sendo os homens os mais predominan-

temente expostos.

2. A proporc¥o de abstémios & maior entre as mulheres e as-—
semelha-se, para ambos 0s sexuns, a descrita em estudos brasilei-

ros e internacionails.

S. A 1dade média em que se inlclia o consumo de bebidas alco-

¢licas encontra-se dentro dos referidos em outros palses.

4. A cerveja & aqui, como no restante do Brasil e em outros
paises, a bebida mais consumida. A cachaga & o destilado mais
utilizado, especialmente pelos individuos de nivel sicio-econsd-
mico mais bhaixo. Entretanto, & menos consumida do gue o vinho pe-—

los porto-alegrenses.

5. 0 fim—-de-semana @ o periodo de maior consumo.

Lo Cefalédia e nauseas destacam—se como queixas do "dia se-

guinta".
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7. A prevaléncia de padrdes de consumo de risco é& alta, guer
se coansidere o indicador de depend@ncia (CAGE) ou o indicador
quantitativo (abuso). A prevaléncia de CAGE se assemelha & des-—
crita em outros centros. A de abuso nfo ¢ diretamente comparavel
as referidas por outros estudos, devido a diferengas de concei-—

tuaco.

8. A prevaléncia de CAGE & maior do que a descrita em Porto
Alegre por estudos que utilizaram os critérios do DSM-III-R como
diagneéesticos de dependéncia. Possivelmente, alguns individuos
"CAGE positivos" n¥o sejam dependentes "sensu strictu", mas sim

consumidores abusivos.

?. Fatores soécio—econemicos, cOmMo a cor nd3o-branca, baixas
escolaridade e qualificag®o profissional est¥o associados com to-

dos indicadores de consumo inadequado.

10. A qgualificaclo profissional, definida originalmente
neste estudo, associou—se inversamente aos indicadores de consumo

inadequado.

11. As classes sociais, definidas segundo Bronfman e Tuiran,
a posic&o no trabalho e as profissties n¥o se associaram aos indi-

cadores de consumo inadeguado.

12. A associacio da idade dos homens aos padriies de consumo

¢ similar a descrita em outros estudos, aumentando em fregiéncia
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e prevaléncia de indicadores de consumo inadeguado com o passar
dos anos. A prevaléncia de CAGE positivo, entretanto, cai apés os

70 anos e a de abuso estabiliza—-se.

13. A presencga de outros individuos CAGE positivos ou abusa-
dores no domicilio associou-se a preval@ncia de abuso, mas N0 A
de CAGE. 0O fato de haver usuarios de risco no domicilio provavel-

mente diminui a percepg¥o de culpa por parte do entrevistado.

14, As associacles do tamanho da fTamilia e da presenga de
companheira com CAGE positivo e abuso carecem de referenciais

teoricos sélidos, devendo ser melhor avaliadas.
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ANEXDO 1. Bairros e setores censitarios amostrados (conforme IBGE

- 80).

BATIRRO SETOR EAIRRO SETOR
1. Centro a0 14. Menino Deus 892
2. Centro L 19. Santo Anténio P83
F. Floresta 159 16. Santa Tereza 1060
4. Cristo Redentor 283 17. Medianeira 1074
9. Barandi 326 18. Partenon 1086
6. Vila Jardim 522 19. Cristal 1251
7. Passo D’'Areia 601 20. Cavalhada 1294
8. Higiensdpolis 62 21. Camagud 1300
2. Petrépolis &7 4 22. Vila Nova 1352
10. Rio Branco 63 25. B5%o Joseé 1390
11. Moinhos de Vento 713 24, Mato Sampaio 1428
12. Bom Fim 751 28. Vila Bom Jesu s 1441

12. Cidade Baiua 89



U¥RES - CURSD DE PYS-GRADUACAD EN CLINICA NEDICA - FARMACOLOGIA CL{NICA
INVESTIGACAD DO MECAMISNOS FISIOPATOGENICOS E DO PAIRAD DE TRATANENTO E CONTROLE DE WIPERTENSAD ARTERIAL EN PORTO ALEGRE
GUESTIONARID No. 1 NEM

i CODIFICACAD d
Y. Nosero: ___ ___ ___ ___ ! ROMERD e :
2, Hordrio do inicio da entrevista: ___ ___ - h. i HORAY I -
3. Data da entrevista ¢ ___ __/_ ____/ __ ___ VDT
{. Mosero de visitas realizadas: ___ ___ | WVISITA R
5. 0 que o senhor é do dono d3 casa? ___ 1 DONOCASA s st
i, Chefe da familia= donola) da casa 10, Cunhado / cunbada ; |
2. Esposa / Marido 11, Sobrinho / sobrinha ; }
3. Filho / $ilha 12. Primc / prima ; '
4. Neto / neta 13, Benro/nora ; }
S, lrado / ired {4, Sogro/sogra : :
b, Pai / sde 15. Sea lago de parentesco g '
6. Weae do dono da casal ___ . . . ! [
7. Kose do entrevistado: . ! '
8. Enderéco: L ) ' ;
9. Dia da sesanal ____ | DIASEN e
. Domingo 2. Sequnda 3. Ter¢a 4. Quarta 5. Quinta 4. Sexta 7. Sébado | :
10, Entrevistador: i ENTREV e b
1. Local da entrevista: ___ 1. Casa 2. Trabalho 3. Dutro: __ i LOCALENT o
12, Sexo: ___ 1. Masculimo 2. Feminino i SEXD o
13, Data do pascimentor ___ __/_ __ __/_ } DATAMASC ___ __/___ __ /. !
14, 0 senhor sabe o que é pressdo alta? ___ 1. Sie 2. Ndo | SABEPA o
3. Tenho uma idéia : ;
] i
15. 0 que é pressio alta? ! ]
16. 0 senhor tes pressio alta? ___ 1, Sia 2. Mo 9. Nip sei i TENPAALT e
3. J& teve H ]
SE "MD" OU "MAD SEI® PULAR PARA A PERBUNTA (B } ;
| '
{7, Ques lhe disse que o senhor tes/tinha pressdo alta? ___ } BUEMDISS o
1. Medico 3. Ev acho que tenho H )
2, Protissional de sadde i, Outro! ! '
8. Nio ze aplica ; |
18, PRESSRO ARTERIAL 12 ___ ___ ___/___ . ___mH s PARTY
19, FREQUENCIA CARDIACA I: BPN | FCI ;



20. Ma sua famflia tea

1.0

2,0

LIS B
.

o LA e

TIPD

-

O et R

3.0

A ey I =
. -

8,
10.
1.
72.
73,

i, Pai {{) sis
2. Rie {1} sin
3, Irados  {1) sis
§, Ties 1) sis

3. Avés {1) sip
6. Filhos (1) sis
7. Primos (1) sip

senhor fuma ou fumou 7?

{2) nio
{2) nio
{2) nic
{2} nio
{2) ndp
{2} ndo
{2} ndp

2. Nio Wi PARA A PERBINTA 23

. Sis

3. Ndo fumo eais, parou hé

que o senhor fumaiva)?

cigarro tos filtro {1} sis
cigarro ses filtro 1) sin
palheiro fumo vermelho (1) sia
palheiro fuso negre (1) sis

. tharute {1) sia

outro {1} sin

e e

INICIOU  PAROU  CONTINUA

zlgués coa pressdo alta?

{3) ignorado
{3) ignorado
{3) ignorado
{3) ignorado
{3} ignorado
{3) ignorado
(3) ignorado

_._amos ___ __
{2) ndo {8}
{2) nio {B)
{2) ndo {8)
{2) ndo {8}
12) ndo (8)
{2) nio {9)
BUANT IDADE

DiA SERANK

..... - P

{8) Hio se aplica
{8) Mo se aplica
{8) Nio se aplica
{8) Mo se aplica
(8} K3 se aplica
(8) Mo se aplica
(8) Ko se aplica

_ apses

Nio se aplica
Hio se aplica
N3o se aplica
Nio se aplica
Hio se aplica
Ndo se aplica

INTERRUPCAD

senhor tes alqueais) doengafs)? SE WAD VA PARA A PERGUNTA 28
{1} Sis (2} Mio
{1) 5is (2} Hdo
{1) Sia {2} Ndo
{1} Sia (2} Ndo
(1) Sim {2} Wio
(1) Sin D) Nio
{1) Sia (1) Hip
t1) Sis {2) Mao

. Nervosisao
. Diabete {aglcar no sangue)

Bronquite ou asea
Anesia
Tubercolose
Cancer

Coragdo

futra:

Butra:

Outra:

{1) Sia {2) Nio
{1) Sia  {2) Mip

OBSERVACAD: PREENCHA COXM 88 SE AS QUESTBES 24 A 30 NAO FOREN APLICAVEIS

24, Ques lhe disse? USE 0 CADIGO ABAINO
§. Médico 2. Profissional de sadde 3. Eu

L.
2,
3,
i,
5
s,
10,
1.
72,
73,

Mervosiseo {1
Diabete {agdcar no sangue) (1)
Bronquite ou asea {1)
Anesia {t)
Tuberculose {1}
Cancer (1)
Coragido (1
Outro: (1)
futro: t1)
Outro: i)

{2)
(2)
(2)
12}
{2)
(2)
(2)
(2)
(2)
{2}

acho que tenho 7. Dutro 8, MEe se aplica

{3) {7} Qutro:
{3) {7) Outro:
{3) (7) Qutro:
{3) {7} Qutro:
{3) {7) Outro:
{3} {7) Outro:
{3} {7) Outro:
{3) (7) Dutro:
(3) (7) Qutro:
{3) (7) Dutro:

{8}

———————————————
_______________
---------------

- R e M e e we e e

. vm wm wm M e W e me e mm mm M me e Ll e U TP~ S T

e e W S

-

PAPAL
PANAE
PAIRMAD
PATI08
PARVOS
PAFILROS
PAPRIND

FUMA

PARDUF

CIBFILT
CIBSFILT
PALVERN
PALPRET
CHARUTO
FURADUT

ATENCAD:

CODIFICACAD ANEXA

NERY
DIAR
BRAS
ANEN
T8
CANCER
COR
OUTRDOE L
DUTRDOE?
OUTRDDES

NERVEIS
DIABDBIS
RRASDIS
ARENBIS
TBEDIS
CAMCERDIS
CORDIS
DUTRDISY
OUTRDIS2
OUTRDIS3



25. Quea indica/indicou o tratasento para essats) doengals)? USE
1. Trata-se por conta propria 5. Espiritas
2. Médico tradicional 6. Nio se trata

@8, Nio se aplica

0 CODIGO ABAIXD

. .

3. Médico hoseopata 10, Usbandista

§, Curandeirp 71. Outro lespecificar)
1, Mervosissp D 12) 3 ) ) o) 1 om 88)
2. Diabete {agicar no sanque) (1) (2) (3) (4) (5) (&) (1O (IM):___ __ 88}
3, Brongquite ou asm () 3) 0 %) & ey e ___ 88!
i, Aneaia (1) 12) (3) (4) (5) (&) 40y (7)s___ 88!
5. Tuberculpse (1) (2) (3) (4 (5 (&) (40Y O7y:___ Ba:
6. Cincer () 422 G) ) (5) ) O I 88!
{0, Coragdo (1) (2) (3) (8) (5) (&) 4O 47D): _____ . ____ 88!
77, Outro: (1) (2) (3) (8) (5) &) 40y OIMys__________ 88!
26, fQue resédios usa/usou para essa doema? :
I. Mervosismo @ _ ]
2, Diabete :
3, Bronguite ou asaal ;
4, Anesia 3 = i
3. Tuberculose:! |
6. Cincer : ]
10, Coragde ;
77. Outre . ;

27. Que outros tratasentos, coso dieta, homeopatia, chds (especificar), cirurgia,

espiritisap, usbanda, outro, usa/usoy para esta doenga?
1. Rervosisso |

2, Diabete

3, Brongquite ou asea’

4. hnenia 5

3. Tuberculose:

6. Céncer L

{0, Coragdo

77, Outro :

28, Que resédios usou na dltima sesana?

Cd B -
. .

e
. =

29. Que mtros tratasentos, coso dieta, hoseopatia, chds, cirurgia,

espiritiseo, usbanda, outro, usow na dltisa sesana?
l‘
2

3
‘l’
5

30, Por que motivo usou esses resédios ou outroz tratasentos?

e o

— . W R L e e e Me WA e e e

BRASIND
ANEREND
TBEIIND

CANCERIND

CORIND
QUTRIND

NERVTRY
DIABIRI
BRASTRY
ANENTR Y
THCTRY

CANCTR{
CORTRI

OUTRTRIL

NERVTA2
DIABIR2
BRASTR2
ANERTR2
TBCTR2
CANCTR2
CORTR2
QUTRTR2

REN!
REN2
REN3
REN4
RENS

OUTTRAI
BUTTRAZ
QUTTRAS
BUTTRA4
OUTTRAS

m—mml e
———t e
— T
SRR RS-
mmal ce-
el one
———

SR PR

wesl aws
ccalan=
S S
T
meefcme
PR, e
———t ——

------



31. 0 senhor tosa ou tomava bebidas alcoblicas? ____ } BERE

i, Sis Z. Ndo VA PARA A PERGUNTA 43 (MULHERES) DU S5 (HOMENS):
3. Mo toav mais, parow hé ___ anos ___ ___ meses 3 PAROUA
'
32. Cos que freqiiboria? ____ | FREDAL
i, Diariamente 3. Usa ver por semana 8. Kio se aplical
2. Duas a 4 vezes por sesana 4. Nenos de uma vez pof sesana )
3%, Especifique o tipo e 2 guantidade umda: {
TIP0: 1, Cerveja (1) Sia (2} Heo  (B) Mo se aplica JCERVEJA
2. Cachaga {1) Sis (2) K3o  (B) Nio se aplica ICACHACA
3. Vinho t1) Sis {2) Nio (8} Mip se aplica VINHO
4, Whisky {1} Sis (2) N2o  {8) Nio = aplica IWKISKY
9. Wodka! (1) Sia {2) Nio  (8) Mo se aplica INODKA
7. Outro: ___ (1) Sia (2) Mo  {8) MZo se apiica JOUBERIDA
1DADE UNIDADES POR SEMANA INTERRUPCAD
TIPD INICIOU PAROU  CONTINUA UNIDADE NUNERD ANOS BESES |
i . S - :
2 . S i
3 . S T e 1)
e s - , cege e e e
5 — > P .
b - - A
] — R
URIDADE: I, Martelo ou cdlice aperitivo {100 al} 4. 1/2 Garrafa ou litro ;

3. | Garrafa ou litro
b. 1 lata 1350 al)

2, Copo coaus ou calice de vinho (250 sl)
3. Dose {40 al)

34. Hé quanto teapo o Sr. bebeu pela Gltisa ve2? ___
{. dias horas 8. Ndo se aplica

- —— -

9. Hio me leabro

35, 0 que o senhor bebeu na dltims vez?

USE 0S CHDIBOS ACIMA: T1PD UNIDADE NONERD ]
! ST e i USOL
2 e W ey mm | Uspu2
3 . b USDUS
A e B e ! USOUA
5 U S 3 USous
6 DT U1
7 . 1 USou7

OBSERVACAD: AS PERGUNTAS 36-39 SAO RESPONDIDAS: 1. 5Sis 2, Hio 8. N3o se splica |

36. Alquea vez o Sr. sentiu que deveria disinuir a quantidade de bebida? ____ i CAGEL

37. As pessoas o aborrecealiam) porque criticasivas) o seu modo de beber? ____ | CAGE2

38. 0 Sr costusaiva) beber pela sanhi para disinuir o nervosisao ou @ ressaca? ___3 CABED

39. 0 Sr. se sentelia) wlpado pela aaneira cos que costvsa{val beber? ____ i CAGE4

—— m—

ATENCAD:

CODIFICACAD AMEXA



40. 0 senhor sente ressaca no dia sequinte?

1, Sespre 3. As vezes 8. Mdo se aplica

2. A saior parte das vezes 4, MNunca 9. Nio sei

41. 0 que o senhor sente no dia seguinte quando bebe?

1. Dor de csbega {1} Gia (2) 3o B, Nio se aplica
2. Tresores {1) Sim {2} Nio 8. Mlo se aplica
3, Mlucinagbes {1) Sia  (2) Nic 8. Nio se aplica
4§, Dificuldade para caminhar {1) Sis (2) Nio B, W3o se aplica
3. Vontade de beber de sanhi tedo {1) Sia {2) 3o 8., Ndo se aplica
6. Riusea pela manhd {1) Bia {2) ¥io 8. Nio se aplica
7. Butro: (1} Sis (2) Mo B, Mio e aplita
42. 0 que o semhor faz para aliviar?
i. Bebe {1) Sia (2) Mio B. Mao se aplica
2, Toma resédio: (1) Sis (2} Nip B. Mo se aplica
3, Dorse {4) Sia {2) Mip 8. Nio se aplica
i, Mada {1) Sis  12) Mio 8. Mio se aplica
7. Outro {1) Sis (D Kio B. Nio se aplica

SE FOR DO SEXO MASCULING PULAR PARA 55

3. A senhora estd grivida: ___ f. Siz 1. Ndo 3. Talver 8. Wio se aplica

4, HE __ seaanas pu hé Beses 99. Mio lesbra BB, Mio se aplica

45. Dia da 6ltima senstruagde: __ _/ / 88. Map se aplica
99, Mo leabra

46. A sehora j4 esteve grivida? ___  EXCLUIR A GESTAGAD ATUAL, SE EXISTIR
. Sim 2. Mo VA PARA A PERBUNTA 49 8. Mo se aplica

47, Quantas vezes? |, __ BB. Mkp se aplica
48. Quantos nasceras sortos, e cos quantas sesaas de gravidez?
H Coa 28 semanas ou menos (- de 6 meses)  BA Nio se aplica

2 __ __Cos sais de 28 sesanas (¢ de & apses) 99. Nio ae lesbro
49. Coso a semhora 52 cuidaiva) para nio ter filhos?
I. Tabelinha {1} Sis (2) Mo
2. Canisinha (1) Bia {2) Nio
3. Pilula: {1) Sia  (2) Ndo Qual:
4, DIV {1) Sis  (2) Mo
3. Diatrages i) Sia {2) Nip
7. Dutrod (1) Sis  (2) Néo Bual: .
8. Nio se aplica

SE NAD USA E MINCA USDU P{LULA VA PARA A PERBUNTA 33

50. Se usa ou ji usou pilula, por quanto tespo? 2nos € Beses

50.A. Coso toma ou tosava a pilula? =

31. Se parou, hd guanto teapo? ___ ___amos e ___ ___ meses

SENTRESS

NGRAVID

NABDRTD
NKATINOR

| TAEELA
| CANISA
| PILULA
| DI

| BIAFRG
! DUTRO

TENPPIL

}

} STOPPIL

3



32, Ques indicou 3 pflula 7 ___
1. Kédico

2, hmigs ou parente 7. Outro!

3. Usou por conta propria

8, Ndo se aplica

33, Por quanto tespo parow a pflulal ___ anos ___ meses (EXCLUIR O TENPD DA 5))

94, A senhora j& teve algua probless com 2 pilula?

{. Dor de cabega 1) Sis  {2) Mdp
2. Tonturas {1} Sis  {2) Mio
3. Vontade de vomitar 1) Sia (2) Nio
4. Ganho de pesp {1) Sia {2} Kio
3. Pressdo alta {1 Sis  {2) Nio
b. Gravidez t1) Sis (D) Ndo
1. Outro: {1) S5ia  {2) Mdo Qual:

(8) Hio se aplica
{8) N3o se aplica
{8) Nio se aplica
{8) Nic se aplica
{8} N2o se aplica
{8) Nio se aplica
{8) Nio se aplica

53. 0 senhor poderia se dizer quea 2o todas as pessoas que soras na casa?

Criangac aenores de S anos! ___

Criangas de 3 2 menos de 12 anps! ___
Adolescentes de 12 @ senos de 18 anos: ___
Adultos {com mais de 18 anos completos) @ ___
Total:

36, 0 Sria) sabe ler? {1) Sim (2) Nio

57. 0 senhor estudou no colégio? Até que ano?
0. Who ectedou 1

{3) Us pouco {1 jornal, pelo senos)

8. Ndo se aplics

58. No s pastado es que trabalharas e gquanto ganharas as pespas

da casa? fcompletar cos 9 todos os digitos sé se
POR; 1.Meés 2.5emana 3.Dis

CATEGORIAL !.Espregador(S/¢) 2.Eapregador J.Assalariado 4.Autonosp D.Biscateiro

6. Aposentado 10, Pensionista

1a. WCI$ ___ ___ ___ ___y ___ ___POR: ___
Protissdol _______________ Categoria:____  Pessoal

28, I8 __ oy ... PORL
Profissdod _______________ Caegoriai____  Pessoal

Ja. MM g ___FBOR: ___
Protissdoi_______________ Categoria:____  Pessoca:

Sa, NCIS _ Ly .. ... PoRs ___
Profissde:_______________ Categoria:____  Pessoal

Sa. WCI§ ___ .4 ___ ___ POR: ___
Profissdol_______________ Categoria:____ Pesspal

ignorado)

4. Hora

o s

59, A faeilia tes cutras fontes de renda coso aluguel, sesada, pensio, poupanca?

., WCis __ por afs

— aEm oy mE e WY M W i e W W W e e e

INTERPIL

PROBPILY
PROBPILZ
PROBPIL
PROBPILY
PROBPILS
PROBPILS
PROBPILY

CRIANG
CRIASI2
ADOLSE
ADULTOS
TOTALPES
SABELER
SRAU

SERIE
ESCOLA

——————

______

------

______

R ——— L.

CATEGOR



OBSERVAR A CASA E PERGUNTAR SE NECESSARID
60. Tipo de comstrugdo: ___
i. Tijolo/cimento 3. Malota 5. Mista
2. Tijolo rostico 4. Madeira reqular 7. Qutro

61. Tes &gua encamada? ___
1.5is, dentro de casa 2.5im, no terreno 3. Nio

62, De onde ves 2 dgua? ___
. Rede piblica 2. Pogo 3. Pio/riache 7, Outro

b3, (oso & a patente? ___
1. Descarge 2. Casinha 3. Nio tes 7. Dutro

64, Quantas pegas hd na casalexcluir banheiro, corredor, garages, depbsito)

3. Es quantas pegas doraes as pessoas?

66. Tes geladeira funcionande? ___

1. Sis 2. Mo 3. Usa a do vizipho

67. PRESSHO ARTERIAL 2: / " Hg

5B, FREGUENCIA CARD{ACA 2:

—————————

&9. PESO:

bl S s,

70. ALTURA: _ s

— mm—- ———

71. PER{NETRO BRAGUIAL: __ ta

72, PER{METRO DO QUADRIL: {]

73. PER{METRO DA CINTURA: <]

74, Hordrio do final da entrevista: :

75. OBSERVAR A COR: ____ |1.Bramca 2.Keqra 3.Mista 4.0utra

76. Voluae urindrio de 12 horas! __ 8l

77. Sbédio na urinal _ aeg/l

78, Potissio na wrinal seq/]

79. Calcio na wrinat ____ ____ meq/)
80, Concentragdo de dlcool na urina:

OBSERVACOES: (VER MANUAL E USE VERSD SE NECESARID)

23
£ 9
2

FONTAGUA

e
=

| PATENTE

DORKEM

BELAD

PLINTURA

-

YOLYIX]
S0D10
! PDTASSIO

CALCID

» ALCOOL



ANEXO 3. Concentracg&o alcosdlica dos diversos tipos de bebida (ml
de alcool absoluto*) e unidades (medidas de volume)
utilizadas.

UNIDADE

BEBRIDA CONCENTRAGHD s e e i i il i ot e b ' ko o e i e o s i e

martelo/

calice copo dose garrafa/litro lata
cerveja S% — 280 ml e 670 ml FH0mI
cachaga Q0% 100 ml 230 ml 40 ml 680 ml =
vinho 11% = 250 ml = 720 ml =
uisque 435% = = 40 ml 1000 ml -
vodeca SO% o < 40 ml 1000 ml s
drinque forte 40% 100 ml1 250 ml 40 ml 00 ml =
drinque suave 8% 100 ml 250 ml 40 ml 1000 ml —

* 1 ml= 0,8 gr de Alcool.



