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MORTALIDADE POR DEPENDENCIA DE ALCOOL NO BRASIL: 1998 - 2002

Leticia Marin-Ledn’
Helenice Bosco de Oliveira”
Neury José Botega'

RESUMO. Para analisar a mortalidade por dependéncia de dlcool no Brasil (1998-2002) utilizando-se a causa basica de
morte das estatisticas oficias, consideraram-se os Obitos decorrentes de “transtornos mentais e comportamentais devidos ao
uso de acool” (F10) da Classificag8o Internacional de Doengas CID-10. Em 2002 ocorreram 4580 6bitos masculinos e 515
femininos por dependéncia de dcoal, correspondendo a 0,8% das mortes masculinas e 0,1% das femininas. Esses valores
representaram 83,3% dos Obitos por distirbios mentais nos homens e 34,8% nas mulheres. O coeficiente médio anua no
periodo 1998-2002 foi de 5,8 6bitos/100.000 homens, com variagGes por faixa etaria, sendo maior entre os de 45 a 54 anos
(16,0 6bitos/100.000 homens). Comparando-se o Brasil com o Canada, essa mortalidade, embora inferior, especialmente nas
mulheres, é muito mais precoce; 46% dos casos ocorreram entre 15 e 44 anos. A Regido Sudeste apresentou a maior taxa de
mortalidade masculina (6,6 6bitos/100.000 homens). Apontam-se os fatores de subestimacdo da mortalidade neste estudo.
Trata-se de 6bitos evitéveis e os homens jovens na Regido Sudeste sdo 0 grupo prioritario na promogéo da salide e programas
de recuperagéo.

Palavr as-chave: dependéncia de alcool; mortalidade; sexo masculino.

ALCOHOL-DEPENDENCE MORTALITY IN BRAZIL: 1998 — 2002

ABSTRACT. Officia statistics were used to analyze mortality rates, from alcohol dependence in Brazil (1998-2002), defined
by ICD-10 code F10, from alcohol dependence in Brazil (1998-2002). Male and female mortality rates amounted to 0.8 (4580)
and 0.1% (515) respectively, of al deaths. These values corresponded to 83.3% of deaths from mental disorders in men and
34.8% in women. Mean male annual mortality rate in 1998-2002 reached 5.8 deaths/100,000 males. There were differences
between ages brackets existed, 45-54-year old men (16.0 deaths/100,000 males) were the most affected. Even though the
Brazilian mortality rate is lower than the Canadian one, wonen die younges, 46% of cases among 15-44-year old females. The
south-eastern region had the highest male mortality rate in 1998-2002 (6.6 deaths/100,000 men). Underestimation factors of
above data are acknowledged. Since mortality rates by alcohol are avoidable, young men from the southeastern region should
be a priority target for health promotion and recovery programs.

K ey words: Alcohol dependence; mortality; males.

MORTALIDAD POR DEPENDENCIA DE ALCOHOL EN EL BRASIL: 1998 - 2002

RESUMEN. Para analizar la mortalidad por dependencia de alcohol en € Brasil (1998-2002), utilizandose la causa basica de
muerte de las estadisticas oficiaes, se consideraron las muertes decurrentes de “trastornos mentales y de comportamiento
debidos a uso de acohol” (F10) de la Clasificacion Internacional de Enfermedades CID-10. En 2002 ocurrieron 4580
muertes masculinas y 515 femeninos por dependencia de alcohol, correspondiendo a 0,8% de las muertes masculinas y al
0,1% de las femeninas. Esos valores representan € 83,3% de las muertes por disturbios mentales en los hombres y € 34,8%
en las mujeres. El coeficiente medio anual en € periodo 1998-2002 fue € de 5,8 muertes/100.000 hombres, con variaciones
por gurpo de edad, siendo mayor entre los de 45 a 54 afios (16,0 6bitos/100.000 hombres). Comparandose Brasil con Canada,
esa mortalidad, aunque inferior, especialmente en las mujeres, es mucho més precoz; € 46% de |os casos ocurren entre 15 y 44
afos. La Region Sureste present6 la mayor tasa de mortalidad masculina (6,6 6bitos/100.000 hombres). Se apuntan los
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factores de subestimacion de la mortalidad en este estudio. Se trata de 6bitos evitables, y 1os hombres jovenes en la Region
Sureste son € grupo prioritario en la promocion de salud y programas de recuperacion.

Palabr as-clave: dependencia de alcohol; mortalidad; sexo masculino.

O consumo excessvo de &cool tem sido
relacionado & morbidade e mortalidade de mais de 30
doengas. Essas causas integram o conjunto de causas
de mortalidade atribuiveis ao dcool (Corrao, Bagnardi,
Zambon & Arico,1999; Sogren, Eriksson, Brostrom &
Ahlm, 2000; Shultz & cols.,1991; Sutocky, Shultz &
Kizer, 1993; Romes6, Karlsson, Henningsohn &
Jakobsson, 1993). A exposi¢cao aguda esta associada a
acidentes de transporte, homicidios, suicidios, quedas,
queimaduras e afogamento. A exposi¢ao cronica, por
uso prolongado de quantidades elevadas de alcoal,
associa-se a cirrose hepética, dependéncia de acool,
doencas cerebrovasculares, neoplasias de labio,
cavidade oral, faringe, laringe, esbfago e figado,
gastrite, varizes esofagianas, pancredtites aguda e
cronica, diabetes mellitus, tuberculose, pneumonia e
influenza. Estudos populacionais sobre causas de 6bito
revelam também que, aumentando o consumo de alcool,
ha um aumento no risco de morte por todas as causas
(Corrao & cols, 1999; Chikritzhs, Jonas, Stockwell,
Hedle & Dietze, 2001; Her & Rehm, 1998; Holman,
English, Milne & Winter, 1996; Rehm, Greenfidd &
Rogers, 2001). O abuso de d&lcool determina
mortalidade precoce. Na Suécia, perto de 25% dos
Ohitos de menores de 50 anos foram atribuidos ao
acool (Sjogren e cals., 2000) .

As doencas mentais relacionadas ao consumo de
alcool  (psicose acodlica, dependéncia) sdo
denominadas neste texto DA. Embora os estudos de
mortalidade atribuiveis ao alcool sgam numerosos,
poucos s80 0s que apresentam em separado a categoria
DA. As tabulagdes de mortalidade por pais, da
Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2003), nao
discriminam a DA, apresentando a categoria dos
transtornos mentais e comportamentais por uso de
substéancias psicoativas como uma Unica categoria.

Sutocky e cols. (1993), em estudo na Califérnia,
observaram que morrem trés vezes mais homens que
mulheres por doengas mentais relacionadas ao & cool.
Nesse estudo, houve 2,7 6hitos por 100.000 homens
por psicose alcodlica, 3,27 por dependéncia e 0,88 por
abuso de dlcool; nas mulheres, estas cifras foram,
respectivamente, 0,09, 1,9 e 0,15, com diferencas
significativas no perfil segundo o género.

Na Alemanha, 0 acompanhamento de dependentes
seguidos apds tratamento revelou que a taxa anual de
mortalidade foi de 2%, considerada ata perante os

0,4% da populagdo geral da mesma faixa etéria (John
& Hanke, 2002). Em estudo multicéntrico, nos Estados
Unidos, de 1 a 6,8% dos pacientes morreram durante o
primeiro ano apds o tratamento (Miller, Walters &
Bennet, 2001). Em Baltimore (EUA), estudo com
dependentes do alcool previamente diagnosticados
mostrou que 26% morreram nos 14 anos do
acompanhamento (Neumark, Van Etten & Anthony,
2000).

O consumo de alcoal relaciona-se, em parte, com
acOes paliticas, como a regulamentacdo e fiscalizagdo
da venda para menores, idade minima para consumo e
ainda, locais e horarios de venda. Ha praticas politicas
favorecedoras do consumo, como as de New
Hampshire, que é o Unico Estado do Nordeste dos EUA
gque ndo cobra imposto sobre a venda do &cool e
apresenta o indice de venda per capita mais elevado do
pais, provavelmente em decorréncia dos baixos precos
das bebidas alcodlicas (CDC, 2004). Por outro lado,
politicas desestimuladoras, como a campanha
antidlcool na Russia, entre 1985 e 1988, tiveram como
resultado 0 aumento da expectativa de vida, e
provavelmente, mais de um milhdo de mortes foram
evitadas (Nemtsov, 2002).

Além da elevada morbimortalidade, deve-se ainda
considerar o 6nus social dessa doenga. Em Minessota
(EUA), Parker, Shultz, Gertz, Berkelman e Remington
(1987), observaram que, em 1983, embora a DA
correspondesse a apenas 0,17% do total de Obitos, seu
custo direto representou 3,8% do or¢amento da salde, e
0 custo da diminui¢do da produtividade no trabalho e o
absenteismo atingiram pelo menos trés vezes o valor
dos custos médicos. Na regido das Américas, Yunes e
Rajs (1994) observaram que o Brasil apresentou o
maior aumento no consumo de dlcool per capita.
Através de dados da OMS, foi calculado que o
consumo per capita de alcool (puro) por pessoa de 15
anos ou mais, no Brasil, no qlingténio 1996-2000,
guase quadruplicou em relagdo ao quinqiénio 1961-
1965 (WHO, 2005).

Uma dimensdo local do elevado consumo de
alcool foi apresentada por Laranjeira e Hinkly (2002),
a0 estudarem a densidade de pontos de venda de
&cool na cidade de S&o Paulo, Brasil, em érea de nivel
socioecondmico baixo. Esses autores observaram 29
pontos’km ou um ponto em 12  propriedades,
concluindo ser esta a maior densidade descrita na
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literatura meédica, sendo que 72% dos proprietérios
indicaram a“pinga’ como a bebida mais vendida.

Os estudos de mortalidade por dependéncia de
alcool justificam-se pela relativa auséncia de estudos
desse tema, pela elevada morbimortalidade acima
descrita, peo comprometimento da qualidade de vida
das familias dos dependentes, como também por esta
causa ser inerentemente associada ao consumo e assim
servir de indicador para as demais patologias
rdlacionadas ao @&cool. Embora exista uma
predisposicao genética para o desenvolvimento de DA,
um ambiente social facilitador de préticas de consumo
excessivo favorece sua manifestagéo.

Este estudo teve como objetivo anadlisar a
mortalidade por dependéncia de alcool na populagédo
brasileira, utilizando a causa bésica de morte das
estatisticas oficiais de mortalidade.

METODO

Para analisar os dados de mortalidade por DA
utilizaram-se as informagfes da declaracdo de obito
compiladas pedo Sistema de InformacBes de
Mortalidade (SIM), sistema oficial do Ministério da
Saude do Brasil. Foram definidos como 6bitos por DA
aqueles com causa bésica codificada pela Classificacdo
Internacional de Doengas, décima revisdo (CID-10),
com o0 codigo F-10 “transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de acool”. Esse
codigo pertence ao capitulo V da CID-10, “transtornos
mentais e comportamentais’ (que inclui os cédigos
FOO-F99). O cddigo F10 engloba intoxicagdo aguda,
uso nocivo, sindrome de dependéncia, estado de
abstinéncia, estado de abstinéncia com delirium,
transtorno psicético, sindrome amnésica e outros.

Inicialmente foram descritos os dados para o
Brasil como um todo, no ano 2002, analisando a
proporcdo de ébitos segundo sexo e dos distlrbios
mentais no total de Obitos. Para essa andlise foram
calculadas as razdes de mortalidade proporcional
(RMP) por faixa etéria com intervalo de 10 anos, a
partir dos 5 anos de idade. A seguir, foi calculada a
RMP da DA no conjunto dos distirbios mentais. Foi,
também, calculado, para cada sexo, o0 coeficiente de
mortalidade médio no periodo 1998-2002 por faixa
etaria, utilizando-se as estimativas de populacdo
divulgadas pelo IBGE (Ministério da Saude, 2004).

Foi estudado o periodo 1998-2002 para dar maior
estabilidade aos dados, técnica adequada quando ha
pequeno nimero de ébitos, como é o caso da DA em
alguns Estados brasileiras, podendo existir flutuactes
aleatorias importantes do nimero de ébitos entre um
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ano e outro. Calcularam-se, segundo sexo, as médias
quinquenais dos coeficientes de mortalidade por DA
das capitais agrupadas por macrorregido. Para o
célculo dos coeficientes, o numerador foi representado
pela soma dos 6hitos de 1998-2002 dividida por cinco,
e 0 denominador, pela populagdo do IBGE para 2000.

Utilizando-se o programa computacional R 2.01
calcularam-se o0s coeficientes de correlacdo de
Spearman entre os coeficientes de mortalidade por
DA do sexo masculino por Estado (meédia do
qlinqiénio  1998-2002) e as \variaves
sociodemograficas e econdmicas da Pesguisa
Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD
(Ministério da Saude, 2004). Os indicadores
utilizados fazem parte dos Dados Bésicos — Brasil
2004 IDB — 2004 — tendo sido analisados: razdo de
renda 1999 e 2001 (nimero de vezes que a renda
dos 20% mais ricos supera a dos 20% mais pobres),
proporcdo de pobres 1999 e 2001 (percentual da
populacéo residente com renda familiar mensal per
capita de até meio salario-minimo), proporc¢éo de
populacdo urbana em 2000 (% da populagdo que
reside em area urbana) e proporgdo de desemprego
em 1999 e 2001 (% da populacéo de 10 anos e mais
desocupada). Foram, também, calculados para o
qlinqiénio 1998-2002 e incluidos na andlise de
correlag8o os coeficientes de mortalidade do sexo
masculino por acidentes de transporte (V01-V99),
homicidios (X85-Y09), eventos cuja intencdo é
indeterminada (Y 10-Y34), causas mal-definidas
(RO0-R99) e doenca alcodlica do figado, referentes
aos Estados de residéncia.

RESULTADOS

No Brasil, no ano de 2002, os O&bitos por
“transtornos mentais’ constituiram 1,0% das mortes
masculinas e 0,4% das femininas (Tabela 1). Nesse
ano ocorreram 4.580 O&bitos masculinos e 515
femininos por DA, correspondendo a 0,8% de todas as
mortes nos homens e 0,1% nas mulheres. Esses 6hitos
representaram 83,3% das mortes por distUrbios mentais
nos homens e 34,8% nas mulheres (Tabela 1).

Entre os homens, a faixa eté&ria com maior
proporcao de dbitos por distlrbios mentaisfoi ade 35 a
44 anos, constituindo 2,9% do total dos 6bitos. Nessa
faixa, 96,8% dos disturbios mentais foram por DA. Nas
mulheres, a proporgdo de distUrbios mentais causados
pelo dcoal fai inferior a dos homens, e também mais
elevada na faixa de 35 a 44 anos, com 79,2% (Tabela
1).
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Tabela 1. Razdes de Mortalidade Proporcional por Distlrbios Mentais, por Dependéncia de Alcool (DA) e por DA em
Relacdo aos Distlirbios Mentais Segundo Sexo e Faixa Etéria: Brasil, 2002

Masculino Feminino

Disturbios mentais/ DA/ DA/ Disturbios mentais/ DA/ DA/
Faixa etéria Total 6bitos Total 6bitos Distirbios mentais Total 6bitos Total 6bitos Disturbios mentais
0-4 0,0 0,0 00 0,0 0,0 0,0
5-14 01 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
15-24 0,3 0,2 709 0,3 01 36,0
25-34 1,6 15 937 0,7 05 70,2
35-44 29 28 96,8 0,8 0,7 79,2
4554 20 19 933 05 04 735
55-64 1,0 0,9 89,8 0,2 0,2 65,0
65-74 05 0,3 67,3 0,2 01 280
75e+ 04 01 21,0 04 0,0 25
Totd 1,0 0,8 833 04 01 348

Fonte: Sistema de Informagtes de Mortalidade (SIM)

Na tabela 2 observa-se que o coeficiente de A Regido Sudeste apresentou a maior taxa de
mortalidade por DA no sexo masculino foi de 5,8 mortalidade masculina por DA (6,6 ébitos/100.000
0bitos/100.000 homens e apresentou diferencas homens) (Tabela 3) e trés das suas cinco capitais
estatisticamente significativas (p<0,00001) por faixa  apresentaram taxas acima da média nacional. A
etéria, sendo de 0,4 para 15 a 24 anos, aumentando até ~ mortalidade por DA também é elevada no sexo
0 maximo de 16,0 nados 45 a 54 e diminuindo para 7,6 masculino no Centro-Oeste (5,9 06bitos/100.000
na dos 75 anos e mais. O sexo feminino apresentou 0,6 homens). Apesar de Sao Paulo apresentar o maior
0bitos/100.000 mulheres, variando de 0,0 nos 15a24  ndamero absoluto de Obitos por DA no sexo
até um maximo de 1,5 na faixa dos 45 a 64 e masculino, o coeficiente mais elevado coube a
reduzindo-se a 1,0 na dos 75 anos e mais, diferencas  cidade de Vitéria (12,8 0bitos/100.000 homens).
estas também  estatisticamente  significativas ~ Trés capitais apresentaram taxas 10% acima da
(p<0,00001). A razéo entre os coeficientes masculinoe  média das capitais (5,3 06bitos/100.000 homens):
feminino foi de 9,2, sendo menores as diferencas nas  Aracaju (Nordeste) com 9,2 6bitos/100.000 homens,
idades extremas, jovens e mais idosos. Sdo Paulo e Brasilia com 8 6bitos/100.000 homens.

Em geral, as capitais com coeficientes acima da
Tabela 2. Codficientes de Mortalidade* por Dependénciade média para 0 sexo masculino apresentaram, também,
Alcod (DA) Segundo Sexo e Faixa Etéria Brasil, 1998-  coeficientes acima da média para o sexo feminino. A
2002 razdo entre os coeficientes do sexo masculino e
Total de dbitos  Coeficientes* feminino ndo apresentou grande diferenca entre

no periodo médiaanual no periodo macrorregi Bes (Tabela 3)'

Faixaetéaria Masculino  Feminino  Masculino Feminino  RazdoM/F

1524 336 39 04 00 86
2534 3042 335 46 05 95
3544 6507 763 12,0 13 90
4554 5865 597 16,0 15 104
55-64 3384 3r 147 15 100
65-74 1555 201 11,2 12 92
75et 539 9% 76 10 78
Totd 21446 2408 58 06 9.2
* Gbitos/100.000 habitantes

Fonte: Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM)
Tabela 3. Coeficientes de Mortalidade* por Dependéncia de Alcool (DA) das Capitais Agrupadas por Macro-regido,
Segundo Sexo: Brasil, 1998 a 2002

Capital Obitos masculinos Obitosfemininos Coeficiente médio Coeficiente Razdo desexo
(N°médio) 1998-2002  (N° médio) 1998-2002 masculino médio feminino

Norte 428 10 23 0,0 -

Nordeste 199,8 26 4.2 04 105

Sudeste 589,2 63,8 6,6 0,6 11.0

Sul 62.0 6,4 4,0 04 10,0

Centro-Oeste 122,0 13,2 59 0,6 9.8

* dbitos/100.000 habitantes

Fonte: Sistemade | nformagbes de Mortdidade (SIM)
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Para 0 sexo masculino, nos Estados, a andlise
mostrou correlacdo positiva entre mortalidade por DA e
por doenca alcodlica do figado: os Estados com
elevadas taxas de DA também apresentaram elevadas
taxas de doenca alcodlica do figado (coeficiente de
Fpearman=0,8046 p<0,00000). Observou-se, também,
correlacdo com a propor¢cdo de populagdo urbana em
2000, evidenciando maior mortalidade por DA nos
Estados que contam com uma parcela mais elevada de

sua populagdo residindo em éea urbana
(coeficiente=0,5403 p=0,004).
DISCUSSAO

Embora no Brasil os distdrbios mentais ndo sgjam
importante causa de 6bito, se comparado a paises
europeus, a dependéncia de alcool atinge homens
jovens, especialmente se consumido regularmente,
representando mortalidade prematura e causa evitavel
de morte. Em 2002, o pais apresentou uma proporgao
de 6bitos por DA entre os distirbios mentais de 83,3%
nos homens e 34,8% nas mulheres, proporcdo esta
semelhante a de morte por dependéncia de substancias
psicoativas (F10-F19) na Russia em 2000 (84% nos
homens e 47% nas mulheres) (WHO, 2003).

No Brasil, os coeficientes de mortalidade por DA
foram inferiores (especiamente nas mulheres) aos
observados por Newman e Bland (1987) no Canada
(7,7 nos homens e 3,5 nas mulheres); no entanto, entre
nés, a mortalidade por essa causa € mais precoce,
sendo a faixa mais acometida a de 45 a 64 anos,
enquanto no Canada a mais atingida € a de 60 a 79
anos. Acrescenta-se aisso que, no Brasil, afaixa de 25
a 34 anos apresentou 4,6 0bitos/100.000 homens,
enquanto no Canada a faixa dos 40 a 49 nao atingiu 2
0bitos/100.000 homens. Entre os 15 e 44 anos
ocorreram 46,1% do total de 6bitos masculinos por DA
e 47,2% dos femininos, cifras que evidenciam ainda
mai s a precoci dade dos 6bitos por esta causa no Brasil.

Nas capitais dos Estados, os coeficientes de
mortalidade por DA apresentaram grande diferenca
entre sexos, sendo 0s homens muito mais acometidos
gue as mulheres, com uma raz&o entre os coeficientes
masculino e feminino superior & do Canada (2,2)
(Newman & Bland, 1987) e da Suécia (5,3) (Sogren e
cals., 2000).

A correlagdo entre DA e cirrose hepética descrita
por Newman e Bland (1987) foi observada também no
Brasil, para os homens.

O cddigo F10 da CID-10 redne intoxicagdo aguda
(F10.0), bebedor-problema (F10.1), as diversas formas
de dependéncia (F10.2-F10.8) e as ndo especificadas
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(F10.9). No periodo 1998-2002, nos homens e
mulheres, predominou a sindrome de dependéncia
F10.2, representando 92,6% das mortes masculinas e
88,2% das femininas.

As limitagBes deste estudo relacionam-se a
subestimacgédo da mortalidade por DA, decorrente da
qualidade do diagnéstico, da qualidade das
informagBes de causa de Obito registradas na
declaracéo de 6bito (DO) e das normas de selecéo
de causa basica. Os estudos sobre qualidade do
diagnostico de DA referem proporgdo variavel, mas
em geral baixa, de deteccdo da doenca, tanto
ambulatorial como hospitalar (Gigliotti & Bessa,
2004; Hearne, Connolly & Sheehan, 2002; Rumpf,
Bohlmann, Hill, Hapke & John, 2001). Para existir
registro de DA requer-se que o médico atestante
conheca o histérico do paciente e que ndo haa
interferéncia da familia (omitindo ou pressionando
para que este diagnéstico ndo apareca). Quanto a
qualidade das informacBes de causa de Obito,
destacamos como limitante a elevada proporcéo de
Obitos por “ Causas Mal-Definidas” (capitulo XVIII
da CID-10) nas regides Nordeste e Norte e em
alguns Estados do Centro-Oeste e Sudeste, além da
cobertura insatisfatéria das bases de mortalidade no
Norte e Nordeste (RIPSA, 2002) que repercutem em
subnoatificagbes de causas especificas. As normas de
selecéo de causa béasica contribuem, também, para a
reducéo das estatisticas de mortalidade por DA. Por
exemplo, nas DOs em que h4 registro concomitante
de causas como cirrose hepatica, pneumonia,
acidente de transito e homicidios, entre outras, as
normas de selecdo de causa béasica escolhem como
tal a outra causa, a ndo ser que esteja muito claro
que foi F10 que iniciou a sucessdo de eventos que
levou a morte. Entre as causas relacionadas ao
alcool que repercutem na redugdo das estatisticas de
mortalidade por DA cabe destacar, pelo elevado
volume de casos, as causas externas, e entre estas,
os homicidios (Duarte & Carlini-Cotrim, citado por
Galdur6z & Caetano, 2004; Gawryszewski, Kahn &
Melo Jorge, 2005). Ao coexistirem os diagndsticos
F10 e hepatopatia alcodlica (K70), pela regra de
associacdo, a causa basica de morte passa a ser
doenca hepatica alcodlica (K70). No periodo de
1998 a 2002, no sexo masculino, o coeficiente de
mortalidade por doenga hepética alcodlica (DHA)
foi menor que o de DA nas capitais das regibes
Norte, Sudeste e Centro-Oeste; foi maior no
Nordeste e Sul, sendo nesta Ultima mais do que o
dobro.
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Cabe perguntar qual a rea subestimacdo desta
mortalidade, uma vez que muitos Estados do Norte e
Nordeste apresentaram coeficientes abaixo da média
nacional; no entanto, levantamento epidemiol6gico na
populacdo geral apontou as maiores prevaléncias de
DA nas regides Norte e Nordeste (Carlini, Galduréz,
Noto & Nappo, citado por Galdur6z & Caetano, 2004).
Esse levantamento e o coeficiente de mortalidade por
DHA da Regido Nordeste indicam que os agravos de
salde relacionados ao dlcool sdo maiores que os
estimados apenas pela causa basica F10. No Sul,
embora a mortalidade por DA segja baixa, a mortalidade
por DHA é elevada, mas o coeficiente calculado com a
somatdria de ambas as causas basicas de dbito persiste
menor que no Sudeste.

Embora no Brasil, da mesma forma que em
diversos paises estudados, a prevaéncia da
dependéncia de alcool sgja muito menor no sexo
feminino, é importante lembrar que as mulheres tém
maior sensibilidade ao d&lcool, maior progressdo a
toxicidade alcodlica e mortalidade aumentada em
niveis de consumo mais baixos que os homens (Brienza
& Stein, 2002). Estes autores observam, ainda, que
embora as mulheres procurem mais gjuda no tocante a
DA, entre elas € menos incidente seu diagndstico pelos
médicos.

Em 2002, no Brasil, 0,8% dos 6bitos entre os
homens e 0,1% entre as mulheres tiveram como
causa bésica direta o alcool. As estatisticas oficiais
sobre mortalidade levam em conta apenas as perdas
diretamente relacionadas ao consumo de &lcool
(intoxicagéo, psicoses, alcoolismo, cirrose hepética,
etc.), quando ndo se podem ignorar as mortes que
tém o &lcool como fator contribuinte nos acidentes,
homicidios e suicidios (Skog, 1986). Segundo
Nemtsov (2002), em 1984, na Russia, 32% de todas
as mortes estiveram direta ou indiretamente
relacionadas ao élcool, contrastando com os 3,1%
dos registros oficiais.

Este estudo aponta os homens jovens e a
Macrorregido Sudeste como 0s sujeitos e a regido mais
necessitados da implementagdo de técnicas para
mangjo das complicagdes por DA que podem levar a
obito, como o delirium tremens. Nessa regido €
fundamental, na atenc&o priméria, o reconhecimento da
necessidade de atividades direcionadas a identificagéo
e envolvimento de &l cool -dependentes em programas de
recuperacdo. Destaca-se, ainda, a importancia do
desenvolvimento  de  programas  educacionais
preventivas com escolares, com enfoque na promogao
da salde, em vista da precocidade da mortalidade.

Marin-Ledn e cols.
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