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RESUMO

BRANDT, Lais de Almeida Relvas. Mortalidade e carga de tuberculose atribuivel
ao consumo do alcool no Brasil e macrorregidoes entre 2000 e 2017 — estudo
GBD Brasil. 2019. 93 f. Dissertacédo (Mestrado em Saude Coletiva) - Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

Embora reconhecidamente fator de risco para agravos ndo transmissiveis, 0
consumo de bebidas alcodlicas desempenha papel importante na carga de doencas
transmissiveis, em especial tuberculose. Avancos na vigilancia e no cuidado s&o
notaveis, mas a doenca segue como problema de saude publica no Brasil e no mundo,
onde mais de um milhdo de pessoas morrem ao ano por tuberculose. O presente estudo
teve como objetivo descrever a carga de tuberculose atribuivel ao consumo do alcool
(TBAA) no Brasil e macrorregides entre 2000 e 2017. Foram calculados o total de ébitos,
anos vividos com incapacidades (YLD), anos de vida perdidos (YLL), anos de vida
perdidos ajustados por morte ou incapacidade (DALY = YLL + YLD), taxa de mortalidade
e taxa de DALY por TBAA no Brasil entre 2000 e 2017, assim como fracdo atribuivel ao
consumo do alcool (%) dentre DALY e Obitos por tuberculose no Brasil em 2017.
Utilizaram-se estimativas do estudo Carga Global de Doenca (GBD) como fonte de
dados, também estratificadas por unidades da federacdo, macrorregides, sexo e faixa
etaria (15 a 29, 30 a 69 e 70 anos ou mais). Segundo estimativas do GBD, 51.250
pessoas morreram e 1.912.353 anos de vida saudaveis foram perdidos por mortes ou
incapacidades (DALY) relacionadas a TBAA no Brasil entre 2000 e 2017. Neste periodo,
0 numero anual de ébitos e DALY por TBAA, assim como a taxa de mortalidade e DALY
por TBAA reduziram, respectivamente, 26%, 29%, 54,2% e 52,8%. O YLL foi o
componente que mais pesou no DALY por TBAA (>95%). Entre unidades da federacgéao,
Pernambuco (2,1/100.000 habitantes) e Distrito Federal (0,35/100.000 habitantes)
apresentaram, respectivamente, maior e menor taxa de mortalidade e DALY em 2017,
enquanto Sao Paulo (490 6bitos; 17.895 DALY) e Roraima (5 6bitos, 204 DALY), maior
e menor nimero absoluto. Tanto no Brasil quanto nas cinco macrorregides, as taxas de
mortalidade e DALY por TBAA mantiveram, em geral, variacdo anual média negativa no
periodo do estudo, com maior magnitude na Regido Nordeste e excec¢des nos ultimos
anos. Para cada obito por TBAA em mulheres, foram estimados 6 6bitos em homens,
enquanto para DALY a razao foi 5,2 anos perdidos. Tanto na populagéo feminina quanto
na populacdo masculina foi percebido gradiente na taxa de mortalidade por TBAA
segundo faixa etaria, tendo os mais jovens apresentado as menores e 0s mais idosos as
maiores taxas ao longo de toda a série historica. A carga de TBAA na populacdo idosa
(70 ou mais), entretanto, foi menor do que na populagédo adulta (30 a 69) para ambos os
sexos ao longo de toda a série historica. Estimou-se que 45,5% dos oObitos e 47,5% da
carga de TB no pais em 2017 foram atribuiveis ao consumo do &lcool. Obstaculos
permanecem como desafios a serem enfrentados para interrupcdo da cadeia de
transmissao e para alcance das metas nacionais e globais de reducdo da TB. Medidas
integradas de vigilancia e controle da doenca e do &lcool enquanto fator de risco fazem-
se necessarias, contemplando acdes voltadas para o nivel individual e coletivo.

Palavras-chave: Alcool. Tuberculose. Carga de Doenca. Mortalidade. Fracdo de Risco
Atribuivel.



ABSTRACT

BRANDT, Lais de Almeida Relvas. Mortality and burden of tuberculosis
attributable to alcohol consumption in Brazil and macroregions between 2000
and 2017 - GBD study Brazil. 2019. 93 f. Dissertacao (Mestrado em Saude
Coletiva) - Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2019.

Although known to be a risk factor for noncommunicable diseases, alcoholic
beverages consumption plays an important role in the burden of communicable
diseases, especially tuberculosis. Advances in surveillance and health care are
notable, but the disease remains a public health problem in Brazil and worldwide,
where more than one million people die each year from tuberculosis. The present
study aimed to describe the burden of tuberculosis attributable to alcohol
consumption (TBAA) in Brazil and macro-regions between 2000 and 2017. We
calculated total deaths, years lived with disabilities (YLD), years of life lost (YLL),
years of life lost adjusted by death or disability (DALY = YLL + YLD), mortality rate
and DALY rate by TBAA in Brazil between 2000 and 2017, as well as alcohol
attributable fraction (%) among DALY and deaths by tuberculosis in Brazil in 2017.
Estimates from the Global Burden of Disease (GBD) study were used as a data
source, also stratified by states, macro-regions, sex and age group (15 to 29, 30 to
69 and 70 years or more). According to GBD estimates, 51,250 people died, and
1,912,353 healthy years of life were lost due to TBAA-related deaths or disabilities
(DALY) in Brazil between 2000 and 2017. In this period, the annual number of deaths
and DALY per TBAA, as well as the mortality rate and DALY by TBAA reduced,
respectively, 26%, 29%, 54.2% and 52.8%. YLL was the main component in DALY
by TBAA (> 95%). Among states, Pernambuco (2.1/100,000 inhabitants) and the
Federal District (0.35/100,000 inhabitants) showed, respectively, the highest and
lowest mortality rate and DALY in 2017, while Sao Paulo (490 deaths; 17,895 DALY)
and Roraima (5 deaths, 204 DALY), the highest and lowest absolute number. In
Brazil and in the five macro-regions, mortality rates and DALY by TBAA generally
maintained a negative average annual variation over the study period, with greater
magnitude in Northeast Region and exceptions in recent years. For each death due
to TBAA in women, 6 deaths in men were estimated, while for DALY the ratio was
5.2 years lost. Both female population and male population showed a gradient in
mortality rate due to TBAA according to age group, with youngest presenting
smallest and the oldest presenting highest rates throughout entire historical series.
The burden of TBAA in elderly population (70 or more), however, was lower than in
adult population (30 to 69) for both sexes throughout the entire historical series. It
was estimated that 45.5% of deaths and 47.5% of TB burden in the country in 2017
were attributable to alcohol consumption. Obstacles remain challenges to be faced in
interrupting chain transmission and in reaching national and global TB reduction
goals. Integrated measures for the surveillance and control of disease and alcohol as
a risk factor are necessary, including actions aimed at individual and collective level.

Keywords: Alcohol. Tuberculosis. Disease Burden. Mortality. Attributable Risk

Fraction.
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INTRODUCAO

O habito de consumir alcool acompanha a histéria da humanidade desde seus
primérdios. H& indicios de que nossos antepassados comiam frutas estragadas que,
por causa do processo de fermentacdo, continham uma pequena parcela de alcool.
Como bebida, acredita-se que a origem remonta a Pré-Histéria, mais precisamente
durante o periodo Neolitico, depois que a humanidade assumiu a agricultura,
inventou a ceramica e estabeleceu comunidades sedentarias. O primeiro registro de
fermentacdo intencional foi encontrado em fosseis de jarros na China
aproximadamente 8.000 anos antes de Cristo. As analises de residuos quimicos
revelam ter sido uma bebida de arroz, mel, uvas e cereja (GATELY, 2008).

Ao longo da trajetéria humana o consumo do alcool difundiu-se por uma
pluralidade de atividades da vida, tendo também adquirido diferentes sentidos para
as populacdes. No Egito antigo, onde ha o registro da primeira cervejaria do mundo,
a bebida era considerada “p&o liquido” e suas propriedades embriagantes eram
fundamentais para que os operarios aguentassem as longas e puxadas jornadas de
trabalho. Na construcdo das piramides de Giza, por exemplo, cada trabalhador
ganhava 5 litros de cerveja por dia. Em Roma, o alcool adquiriu elevada relevancia
geopolitica. Produzido em grande escala, o vinho exportado era indispensavel para
manter a estabilidade nas provincias do império. Além disso, os soldados romanos
tinham o habito de oferecer vinho em grandes quantidades para os povos locais que
desejavam conquistar. No dia seguinte cedo, com as vitimas dormindo ou sofrendo
de ressaca, 0 exército romano realizava o massacre (GATELY, 2008).

A comercializacdo de bebidas alcodlicas cresceu durante a Idade Média, em
especial do vinho e da cerveja. Nesta época as cidades nao tinham as proporc¢des
gue conhecemos hoje e o consumo era visto como uma atividade social. A
producdo, geralmente caseira, era realizada prioritariamente com técnicas
artesanais, 0 que tornava o produto de baixa durabilidade e de dificil estocagem
(DUAILIBI, 2007). O fim do século XVIII e o inicio da Revolugéo Industrial marcaram
uma série de mudancas demograficas, comportamentais e sociais na Europa. E
neste contexto que os casos de embriaguez se tornaram cada vez mais frequentes e

que fica evidente uma mudanca tanto no comportamento das populagbes em
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relacdo ao habito de beber, como das instituicbes em relacdo a maneira como
enxergam e lidam com os problemas desencadeados pela bebida. Acredita-se que
tais mudancas foram marcadas pelo aumento da demanda com as novas massas de
trabalhadores urbanos, pelo aumento da disponibilidade de bebidas com teor
alcodlico cada vez maior e pelo florescimento da industria (DUAILIBI, 2007).

Foi a partir do século XIX que a embriaguez comeca a despontar como nova
entidade nosografica e ganhar status de doenca ou desordem mental. O alcoolismo
foi entdo incluido na primeira edicao (1952) do Manual de Diagndstico e Estatistica
dos Transtornos Mentais (DSM-I) e em sequéncia na oitava revisao (1967) do
Classificacao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-8)
(JEROME, 1993; MARQUES & MANGIA, 2010). Tal reconhecimento é importante
uma vez que as consequéncias relacionadas ao uso do alcool eram vistas como um
problema do individuo, um defeito moral, uma falha de carater. Reconhecer
alcoolismo como problema de saude publica, neste contexto, marca um
deslocamento conceitual da moralidade do agente para preocupacdes gerais com a
droga, para os efeitos da substancia em si (MOORE e GERSTEIN, 1981).

Os efeitos nocivos do héabito de consumir bebidas alcodlicas levaram as
sociedades a buscar parametros para o uso da substancia. Tinha-se a perspectiva
de estabelecer um limite de baixo risco, de seguranca, com critérios precisos de
estudo e controle. Neste contexto, a elaboracdo de diferentes padroes de consumo
foi realizada ao longo do tempo com o objetivo auxiliar a categorizacdo de
comportamentos relacionados a ingestdo de bebidas alcodlicas com base em
aspectos meédico-psicossociais, relacionando-os aos potenciais efeitos nocivos do
alcool para o corpo, para a mente e para a vida das pessoas (OMS, 1994; 2018c).
Ha consideravel consenso atualmente sobre os impactos a salude causados pelo
padrdo de consumo episodico pesado, definido como a ingestdo de 60g ou mais de
alcool puro numa mesma ocasido. Diferentes terminologias, contudo, seguem
convivendo na literatura com razoavel grau de imprecisdo e sem necessariamente
guardarem coeréncia entre si, como consumo social, moderado, problematico,
abusivo, nocivo, intenso, dentre outros (BRASIL, 2010; OMS, 1994; 2018c).

O avanco no conhecimento sobre o impacto nocivo do uso do alcool para a
saude dos individuos e popula¢gdes, entretanto, ndo vém evidenciando um

comportamento de consumo que possa ser considerado saudavel. Pelo contrario,
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cada vez mais aspectos da epidemiologia do consumo e sua associagcdo com danos
causados a saude vém sendo evidenciados (PARRY et al., 2009; REHM et al.,
2010). O élcool é um dos principais fatores de risco (FR) para morte prematura e
incapacidade no mundo, levando a 6bito e perda de vida saudavel pessoas
relativamente jovens. Até mesmo o0s reconhecidos efeitos benéficos para
determinados agravos sdo alvo de questionamento e debate recente na literatura
(GBD Collaborators - ALCOHOL). O estudo da substancia enquanto FR para
adoecimento e morte torna-se de especial importancia na medida em que a relacao
entre 0 consumo e as consequéncias para a saude é fortemente marcada pelas
iniquidades (OMS, 2018a).

O modelo conceitual causal entre o alcool e as consequéncias a saude é
complexo e multidimensional (REHM et al., 2003; OMS, 2018a). Do ponto de vista
da exposicéo, o volume de alcool puro ingerido desponta junto com a prevaléncia de
consumo episédico pesado como as medidas consideradas mais estratégicas para
as estimativas de risco. Também se questiona a qualidade do &lcool consumido,
sobretudo no caso daquelas bebidas produzidas, distribuidas ou vendidas
ilegalmente ou fora do controle governamental. Tais produtos clandestinos muitas
vezes nao possuem as substancias prometidas e deixam as pessoas sem saber
exatamente o que estdo bebendo. A possibilidade de encontrar ingredientes como
metanol e acetaldeido pode ser uma ameaca a saude, dada sua altissima toxicidade
e prejuizo a saude (DE BONI et al., 2014; REHM & POZNYAK, 2015).

Ja do ponto de vista dos desfechos, as diferentes dimensdes do consumo
vém sendo relacionadas causalmente a mortalidade e a ocorréncia de uma ampla
variedade de doencas e agravos, com diferentes direcdes e forcas de associacao.
Os efeitos nocivos do alcool também podem ser percebidos por outras pessoas que
nao o bebedor, como no caso das violéncias e acidentes, e extrapolar os indicadores
de morbimortalidade, na medida em que esta intrinsecamente ligado a indicadores
socioeconémicos. O modelo conceitual esquematico adotado pela Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) nos dias atuais incorpora outras categorias analiticas além
do consumo para explorar a relacdo alcool / danos a saude, como pode ser
observado na Figura 1. Algumas caracteristicas sdo proximais, relacionada a fatores
de vulnerabilidade individuais como idade, género, existéncia de fatores de risco

familiares e status socioecondmico. Outras sao caracteristicas mais distais,
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relacionadas a fatores de vulnerabilidade social como o desenvolvimento econémico
e dos sistemas de saude, o controle/regulamentacdo e os contextos culturais locais
(REHM et al., 2017; GBD Collaborators - ALCOHOL, 2018; OMS, 2018a).

Figura 1 — Modelo causal I6gico para consumo de &lcool e suas consequéncias na

saude
FATORES DE CONSUMO DO ALCOOL FATORES DE
NI ——> © VULNERABILIDADE
SHCHAR VOLUME PADROES INDIVIDUAIS
NIVELDE SEXO
DESENVOLVIMENTO v
VALORES CULTURAIS GENETICAE
POLITICAS PUBLICAS STATUS
DE SAUDE SOCIOECONOMICO
HABITO DE FUMAR,
DISPONIBILIDADE € DIETA
PROPAGANDADO - DESFECHOS | NADEUADES
ALCOOL - R——— DE RISCO
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Fonte: OMS, 2018a (adaptado)

A compreensdo a respeito dos prejuizos acarretados pelo consumo de
bebidas alcodlicas a saude consolidou-se na investigacdo epidemiologica
prioritariamente com enfoque nas doencas e agravos nao transmissiveis. Até pouco
mais de uma década, o impacto causado pelo alcool na morbimortalidade de
doencas transmissiveis pouco havia sido explorado no ambito dos estudos de
quantificacdo da carga atribuivel (PARRY et al., 2009). Tal motivacao orientou a
escolha do tema desta dissertacdo, que buscou explorar as possibilidades analiticas
do estudo Carga Global de Doenca (Global Burden of Disease Study - GBD) para o

caso especial da tuberculose (TB) no Brasil.
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JUSTIFICATIVA

Embora os avancos na vigilancia e no cuidado da tuberculose sejam notaveis
no Brasil e no mundo, obstaculos permanecem como desafios a serem enfrentados
para interrupcdo da cadeia de transmissao do agravo, cujo convivio com a
populacao brasileira ja se prolonga por séculos. A taxa de incidéncia de TB no pais
observa discreta reducdo nos ultimos anos, a despeito dos enormes esforcos
desempenhados. O presente estudo estimou a carga e a mortalidade por
tuberculose atribuivel ao consumo do &lcool no pais, sinalizando a parcela de
adoecimentos e 0Obitos que poderiam ter sido evitados. O estudo também aponta a
relevancia e da atuacao publica através de politicas orientadas para regular e reduzir
o consumo de bebidas alcodlicas como dimensdo estratégica para enfrentar a

persisténcia da doenca no Brasil.
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1 OBJETIVOS

1.1 Geral

Descrever a mortalidade e a carga de tuberculose atribuivel ao consumo do

alcool (TBAA) no Brasil e macrorregides entre 2000 e 2017.

1.2 Especificos

Estimar o total de o6bitos, anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
(Disability-Adjusted Life Year - DALY), anos vividos com incapacidade (Years
Living with Disability - YLD) e anos de vida perdidos devido a mortalidade
prematura (Years of Life Lost - YLL) por TBAA no Brasil entre 2000 e 2017;
Estimar as taxas de mortalidade e DALY por TBAA no Brasil e macrorregides, por
sexo e faixa etaria, entre 2000 e 2017,

Estimar a fracdo atribuivel ao consumo do alcool (%) dentre todos os DALY e

Obitos por tuberculose no Brasil em 2017.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia do consumo de bebidas alcodlicas

O estudo da epidemiologia do consumo de bebidas alcodlicas é fundamental
para uma compreensdo mais detalhada do modelo conceitual causal que associa o
uso do alcool e seus danos a saude (REHM et al., 2003; REHM & IMTIAZ, 2016). Na
medida em que sao respondidas perguntas como quem bebe, quanto bebe e em
gue circunstancias sao consumidas as bebidas alcodlicas, evidencia-se a
distribuicdo do alcool enquanto FR numa populacdo e permite-se quantificar sua

contribuicdo para o adoecimento e morte por diferentes doencas e agravos.

2.1.1. Frequéncia de consumo

A OMS estima que em 2016 44,5% das pessoas maiores de 15 anos nunca
havia bebido alcool na vida (life time absteiners) e que 12,5% nao havia bebido nos
altimos 12 meses, entdo considerados ex-bebedores (former drinkers). Isto significa
dizer que aproximadamente 57% das pessoas maiores de 15 anos no mundo nao
consumiu bebidas alcodlicas em 2016, dado que contradiz a ideia usualmente
difundida de que “todo mundo bebe” (OMS, 2018a). A prevaléncia de abstinéncia
(nunca beberam + ex-bebedores), no entanto, € variavel entre diferentes regides no
mundo - enquanto nas Ameéricas ndo chegou a 46%, na regido do Mediterraneo
Oriental foi aproximadamente 97% da populacdo maior de 15 anos. Segundo
estimativas do | e do Il LENAD - Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (2006 e
2012, respectivamente), aproximadamente metade da populacao brasileira maior de
14 anos nao consome bebidas alcodlicas. Ambos os levantamentos foram realizados
com aproximadamente 150 municipios brasileiros sorteados e as entrevistas foram

realizadas no domicilio (BRASIL, 2014). A prevaléncia de pessoas abstémias no
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Brasil ndo sofreu alteragcdo no periodo entre os dois levantamentos e foi semelhante
a estimativa da OMS para o pais em 2016 - 52,7% (OMS, 2018a).

Ja no que diz respeito a prevaléncia de consumo, estimou-se que 68,7% dos
brasileiros entre 12 e 65 anos havia consumido bebidas alcodlicas pelo menos uma
vez na vida em 2001, fragdo que subiu para 74,6% em 2005 (CEBRID, 2002,
CEBRID, 2006). A prevaléncia de consumo do &lcool na vida foi aproximadamente
40% maior do que a segunda droga mais prevalente, o tabaco, rankeamento que é
consistente com a literatura (PEACOCK et al., 2018; Winstock et. al., 2018). Os
resultados sao das duas edi¢cdes do Levantamento Domiciliar sobre o uso de drogas
psicotrépicas no Brasil, realizados em mais de 100 cidades brasileiras com mais de
200 mil habitantes (CEBRID, 2002; CEBRID, 2006). A frequéncia do consumo
também foi explorada com a publicacdo do | Levantamento Nacional sobre os
padrdes de consumo de alcool na populacéo brasileira, realizado entre 2005 e 2006
em aproximadamente 150 municipios brasileiros através de entrevistas domiciliares
com a populacao de 18 anos ou mais (BRASIL, 2007). O levantamento estimou que
6,0% das pessoas maiores de 18 anos bebia todos os dias em 2005/2006, nivel de
consumo classificado pelo método como “muito frequente”. Na mesma populacao,
19,0% faziam uso de bebida alcoolica 1 a 4 vezes por semana, nivel de consumo
considerado como “uso frequente” (BRASIL, 2007).

A proporcdao de consumo semanal observou elevagdo segundo os dois
LENAD (BRASIL, 2014). Enquanto em 2006 42% da populagdo n&o abstémia maior
de 14 anos consumia bebidas alcodlicas regularmente pelo menos uma vez na
semana, esta proporcdo subiu para 53% no levantamento de 2012. Também se
observou elevacdo no numero de doses consumidas. A propor¢do entre os nao
abstémios que referiu ingerir 5 ou mais doses regularmente em um dia habitual de
consumo subiu de 29% em 2006 para 39% em 2012, enquanto a proporcao
daqueles que consomem até 4 doses diminuiu de 71% para 61% nos mesmos anos
(BRASIL, 2014). Mais recentemente, a Pesquisa Nacional de Saude identificou que
24,0% da populagdo maior ou igual a 18 anos costuma consumir bebidas alcoolicas
uma ou mais vezes por semana, independentemente da quantidade, enquanto

26,5% haviam consumido nos 30 dias anteriores a pesquisa (BRASIL, 2013).
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2.1.2. Padrao de consumo

O consumo pesado apresenta importante contraponto no ambito dos padrées
de consumo. Enquanto algumas pessoas sao abstémias durante a vida toda e
outras bebem em pequenas quantidades, ha pessoas que consomem grandes
volumes de bebida alcodlica num unico episédio. No mundo inteiro, estimou-se que
39,5% das pessoas com mais de 15 anos que consumiam bebidas alcodlicas em
2016 envolviam-se habitualmente em episddios de consumo pesado. Nas Américas,
a fragcéo foi bem préxima a estimativa mundial - 40% da populacéo adulta no mesmo
ano (OMS, 2018a). No Brasil, desde 2006, a pesquisa sobre fatores de risco e
protecdo para doencas crbnicas por inquérito telefénico (VIGITEL) monitora
anualmente a prevaléncia de consumo abusivo, definida pela pesquisa como cinco
ou mais doses para homens ou quatro ou mais doses para mulheres, numa mesma
ocasido, pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias (BRASIL, 2017a). No conjunto das
27 cidades entrevistadas durante o VIGITEL em 2016 (26 capitais e Distrito Federal),
a frequéncia do consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi de 19,1%. A frequéncia
de consumo abusivo de bebidas alcodlicas tendeu a diminuir com a idade a partir
dos 35 anos e a aumentar com a escolaridade (BRASIL, 2017a).

No ambito do estudo da avaliagdo comparativa de riscos para a carga global
de doencas conduzida em 2000 pela OMS, foi desenvolvido um escore com 0 intuito
de mensurar o padrdo de consumo do alcool no mundo, isto é, mais do que
mensurar quanto as pessoas bebem, o escore pretendia estimar o risco atribuivel a
saude das populacdes pela maneira como bebem. O PDS (do inglés Patterns of
Drinking Score) varia numa escala de 1 (menor risco) a 5 (maior risco), considerando
atributos como a quantidade usualmente consumida por ocasido, a frequéncia de
episddios em que as pessoas se embebedam, a proporcdo de bebedores que
bebem diariamente e o habito de beber comendo, entre outros (OPAS, 2015).
Quanto maior o escore, maior a carga de doencas e agravos associados ao alcool
numa populacdo com o mesmo nivel de consumo. De acordo com a métrica, o Brasil
foi classificado como um pais com padrdo de consumo nivel 3 de risco em 2010.
Nas Américas, apenas 0s pequenos estados da Guatemala e Belize apresentaram
padrdo de nivel 4 e nenhum pais apresentou padréo de nivel 5 (OPAS, 2015).
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Além da frequéncia e da intensidade, um terceiro aspecto relevante sobre os
diferentes padrbes de ingestdo de bebidas alcodlicas, diz respeito a concentracédo do
consumo em determinados grupos populacionais. De uma forma geral, em todas as
regibes do mundo as mulheres bebem menos do que homens. Enquanto homens
beberam em média 19,4 litros de &lcool puro no mundo em 2016, as mulheres
beberam 7,0 litros. A prevaléncia de consumo pesado também € menor na
populacao feminina. Nas Américas como um todo, a chance de as mulheres terem
pelo menos um episédio de consumo de bebida pesada no més foi 2,6 vezes a
chance dos homens (OMS, 2018a). No Brasil, o0 consumo abusivo foi cerca de 2,3
vezes maior em homens (27,3%) do que em mulheres (12,1%) (BRASIL, 2017a).
Durante a PNS (2013), o habito de consumir bebida alcodlica uma ou mais vezes
durante a semana também foi maior entre homens (36,3%) do que em mulheres
(13%) (BRASIL, 2013).

Também foi observada maior prevaléncia do consumo pesado entre jovens do
gue na populacao total de 15 anos ou mais em todas as regiées do mundo. Nas
Américas a prevaléncia de consumo pesado entre adolescentes e adultos jovens de
15 a 24 anos foi aproximadamente 10% a mais do que na populagcdo maior de 15
anos (OMS, 2018a). Segundo dados do | Levantamento Nacional sobre os padrbes
de consumo de alcool na populacdo brasileira, enquanto a prevaléncia de consumo
muito frequente (todos os dias) manteve-se relativamente constante entre as faixas
etarias, a prevaléncia de abstémios no Brasil aumentou com a idade e o consumo
frequente (1 a 4 vezes na semana) diminuiu a partir de 45 anos. Os resultados
também indicam que os brasileiros mais jovens bebem geralmente em maiores
guantidades do que aqueles com 60 anos ou mais e trazem a discussado a questao
da iniciagéo precoce (BRASIL, 2007).

Durante a ultima Pesquisa de Saude do Escolar (BRASIL, 2015), 55,5% dos
adolescentes do 9° ano referiram ja ter ingerido uma dose de bebida alcodlica na
vida; 23,8% referiram consumo de pelo menos uma dose nos ultimos 30 dias; 21,4%
pelo menos um episddio de embriaguez da vida e 43,8% possuem amigos que
consomem bebidas alcodlicas. Quando isolada a faixa etaria de 16 a 17 anos, a
pesquisa identificou que 73,0% dos escolares ja experimentaram uma dose de
bebida alcodlica; 37,8% referiram consumo de pelo menos uma dose nos ultimos 30
dias; 37,0% ja sofreram com episddios de embriaguez na vida e 60,0% possuiam
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amigos que consomem bebidas alcodlicas (BRASIL, 2015). O aumento na
prevaléncia de consumo percebido entre adolescentes de faixas etarias mais jovens
e mais velhas também foi observado pela Il LENAD (BRASIL, 2014) e pelo ERICA -
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (COUTINHO et al., 2016). Tal
aumento sugere a manutencdo do consumo por aqueles que iniciaram
precocemente e a adesao de novos usuarios com o passar do tempo. A abordagem
do consumo por sexo e diferentes faixas etarias € um aspecto central para abordar
0os danos associados ao uso do alcool, uma vez que é reconhecido na literatura
menor hiato na prevaléncia de consumo entre sexos na populagcdo mais jovem e
aumento deste hiato com o aumento da idade (MACHADO et al., 2017). Cor da pele,
estado civil, status socioecondmico e residir em area urbana ou rural também s&o
variaveis que influenciam e demarcam a concentracdo do consumo de bebidas
alcodlicas entre diferentes estratos populacionais brasileiros ja descritas na literatura
(MALTA et al., 2015; MACHADO, 2017).

O tipo de bebida mais prevalente € outro aspecto relevante no que diz
respeito aos padrées de consumo. Estima-se que 44,8% de todo o alcool consumido
e registrado no mundo em 2016 foi na forma de destilados, mas a variabilidade é
grande entre paises e regides. Enquanto os destilados ocupam primeiro lugar nas
regibes do Sudeste Asiatico e Pacifico Ocidental, na Africa as “outras bebidas”
representam 65% de todo o alcool consumido e registrado, o que inclui bebidas
fermentadas e vinhos fortificados, entre outros (OMS, 2018a). Na regido das
Ameéricas, a cerveja representa aproximadamente 53% do consumo de bebidas
alcoolicas registradas e no Brasil essa representatividade sobe para 62%, segundo
estimativas da OMS (Figura 2). Atras da cerveja, os destilados (34%) e os vinhos
(3%) despontam respectivamente como segundo e terceiro tipo de bebida mais
consumida no pais (OMS, 2018a).

Os resultados foram semelhantes aos obtidos pelo | Levantamento Nacional
sobre os padrbes de consumo de alcool na populacao brasileira quanto a predilecédo
brasileira pela cerveja em 2005/2006 (61%), mas diferentes quanto ao vinho (25%) e
bebidas destiladas (12%), que no levantamento brasileiro aparecem
respectivamente em segunda e terceira posicdo (BRASIL, 2007). Também foram
percebidas diferengas no consumo de adolescentes investigados segundo o estudo
ERICA, que observou predilecdo por vodka/rum/destilados (34,3%), seguida de
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cerveja (22,3%). Tais diferencas ao longo do tempo podem indicar uma mudanca na
preferéncia por diferentes tipos de bebidas, hipétese também levantada pelo estudo
ERICA ao comparar seus resultados com a subamostra de adolescentes da |
LENAD (COUTINHO et al., 2016). A hip6tese deve ser analisada com cautela a luz
das diferencas metodolégicas empregadas por cada estudo. O mesmo destaque
deve ser feito para a comparacao entre os diferentes inquéritos supracitados a para
abordagem dos padrées de consumo. Vale destacar ainda que, devido a dimenséo
territorial do Brasil, sdo encontradas diferencas ndo despreziveis e padrdes distintos

a depender do recorte territorial.

Figura 2 — A) Proporcdo (%) de consumo de alcool per capita (registrado) na
populacdo maior de 15 anos por tipo de bebida, Brasil, 2016. B)
Consumo de &lcool per capita (registrado, em litros) na populacdo maior

de 15 anos por tipo de bebida, Brasil, 1960 - 2015.
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Fonte: OMS, 2018a (adaptado)

2.1.3. Volume de consumo

A quantificacdo do consumo de diferentes bebidas alcodlicas torna-se
comparavel através da definicdo de dose padréo, que € a medida da quantidade de
etanol puro contido nas bebidas alcoodlicas e depende do teor alcodlico de casa uma.
O trabalho de Kalinowski & Humphrey (2016) estudou a legislacdo de 75 paises,
dentre os quais 51 sao estados-membro da OMS. Apenas 37 paises apresentaram
critérios estabelecidos, além de apresentarem uma variagdo enorme nestas

definicbes e uma falta de informacéo cientifica que justifique tais limites de consumo.
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A dose padrdao meédia encontrada foi de 10g, mas com variacéo entre os paises de 8
a 20g. A variabilidade também foi significativa para diretrizes de consumo de baixo
risco, variando de 10 a 42 g por dia para mulheres e 10 a 56 g por dia para homens
a 98 a 140 g por semana para mulheres e 150 a 280 g por semana para homens
(KALINOWSKI & HUMPHREYS, 2016). No Brasil, geralmente utilizam-se as
definicdes adotadas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Contudo, existem
outras instituicbes de referéncia renomadas internacionalmente, como o National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) dos Estados Unidos. A titulo de
ilustracéo, as definicbes de dose padrao adotadas por cada instituicAo podem ser
encontradas na Figura 3. Destaca-se que a definicdo de dose padrdo é fundamental
para estimar o volume de alcool consumido pelas populacdes, pois serve como
métrica de comparacdo para gramatura de alcool puro contida em cada tipo de
bebida (OMS, 2018a).

Figura 3 — Definicdes de dose padrédo adotadas pela OMS e pelo NIAAA
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Fonte: CISA, 2014

No mundo inteiro, estima-se que o consumo anual médio de alcool puro por
pessoas maiores de 15 anos cresceu de 5,5 litros per capita em 2005 e permaneceu
estavel entre 2010 e 2016, sendo 6,4 litros per capita (aproximadamente 13,9 g/dia).
No Brasil, 0 consumo médio que em 2010 chegou a 8,8 litros per capita, reduziu
para 7,8 litros per capita em 2016 (aproximadamente 17g/dia). O Brasil € o 14° pais
das Ameéricas com maior volume de consumo de &lcool puro por pessoa com 15
anos ou mais, como mostram os dados do World Health Statistics 2018 (OMS,

2018a; OMS, 2018b). Este volume ja incorpora a estimativa do consumo nao
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registrado, isto €, o consumo daquelas bebidas produzidas, distribuidas ou vendidas
ilegalmente ou fora do controle governamental. A estimativa de alcool ndo registrado
chega a 25% de todo o alcool consumido no mundo (REHM & POZNYAK, 2015). No
Brasil, representou aproximadamente 16% do alcool consumido entre os anos de
2010 e 2016 (OMS, 2018a). O estudo transversal realizado com 373 pessoas que
reportaram consumo episddico pesado no Rio de Janeiro em 2010, por exemplo,
identificou que 72% fizeram uso de bebidas nao registradas (DE BONI et al., 2014).
Para a saude publica, a estimativa de consumo néo registrado é de fundamental
importancia uma vez que os produtos clandestinos em geral ndo possuem as
substancias prometidas, deixando as pessoas sem saber exatamente 0 que estao
bebendo. No caso das bebidas alcodlicas, € comum encontrar metanol, tipo de
alcool de altissima toxicidade e prejuizo a saude.

Um comentario adicional deve ser realizado quanto as meétricas utilizadas
para estimar o consumo do alcool. Os inquéritos populacionais em geral sao
fortemente impactados pela subcobertura, o que gera menores estimativas do nivel
de consumo real na populagcéo (REHM et al., 2003). Tal subcobertura deve-se a uma
combinacdo de: subnotificacdo pelos entrevistados, uma vez que 0 consumo €
autorreferido e, consequentemente, sujeito as falhas de memoria; uso de
instrumentos que ndo capturam a variabilidade, uma vez que em geral restringem-se
ao consumo habitual e ndo investigam ocasifes de consumo pesado; e omissao de
bebedores mais pesados na amostra, uma vez que noOs inquéritos sao
tradicionalmente excluidas populacdes isoladas de alto consumo como moradores
de rua e populacdo privada de liberdade (STOCKWELL et al., 2018). Como
resultado da subcobertura, acredita-se que 0s inquéritos capturam tipicamente entre
30 e 60% do volume de consumo que os dados de venda, taxacao,
importacdo/exportacdo sdo capazes de estimar (REHM et al., 2003; RAMSTEDT,
2010; IMTIAZ et al., 2017).

Alternativas metodoldégicas para obter melhores estimativas do volume de
consumo através de inquéritos populacionais ja foram descritas e apresentaram
resultados promissores, como a incorporacao de recordatdrios recentes para ajuste
da quantidade e frequéncia de consumo e a inclusdo de perguntas detalhadas sobre
consumo de bebidas alcodlicas em ocasifes especiais (casamentos, aniversarios

etc) ou sobre volume de compra, ao invés do volume de consumo habitual
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(STOCKWELL et al., 2004; RAMSTEDT, 2010). Entretanto, tais meétodos sao
demorados, aumentam o0 custo e raramente sdo empregados em pesquisas
nacionais de larga escala. Os dados de venda, por sua vez, também podem nao
refletir o consumo populacional num pais quando o consumo néo registrado € alto,
além de serem insuficientes para informar a distribuicdo do fendmeno do consumo
entre diferentes estratos populacionais (STOCKWELL et al., 2004; REHM & IMTIAZ,
2016).

Os estudos epidemioldgicos para quantificagcdo do impacto causal do alcool
para o adoecimento e morte também apresentam desafios nas estimativas de
consumo. Tais desafios sdo de diferentes naturezas e incluem: medicbes de
consumo nao alinhadas com o0s pressupostos teéricos, ndo distincdo entre ex-
bebedores e abstémios na vida, medicdo da alcoolemia em apenas um ponto ou
periodo da vida do entrevistado, inviabilidade para realizacdo de estudos
experimentais e medicdo Iinsatisfatoria dos diferentes padrées de consumo
(STOCKWELL et al., 2018). Tal panorama representa uma ameaca critica a validade
das estimativas de risco estimadas nos estudos epidemiolégicos e,
consequentemente, a quantificacdo dos danos causados as populacBes. Neste
contexto, a proposta metodoldgica de triangulacéo entre os dados de venda e dos
inquéritos tornou-se um procedimento comum no ambito dos estudos para
quantificacdo da carga de doenca e morte atribuivel ao consumo do &lcool. A
proposta considera que os estudos epidemiolégicos para medir o risco de
adoecimento e morte apenas subestimam o consumo de alcool em 20%, de forma
gue as estimativas do volume de consumo baseadas nas prevaléncias obtidas dos
inquéritos sdo ajustadas a uma taxa fixa de 80% para corresponder as melhores
estimativas de consumo obtidas por dados de venda (REHM & IMTIAZ, 2016;
REHM, 2017). Acredita-se que o alcool per capita (APC), um dos principais produtos
da triangulacdo, representa melhor estimativa de consumo adequada a avaliacdo

comparativa de riscos dos estudos de carga de doenca.
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2.2 Epidemiologia da tuberculose

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa cronica causada principalmente pelo
bacilo Mycobacterium tuberculosis, também conhecido como bacilo de Koch. A
transmissdo ocorre pessoa-pessoa pela via aérea através de pequenas goticulas
contendo o agente infeccioso, expectoradas no espaco circundante por um individuo
com TB ativa (bacilifero). Estima-se que um individuo bacilifero em geral infecta de
10 a 15 pessoas durante um ano. A TB afeta principalmente os pulmdes, sendo a
forma pulmonar a mais relevante para a saude publica, principalmente a positiva a
baciloscopia, pois € a principal responsavel pela manutencdo da cadeia de
transmissao da doenca (BRASIL, 2011; BRASIL, 2016a).

Ainda que um terco (1/3) da populacdo mundial tenha sido infectada na vida,
estima-se que 90% da M. tuberculosis inalada seja naturalmente combatida pelo
sistema imunolégico humano, através da resposta imune celular desencadeada
pelos macréfagos alveolares, que constituem a primeira linha de defesa fagocitaria
no pulmao contra patégenos invasores por vias aéreas. O M. tuberculosis, contudo,
€ intracelular facultativo e, mesmo com a infec¢éo contida, pode entrar em estado de
laténcia, multiplicando-se muito lentamente durante dias ou até mesmo anos. Um
individuo com TB latente ndo € capaz de transmitir o agente ao falar, tossir ou
espirrar, por exemplo, mas pode adoecer e tornar-se infectante posteriormente por
reativacdo dos bacilos devido ao desgaste do sistema biolégico, reducdo da
competéncia imunolégica ou mesmo por exposicdo a nova fonte de infeccao
(tuberculose poés-primaria ou secundaria). Em geral, 5% das pessoas infectadas
desenvolvem a infeccdo ativa e 5% desenvolvem a TB latente (REHM et al., 2009;
BRASIL, 2016a).

O M. tuberculosis também pode afetar outros érgdos e tecidos do corpo através
da via hematogénica e linfatica. A TB pleural, meningoencefélica, miliar, laringea,
pericérdica, dssea, renal, ocular e peritoneal estdo entre as formas mais comuns de
TB extrapulmonar diagnosticadas no Brasil. Enquanto o principal sintoma da TB
pulmonar é a tosse seca ou produtiva, a manifestacdo clinica da TB extrapulmonar
depende dos érgaos e sistemas acometidos. A progressao e o curso da doenca no

organismo do individuo estao diretamente associados aos fatores que comprometem
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0 sistema imunologico, como medicamentos imunossupressores, coinfeccdo por
HIV, desnutricdo e envelhecimento, assim como pela ingestdo de substancias
psicoativas, tema deste trabalho (BRASIL, 2011; BRASIL, 2016a).

Os métodos diagndsticos disponiveis incluem principalmente técnicas
laboratoriais bacteriol6gicas e biomoleculares, como baciloscopia, cultura e teste
rapido molecular, mas também diagndstico clinico-epidemiol6gico e por imagem
(radiografia de térax). A TB em geral € sensivel aos antibidticos antituberculose do
ciclo béasico (isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol), desde que seguidas
as orientacoes da terapia medicamentosa, como dose, duracdo e combinacéo de
farmacos. Em consonancia com as recomendacdes internacionais, o Brasil adotou
desde 2003 o tratamento diretamente observado (TDO), isto €, a ingestdo dos
farmacos deve ser realizada sob observacdo de um profissional de saude
diariamente, ou no minimo 3 vezes por semana. O tratamento é considerado eficaz,
porém com duracao longa que pode variar de seis meses a mais de um ano no caso
de esquemas especiais para resisténcia. O fato do Brasil possuir normas nacionais
padronizadas para os diferentes esquemas de tratamento, colabora para o
enfrentamento da resisténcia aos farmacos antituberculose. Mesmo assim, quase mil
casos de TB droga resistente foram registrados em 2017 no Brasil (BRASIL, 2018a;
BRASIL, 2018b).

Segundo as estimativas da OMS, 10 milhdes de pessoas desenvolvem a
tuberculose no mundo a cada ano. A severidade da epidemia varia largamente entre
0s paises. Do ponto de vista geografico, enquanto apenas 3% dos casos novos em
2017 ocorreram na Europa e 6% nas Américas, dois tercos foram observados em
oito paises (india, China, Indonésia, Filipinas, Paquistdo, Nigéria, Bangladesh e
Africa do Sul) e quase 90% dos casos estiveram concentrados em 30 paises
(incluindo o Brasil). A OMS estima que em 2017 ocorreram 558 mil novos casos de
resisténcia a rinfampicina, dentre os quais 82% eram multidroga-resistentes.
Acredita-se que a TB hoje seja a doenca transmissivel de agente Unico que mais
mata no mundo, tendo levado a 6bito 1,6 milhdo de pessoas em 2017. A mortalidade
e a incidéncia vém caindo consistentemente no mundo ao longo dos ultimos anos,
entretanto, a uma variacdo média anual (-3% e -2%, respectivamente) que ndo é

suficiente para atingir as metas globais (OMS, 2018c).
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O Brasil registrou 69.569 casos novos no Sistema de Informacéo de Agravos
de Notificagdo (SINAN) em 2017, sendo 69% do sexo masculino, 64% na populacao
preta/parda e 85% entre 15 e 65 anos. O coeficiente de incidéncia estimado pelo
Ministério da Saude no mesmo ano foi igual a 33,5 casos/100 mil habitantes, tendo
apresentado queda média anual de 1,6% desde 2008. Os maiores coeficientes de
incidéncia foram registrados no Amazonas (74,1/100 mil habitantes), no Rio de
Janeiro (63,5/100 mil habitantes) e em Pernambuco (46,0/100 mil habitantes) e nas
regides Norte (42,7/100 mil habitantes) e Sudeste (37,7/100 mil habitantes). Dentre
0S casos novos registrados no pais em 2017, 16,1% foram retratamento, apenas
35% realizaram TDO, 9,2% apresentou coinfeccdo com HIV e a cura foi obtida por
70,6% dos casos novos. O Brasil registrou 4.534 6bitos por TB em 2017, sendo 75%
no sexo masculino, 63% na populacéo preta/parda e 57% na faixa etéria entre 35 e
65 anos. O coeficiente brasileiro de mortalidade por TB vem caindo em média 2,0%
anualmente desde 2007 e em 2017 foi igual a 2,1 0Obitos/100 mil habitantes. Os
maiores coeficientes de mortalidade foram registrados no Amazonas (3,8/100 mil
habitantes), no Rio de Janeiro (4,4/100 mil habitantes) e em Pernambuco (4,2 /100
mil habitantes), bem como nas regibes Nordeste (2,5/100 mil habitantes) e Norte
(2,4/100 mil habitantes). (BRASIL, 2011; BRASIL, 2018b)

Ademais, dois aspectos chamam atencdo na epidemiologia da doenca. O
primeiro diz respeito a determinagdo social, uma vez que segue gradiente
econdbmico e é mais incidente / prevalente em &reas mais pobres. O estudo
ecologico realizado por San Pedro et al. (2017) com dados do municipio de Itaborai
(RJ), por exemplo, apontou associacdo significativa entre a incidéncia de
tuberculose e variaveis que refletem diferentes dimensdes de condi¢cdes de vida,
como bens de consumo, condicdes de moradia e seu entorno e distribuicdo de
renda. Vale destacar que o bacilo é sensivel a luz solar e a circulacdo de ar
possibilita a dispersdo de particulas infectantes. Com isso, o0 risco de transmisséo &
mais elevado em situacbes de aglomeracdo populacional e falta de condigdes
sanitarias, prioritariamente no ambiente urbano. O segundo aspecto diz respeito as
populacdes em situacao de vulnerabilidade. O risco de adoecimento em indigenas é
3 vezes maior do que na populacdo ndo indigena, 28 vezes maior na populacao

privada de liberdade ou em pessoas que vivem com o HIV e 56 vezes maior em
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pessoas em situacdo de rua. Ambos o0s aspectos estdo diretamente relacionados
também ao consumo do alcool (BRASIL, 2011; BRASIL, 2018b).

Indmeras iniciativas vém sendo realizadas pelo Programa Nacional de
Controle da TB no Brasil para enfrentamento ao cenario epidemiolégico da doenca,
através de acles integradas que envolvem os componentes de Atencdo a Saude
(prevencédo, assisténcia e diagnéstico) e Informacdo Estratégica (vigilancia
epidemiolégica, monitoramento e avaliacdo), dentre outros. Vale destacar que o pais
hoje conta com vacinacdo (BCG) e tratamento disponivel gratuitamente no Sistema
Unico de Saude (SUS), além de normas técnicas constantemente atualizadas. A
despeito dos esfor¢os, a doenca segue como um sério problema da saude publica,
com profundas raizes sociais no pais. Reconhecendo o desafio imposto pelas
condicBes de vida menos favorecidas a meta de reducdo da incidéncia, o recém-
publicado Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Saude
Puablica (2017) categorizou os municipios brasileiros em 8 subcenarios de atuacéo,
levando em consideracdo condicbes socioecondmicas, as situacdes epidemiologica
e operacional da tuberculose. O Brasil Livre da Tuberculose, como é chamado, foi
baseado nas recomendacdes da Estratégia Fim da Tuberculose da OMS, e propde
as ousadas metas de reducao do coeficiente de incidéncia para menos de 10 casos
por 100 mil habitantes e de mortalidade para menos de 1 Obito por 100 mil
habitantes até o ano de 2035 (BRASIL, 2011; 2016a; 2017b; OMS, 2015).

2.3 O alcool como fator de risco para carga de doenca e mortalidade

O élcool é reconhecidamente FR de mais de 200 doencas e lesées na CID 10
(OMS, 2018a). Isto inclui desde desfechos em que desempenha papel causal
principal, como os transtornos mentais relacionadas ao uso do alcool, até agravos
em que desempenha papel enquanto causa componente juntamente com outros
fatores, como neoplasias e acidentes (REHM et al., 2010). Trata-se de um amplo
espetro de consequéncias relacionadas ao uso da substancia, manifestando-se
através doencas e agravos com diferentes graus de severidade e comprometimento,

transmissiveis e nao transmissiveis, crénicas e agudas. Vale destacar que mais de
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40 codigos de trés digitos na CID 10 incluem o alcool no nome ou na definicéo,
como a sindrome alcodlica fetal, o que indica que desapareceriam num cenario de
abstinéncia total (OMS, 2018a; REHM et al., 2017).

Também é importante destacar que o consumo do alcool pode afetar o corpo
e/ou a mente dos individuos através de trés mecanismo, a saber: efeitos toxicos em
orgaos e tecidos; intoxicacao, levando ao comprometimento da coordenacao fisica,
consciéncia, cognicdo, percepcao, afeto ou comportamento; e dependéncia ( OMS,
2018a; REHM et al., 2003). Popularmente conhecida como alcoolismo, a sindrome
de dependéncia de alcool é definida pela CID-10 como um conjunto de fendmenos
comportamentais, cognitivos e fisioldgicos que se desenvolvem apds o uso repetido
de alcool e que tipicamente incluem um forte desejo, dificuldades em controlar o
consumo e persisténcia no uso, apesar de consequéncias prejudiciais, como o0
comprometimento de outras atividades e obrigagbes da vida (OMS, 1992).
Entretanto, para abordar o fendmeno no contexto atual é preciso reconhecer que 0
alcoolismo é uma questdo de fundamental importancia, mas estd longe de
representar a complexidade entorno do uso do alcool no ambito da Saude publica.

A OMS estima-se que 5,1% da carga global de doencas e lesdes no mundo é
atribuivel ao alcool, representada por 132,6 milhdes de anos de vida ajustados por
incapacidade (Disability Adjusted Life Years - DALY) em 2016. Deste total, 26,1
milhdes foi percebido na populacdo feminina e 106,5 milhdes na populagao
masculina. Nas Américas, representou 6,7% dos DALY no mesmo ano. Os dados
sdo do estudo Carga Global de Doencas (Global Burden of Disease Study) (GBD,
2016) e estimam que no Brasil 7,4% dos anos de vida perdido por morte ou
incapacidade sao devido ao consumo da substancia. As estimativas do estudo GBD
configuram a fonte dos principais dados analisados neste trabalho e, por este
motivo, encontra-se melhor descrito nas secdes 4.5 (O estudo Global Burden of
Disease) e 5.5 (Avaliacdo comparativa de riscos — estudo GBD). A participacédo do
alcool é maior na carga de doenca dos paises de médio-alto indice
sociodemogréfico se comparados com paises de baixo-médio indice (GBD, 2016).

No mundo inteiro, o consumo do alcool resultou em aproximadamente 3
milhdes de mortes em 2016, o que representa 5,5% de todos os 6bitos e uma taxa
de mortalidade atribuivel de 38,8 a cada 100 mil habitantes. 2,3 milhdes dos 6bitos
atribuiveis foram na populacao masculina (OMS, 2018a). O estudo GBD encontrou o
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consumo de bebidas alcodlicas na sétima posicdo dentre os fatores de risco para
morte e incapacidade no mundo em 2016, sendo que na populacdo de 15 a 49 anos
a substancia ocupou a primeira posicao e foi responsavel por 8,9% da carga DALY
entre os homens e 2,3% entre as mulheres. No Brasil, 0 mesmo estudo encontrou
que aproximadamente 46,3 Obitos a cada 100 mil habitantes foram atribuiveis ao
consumo do alcool em 2016, sendo que esta taxa sobre para 74 Obitos entre os
homens e decresce para 19 dentre as mulheres. Isto significa dizer que mais de 97
mil pessoas morreram no Brasil em 2016 em decorréncia do consumo da substancia
(GBD Collaborators - RF, 2018). Destaca-se que nos ultimos anos vem sendo
percebido crescimento da proporcdo de DALYs devido ao uso de alcool e drogas no
pais (MALTA et al., 2017).

A Figura 4 apresenta a estimativa da contribuicdo do consumo de alcool como
fator de risco na carga global dos principais grupos de agravos de interesse a saude.
Isto €&, trata-se de um esforco para mensurar a proporcado destes desfechos que
deixariam de ocorrer se, hum cenario possivel, o alcool fosse absolutamente banido
do consumo das pessoas. Esta estimativa ja foi ajustada para levar em conta o
impacto benéfico dos padrdes de consumo de baixo risco em algumas doencas.
Chama atencédo a ampla variedade de doencas e agravos associados, bem como
diferentes forcas de associacdo, como no caso das neoplasias, em que o alcool
varia como causa numa escala de aproximadamente 26% dos casos na cavidade
oral até participacbes menores como em 5% dos casos de cancer de mama.
Segundo estimativas da OMS, 12,9% (aproximadamente 387 mil) de todas as
mortes e 11,2% (aproximadamente 15 milhdes) de todos os DALY atribuiveis ao
consumo do alcool em 2016 no mundo foram em decorréncia de doencgas infeciosas
(OMS, 2018a). O alcool foi responséavel por 20% das mortes por tuberculose em
2016 (aproximadamente 254 mil O&bitos), 3% das mortes por HIV/AIDS
(aproximadamente 33 mil Obitos), 3% das mortes por Infeccbes respiratorias
inferiores (aproximadamente 99 mil ébitos). A fracdo atribuivel de DALY por estas
causas especificas no mundo em 2016 foi respectivamente 21%, 3% e 2%.

Diferentes volumes e padrbes de consumo estdo associados a diferentes
resultados em salde. Enquanto as infec¢cdes sexualmente transmissiveis, as
violéncias e os acidentes parecem mais moduladas pelo consumo episédico pesado,

todas as neoplasias atribuiveis apresentam dose-resposta, indicando relacdo linear
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forte entre volume consumido continuamente e risco de cancer (REHM et al., 2010;
REHM et al., 2017). De fato, os dados inquietantes sobre a epidemiologia do
consumo tém como resultado um forte impacto na vida das pessoas e destacam o
guanto a extensdo dos danos causados pela droga € mascarada. O trabalho de
buscou investigar o dano comparado de 20 drogas para 16 indicadores de danos,
dentre os quais os individuais, os sociais e 0s danos aos outros. O alcool foi
considerado a droga que causa maior dano geral na combinacdo de todos os
indicadores (NUTT et al., 2010).

Figura 4 — Fracdo atribuivel ao alcool na causa de 6bitos, doencas e outros agravos
no mundo, 2012
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E importante destacar que n&o existe um nivel seguro para o consumo de
alcool. Se a pessoa bebe, ha risco de problemas de saude especialmente se bebe
mais de 2 doses por dia e ndo deixa de beber pelo menos dois dias ha semana
(OMS, 2010). Ao contrario, para varios agravos ha um efeito dose-resposta
fortemente colocado, como é o caso do suicidio, da hipertensao e dos acidentes. Até
mesmo o dito efeito “benéfico” do habito de beber moderadamente, demonstrado
para algumas doencas cardiovasculares, especialmente na ocorréncia de doencas
iIsquémica do coragdo entre homens acima dos 45 anos e mulheres depois da
menopausa, deixa de existir quando o padrdo de consumo é pesado e episodico
(HED) (ROERECKE & REHM, 2010). As consequéncias adversas do consumo do
alcool extrapolam os riscos a saude, comprometendo outras pessoas além do
bebedor, como nos casos de abandono parental, perda de emprego e problemas
financeiros, configurando-se como um limitador do desenvolvimento individual e

social para a populacdo em escala global (OMS, 2018a; REHM et al., 2010).

2.4 O alcool como fator de risco para tuberculose

A associagdo entre o consumo de bebidas alcodlicas e ocorréncia de
Tuberculose € bem conhecida, desde antes do reconhecimento completo da
etiologia da tuberculose. Benjamin Rush ja em 1785 listou tuberculose e pneumonia
como sequelas infecciosas de consumo excessivo de alcool (REHM et al., 2009). A
metandlise conduzida por Lonnroth et al. (2008), que incluiu 3 estudos de coorte e
18 estudos de caso-controle até 2007, sinalizou o consumo de mais de 40 g de
alcool por dia ou um diagnéstico clinico de transtorno relacionado ao uso do alcool
apresentou um risco relativo combinado para o desenvolvimento de tuberculose
ativa de 3,50 (IC95%: 2,01-5,93). Nem a exclusdo dos estudos menores (devido a
suspeita de viés de publicacéo), nem o ajuste para os varios conjuntos de fatores de
confusdo, alteraram significativamente os resultados. O estudo retrospectivo de
Jakubowiak et al. (2007) investigou 1805 casos de tuberculose pulmonar a partir de

baciloscopias positivas e negativas na populacdo russa, registrados no segundo



39

semestre de 2003. Analisados segundo desenho de caso controle, os dados
demonstraram que entre pacientes com TB que interromperam o0 curso do
tratamento, quase 47,7% faziam consumo pesado de bebidas alcodlicas, com uma
razdo de chances para abandono chegando a 3,8 quando comparados aos outros
pacientes. O impacto do consumo de bebidas alcodlicas na TB também vem sendo
descrito para padrdes de consumo mais leves. O estudo prospectivo realizado com
mais de 63 mil individuos adultos chineses acompanhados por uma média de 16,8
anos relatou que o consumo de 2 ou mais doses de alcool por dia estava associado
a um risco aumentado de tuberculose quando acompanhado pelo tabagismo (RR =
1,51; 1C95%: 1,11-2,05), que é outro fator de risco para o desenvolvimento de
tuberculose ativa (SOH et al., 2017).

Ainda que amplamente demonstrado como fator de risco para ocorréncia da
tuberculose, inUmeros questionamentos até os dias atuais séo realizados em relagéo
ao papel diretamente causal desempenhado pelo consumo de bebidas alcodlicas na
infeccdo pela M. tuberculosis. O trabalho de Rehm et al. (2009) discutiu as
evidéncias disponiveis para incidéncia e progressdo da doenca nos casos de
consumo pesado e transtornos relacionados ao uso do alcool, sistematizando-as
através dos critérios de causalidade padronizados internacionalmente. Por meio de
revisdo sistematica, foi encontrado pelo menos um estudo de metanalise para cada
critério, excetuando para dose resposta e para reversibilidade dos achados através
de intervencdes. A forca de associacdo foi demonstrada uma vez que 0 consumo
pesado e os transtornos relacionados ao uso do alcool incrementam fortemente o
desenvolvimento da TB ativa e o0 risco de transmissibilidade. Como parte da
associacao entre consumo pesado e desenvolvimento da TB foi demonstrada em
estudos de coorte e como é pouco plausivel o desenvolvimento de transtornos
relacionados ao uso do alcool nas poucas semanas entre a notificacdo da TB ativa e
a entrevista para investigacdo de consumo pregresso nos estudos de caso-controle,
a temporalidade também foi considerada verdadeira. A consisténcia também foi
largamente confirmada, uma vez que existem centenas de trabalhos no mundo
inteiro, ao longo de décadas e com diferentes métodos, apresentando a associacao
entre consumo pesado e transtornos e ocorréncia de tuberculose. Mais

recentemente, as estimativas do estudo Global Burden of Disease (2018)
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demonstraram dose resposta clara entre nimero de doses meédias diarias e risco de
TB, tanto para homens, quanto para mulheres (GBD, 2018).

A susceptibilidade biolégica ao desenvolvimento de doencas transmissiveis
atribuiveis ao consumo de bebidas alcoolicas vem sendo associada a diferentes
aspectos da imunomodulacdo, uma vez que o alcool afeta tanto os 6rgéos linfoides
primarios quanto secundarios, tanto o sistema imune inato quanto adaptativo, assim
como as barreiras imunologicas de outros 6rgdos como o pancreas. O mecanismo
de interacdo do alcool com o sistema imune envolve uma combinacao de diferentes
respostas inflamatérias e o prejuizo ocorre tanto em consequéncia de consumo
cronico quanto agudo da sustancia, podendo ser muito mais danosos para
bebedores(as) pesados(as) (SCHUPER et al., 2010).

No caso da tuberculose, o primeiro aspecto desta susceptibilidade diz respeito
a capacidade de resposta dos macréfagos alveolares, que constituem a primeira
linha de defesa fagocitaria no pulmao contra patdogenos invasores por vias aéreas.
Ainda que um terco (1/3) da populagdo mundial tenha sido infectada na vida, estima-
se que 90% da M. tuberculosis inalada seja naturalmente destruida ja nos alvéolos.
Diversos componentes da funcdo dos macréfagos, contudo, sdo afetados pela
ingestdo de bebidas alcodlicas, como a supressdo ou alteracdo dos padrdes de
mobilizacdo, da capacidade de aderéncia, da fagocitose e da producdo de
superoxidos (IMTIAZ et. al.,, 2017). Além disso, a producdo de citocinas pelos
mondcitos é afetada pelo consumo de bebidas alcodlicas, assim como a capacidade
dos macréfagos para responder a elas. As citocinas inibem diretamente o
crescimento bacteriano e desempenham um papel critico na comunicacdo celular,
sendo responsaveis pela regulacdo da resposta imune geral (REHM et. al., 2009).
Finalmente, o &lcool perturba o equilibrio do sistema, uma vez que a substancia
induz maior resposta imune humoral (Th2) em detrimento da resposta imune
mediada por células (Thl). A ativacdo de células T antigeno-especificas também é
prejudicada, em especial CD4+ e CD8+, assim como sua capacidade de atuacao
(REHM et. al., 2009). Como consequéncia da exposicao ao alcool, os macréfagos
ficam com acdo difusa, a M. tuberculosis sobrevive e prolifera-se de forma
acentuada, a formacao defeituosa dos granulomas é favorecida e os individuos néo
apresentam a mesma capacidade de combate r4pido e eficiente a infeccdo que

individuos saudaveis.
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Outro mecanismo causal pelo qual o consumo de bebidas alcodlicas impacta
na tuberculose diz respeito a presenca em contextos que facilitam a transmisséo da
TB, como bares, instituicbes de reclusdo, favelas e até mesmo domicilios com
muitos moradores. A interacdo entre status socioecondmico, consumo de bebidas
alcodlicas e ocorréncia da tuberculose, contudo, é de natureza complexa. A
convivéncia com a tuberculose leva a excluséo social e prejuizos na vida em geral,
como efeitos na situacao financeira e perda de emprego. Consequentemente, ha um
prejuizo nas condi¢des de vida do individuo e muitas vezes de sua familia, o que
pode levar ao convivio em lugares mais lotados e reforcar condicbes em que se
aumenta o risco de transmissibilidade, como alimentagdo inadequada. O consumo
de bebidas alcodlicas, por sua vez, ocorre em volumes maiores e padrbes mais
pesados em paises ricos. Entretanto, ainda que as taxas de abstemia sejam maiores
em estratos subnacionais de status socioecondmicos mais baixos, isso nédo
necessariamente se reflete em consequéncias mais brandas (OMS, 2018a). No caso
dos transtornos relacionados ao uso do alcool, por exemplo, observa-se uma relacéo
causal bidirecional clara em que a pobreza leva a ocorréncia dos transtornos, que
podem estar na causa do maior risco para TB, assim como a ocorréncia dos
transtornos pode levar a perda de status social e consequentemente aumentar o
risco para Tuberculose. Os casos de reinfeccdo também sdo mais frequentes em
pessoas pobres, em especial com diagndstico de transtorno (REHM et al., 2009).

O consumo de bebidas alcodlicas também altera o curso clinico da
tuberculose e afeta a efetividade do tratamento, compondo o terceiro e ultimo
mecanismo causal do alcool para TB discutido na literatura. A farmacocinética da
isoniazida, assim como a absorcdo e o0 metabolismo da medicagdo, sao
influenciados pelo consumo de bebidas alcodlicas, com consequéncias para a
concentracdo plasmatica e a meia-vida do farmaco (MORI et al., 1992). A ingestéo
de bebidas alcodlicas também acentua os danos hepéticos e os efeitos colaterais
comuns do tratamento contra tuberculose, em especial em pessoas vivendo com
HIV, em quem ocorrem interacdes farmacoldgicas adversas mesmo em pequenas
guantidades das drogas. Pessoas com consumo pesado ou transtorno relacionado
ao uso do alcool frequentemente apresentam desfechos clinicos mais desfavoraveis,
taxas de recaida mais precocemente e pior adesdo ao tratamento. Vale destacar

ainda que os efeitos combinados da imunossupressdo, da farmacocinética, da
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privacdo social e da interrupcéo no tratamento levam a consequente diminuicdo na
efetividade do tratamento na populacdo em geral, destacando o papel
desempenhado pelo consumo de bebidas alcodlicas também no desenvolvimento de
formas multidroga-resistentes da tuberculose (REHM et.al.,, 2009; REHM et al.,
2017).

Ainda que a associacao entre alcool e TB ndo seja uma novidade, diante de
tudo o que foi colocado, os estudos de quantificacdo da carga e, em especial, da
carga atribuivel a fatores de risco sédo pertinentes. Além de mensurarem o0 peso da
convivéncia com desfechos nao fatais na populagcéo e permitirem o preenchimento
de lacunas na compreensdo sobre a ocorréncia destes desfechos de forma
comparada no mundo inteiro, apresentam a possibilidade quantificar a perda de

salude das populagbes causada pela exposicdo a fatores de risco.

2.5 O estudo Global Burden of Disease (GBD)

O estudo Global Burden of Disease (GBD) representa um esfor¢o cientifico
global ha mais de 20 anos para quantificar e comparar a perda de saude das
populacdes devido a doencas, lesbes e fatores de risco. Encomendado pelo Banco
Mundial e lancado em 1991 em parceria com a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), teve como objetivo viabilizar uma metodologia destinada a medir a carga
global de doenca das populacbes como resposta aos desafios impostos aos
sistemas de saude e a avaliacdo de prioridades em saude publica no contexto da
transicdo epidemiolégica (MURRAY et al., 1996; MURRAY & LOPEZ, 2013). Os
primeiros resultados do estudo foram disponibilizados em 1993*, tendo em seguida
os resultados sido publicados em dois grandes relatérios®* em 1996 e numa série de

artigos em 1997. A época, foram realizadas estimativas para 107 doencas, 483

! Relatério sobre o desenvolvimento Mundial [1993]: investir em satde.

? Estatisticas globais de satide: um compéndio de estimativas de incidéncia, prevaléncia e
mortalidade para mais de 200 condic6es e publicados pela Escola de Saude Publica da
universidade de Harvard em nome da OMS e do Banco Mundial.

® The Global burden of disease: a comprehensive assessment of mortality and disability from
diseases, injuries, and risk factors in 1990 and projected to 2020.
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sequelas e 10 fatores de risco, estratificadas por sexo, 5 faixas etarias e 8 regioes
no mundo (MURRAY et al., 1996; MURRAY & LOPEZ, 1997).

Atualmente coordenado pelo Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME), ligado a Universidade de Washington, o estudo conta nos dias de hoje com
mais de 3.500 colaboradores em mais de 140 paises trabalhando para identificar o
nivel e a tendéncia das principais causas de adoecimento e morte no mundo,
identificar recursos disponiveis e cenarios alternativos, bem como avaliar o impacto
de politicas e programas para melhoria nas condicbes de saude das comunidades.
As Ultimas publicacbes do estudo (GBD 2017) trouxeram estimativas que
contemplam 359 doencas e lesbes, 2982 sequelas e 84 fatores de risco em para
ambos os sexos e 23 faixas etéarias, reunindo para isso mais de 90 mil fontes de
dados e pesquisas (GBD Collaborators - DALY AND HALE, 2018; GBD
Collaborators - YLD, 2018). Os métodos e as estimativas do GBD 1990 foram
amplamente difundidos e melhorias significativas foram sendo incorporadas a sua
metodologia ao longo dos anos. Desde 2015 estimativas do GBD sao atualizadas
anualmente, assim como de todos 0s anos anteriores, 0 que garante consisténcia
interna e permite analises de tendéncia (MURRAY & LOPEZ, 2013; GBD
Collaborators - COD, 2018). A ampliacdo no escopo do GBD também se deu a partir
do acréscimo de unidades geograficas. Inicialmente formulado para grandes regifes,
hoje o0 estudo considera 7 super-regides, 21 regides compreendidas nas 7 super-
regides e 195 paises e territorios compreendidos nas 21 regiées. No caso do Brasil,
também foram consideradas unidades subnacionais (26 estados e Distrito Federal)
(GBD-BRASIL, 2017).

O GBD tornou-se um diferencial no cenario global, a medida que
proporcionou o preenchimento de lacunas no conhecimento sobre a situagédo de
saude das diferentes populacdes. Em primeiro lugar, porque passou a fornecer uma
estrutura sistematica a partir da qual as estimativas de salde populacionais
puderam tornar-se comparaveis. As estatisticas disponiveis para avaliagdo do
estado de saude das popula¢gbes sofrem inUmeros desafios até os dias de hoje,
como inconsisténcias em definicbes e dados faltantes para um mesmo ano e
localizacdo. Algumas das estimativas disponiveis antes do GBD 1990 eram
contraditorias, chegando a ultrapassar os limites demograficos plausiveis (MURRAY
et al., 1996) . Desde suas primeiras publicacdes, a abordagem analitica do GBD
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busca enfrentar tamanho desafio através de solugbes uniformizadas para coleta de
dados sobre adoecimento, mortes e fatores de risco, para tradugcdo dos dados em
unidades e definicbes padronizadas da CID, para identificacdo de possiveis erros e
inconsisténcias, para correcdo de vieses conhecidos e para melhoria dos dados
faltantes, dentre outros (MURRAY & LOPEZ, 1999; MURRAY & LOPEZ, 2013; GBD
Collaborators - COD, 2018).

Em segundo lugar, o GBD tornou-se um diferencial pela proposicdo de uma
nova forma de medir saude. Tradicionalmente baseada em indicadores de
mortalidade, a avaliacdo do estado de saude das popula¢cdes passou a exigir novas
formulacBes no contexto da transicdo epidemioldgica. Isto é, a quantificacdo dos
desfechos fatais tornou-se insuficiente a medida que se observava queda na
mortalidade geral, aumento da expectativa de vida e elevada prevaléncia de
doencas crbnicas. A necessidade de considerar aspectos relativos a perda de saude
decorrente do tempo vivido com essas doencas fez-se mandatoria e convocou a
formulacdo de indicadores sintéticos capazes de mensurar simultaneamente o
impacto da mortalidade e da morbidade sobre o estado de saude das populagfes
(SULLIVAN, 1971). Murray & Lopez (1996) propuseram, entdo, uma nova medida
sumaria para os estudos de carga de doenca, traduzido para o portugués como
“anos de vida perdidos ajustados por incapacidade” (Disability Adjusted Life Years —
DALY). O DALY combina informagOes de mortalidade e morbidade numa mesma
unidade de medida e é definido como o somatério simples dos anos de vida
perdidos por morte prematura (Years of Life Lost — YLL) e dos anos de vida
saudaveis perdidos devido a problemas de saude ou incapacidade (Years Living with
Disability — YLD), como pode ser observado esquematicamente na Figura 5 a seguir.
Dessa forma, o DALY permite mensurar o impacto de cada doenca ou agravo sobre
0 estado de saude da populacéo e a aplicacbes em estudos de custo-efetividade,
constituindo-se em ferramenta fundamental para interesse para a saude publica,
uma vez que permite identificar as principais necessidades de politicas e programas
de intervencdo (MURRAY et al., 1996; SOUZA et al., 2017).

O conjunto de ferramentas metodolégicas empregadas pelo GBD é de
natureza complexa. De uma forma geral, as inUmeras etapas que envolve podem
ser resumidas em quatro grandes blocos de estimativas. O primeiro bloco diz
respeito a mortalidade geral, também denominada mortalidade envelope, e visa
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basicamente estimar o numero total de mortes em uma dada populacao, por idade e
sexo. Estima-se que dois ter¢os das mortes no mundo ndo sdo computadas (REHM
& IMTIAZ, 2016). De fato, as estimativas globais de eventos fatais esbarram em
problemas de qualidade e cobertura dos sistemas de registro vital, que variam
largamente no mundo, trazendo desafios para confiabilidade e comparabilidade dos
Obitos. Esta etapa consiste, entdo, em avaliar o grau de sub-registro de 6bitos e
corrigir o nivel de mortalidade de uma determinada populacéo utilizando fontes de
registro civil, inquéritos domiciliares com perguntas sobre nascimento e mortes de
irmaos, censos e até mesmo pesquisas sobre 6bitos no domicilio (NAGHAVI et al.,
2010). No ambito dos estudos de carga de doenca, as estimativas adequadas de
mortalidade sdo fundamentais, pois formam a base das tabelas de vida especificas
do pais e para o calculo para todas as medidas subsequentes (QUEIROZ et al.,
2017). Dois conceitos cruciais do GBD que prescindem da mortalidade envelopem
para ndo serem enviesados sdo a expectativa de vida (nimero de anos que uma
pessoa em determinada idade pode esperar viver) e a expectativa de vida saudavel
(nimero de anos que uma pessoa em determinada idade pode esperar viver com

boa saude, levando em conta a mortalidade e a incapacidade).

Figura 5 — Esquema visual para compreensao do DALY e seus componentes YLL e

YLD
DALY =YLD + YLL
YLD: numero de anos de vidas sem YLL: nimero de anos que ndo
salde, ponderados pela gravidade de foram vividos para se atingir a

cada doenga plena expectativa de vida

Fonte: Disciplina “A Carga de Doencga no Brasil II” - PPGSP/ DMPS-FM/UFMG (adaptado)

O segundo bloco de estimativas diz respeito as causas especificas de morte.

O principio central da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas



46

Relacionados a Saude (CID) é atribuir a cada morte uma causa basica, isto €, a
causa que iniciou a série de eventos que levaram ao 6bito (GBD-BRASIL, 2017).
Entretanto, até mesmo os melhores sistemas de registro civil esbarram em
problemas como mudancas da CID, utilizacdo de listas de tabulacdo para registro
sem o detalhamento de todos os codigos ou mesmo registros de causas de morte na
certiddo de Obito que ndo sdo a causa basica. O GBD desenvolveu, entdo, uma
base de dados de causas de morte com base no banco de dados de causa de morte
de mais de 100 paises entre 1950 e 2008 (NAGHAVI et al.,, 2010). As fontes
compreendem dados de registro civil, incluindo dados de autépsia verbal, registros
de céancer, censos, registros policiais, além de dados de vigilancia e pesquisas sobre
mortalidade materna e sobre algumas lesdes selecionadas. As primeiras etapas
deste bloco incluiram a padronizacdo dos diferentes formatos de dados,
mapeamento de cada CID para a lista de causas utilizada no estudo GBD e a
realocacdo de dados contraditorios para o padrédo de idade e sexo de cada causa
(NAGHAVI et al., 2010; GBD Collaborators - COD, 2018). A etapa seguinte
considera uma estrutura abrangente para identificar e redistribuir todos os 0Obitos
considerados codigos garbage (cédigos pouco Uteis). O termo garbage coding foi
introduzido pela primeira vez por Murray & Lopez (1996), referindo-se as mortes
atribuidas a causas pouco Uuteis para fins de analise em saude publica. A
redistribuicdo dos codigos garbage sé&o realizadas a partir de algoritmos
padronizados para o mundo inteiro, com base na fisiopatologia ou na avaliacdo da
pratica de certificacdo, aumentando a validade, comparabilidade e confiabilidade dos
dados disponiveis (NAGHAVI et al., 2010; GBD Collaborators - COD, 2018).

A lista de causas de morte do GBD € mutuamente exclusiva e coletivamente
exaustiva, isto é, ndo ha sobreposicdo entre diferentes causas no mesmo nivel e a
lista do estudo contempla todas as causas de todas as revisdes da CID. A lista de
causas do GBD também é organizada em estrutura hierarquica, sendo no primeiro
nivel dividida em trés grupos: doencas transmissiveis, maternas, neonatais e
nutricionais; DCNTs (doencas cronicas ndo transmissiveis); e causas externas. No
segundo nivel as trés causas dividem-se em mais de 21 grupos, como tuberculose e
doencas cardiovasculares. Até o nivel 6, a lista de causas apresenta-se cada vez
mais desagregada. O produto deste segundo bloco permite estimativas de mortes

por causas especificas, idade e sexo em consonancia com as estimativas para
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mortalidade geral. As estimativas de Obitos por causas especificas também sao
fundamentais para o calculo das taxas de mortalidades especificas, assim como
para o YLL (GBD-BRASIL, 2017).

O terceiro bloco de estimativas do GBD diz respeito aos eventos ndo fatais.
Mais do que quantificar a prevaléncia e a incidéncia, o GBD buscou incorporar
também analise do prejuizo que a doenca ou agravo causa para a perda de anos de
vida saudaveis. Enquanto a morte € um evento Unico, indiscutivel, uma doenca ou
lesdo pode ter multiplos efeitos incapacitantes ou sequelas de curto ou longo prazo
(MURRAY et al., 1996; MURRAY & LOPEZ, 2013). Tal caracteristica impde desafios
ainda maiores ao trabalho com as fontes de dados disponiveis quando comparado
com as estatisticas de desfechos fatais. Trata-se de multiplas fontes de registros
ambulatoriais, hospitalares, inquéritos e pesquisas, dentre outros, com relevante
variabilidade na definicdo de casos, métodos de mensuracao nao padronizados (ex.:
morbidade referida e diagndstico meédico), dificuldades para identificacdo das
comorbidades, viés de publicacdo e outliiers. As ferramentas metodoldgicas desse
bloco de estimativas visam realizar ajustes para estas e outras inconsisténcias, em
busca de representatividade, validade, cobertura, confiabilidade e estabilidade das
medidas ao longo do tempo (GBD-BRASIL, 2017).

Transformar em ndmeros o quanto uma doenca afeta uma pessoa nao é uma
tarefa simples, mas estabelece um novo paradigma para o conceito de morbidade,
uma vez que permite analises ndo binéarias (isto €, saude plena vs. adoecimento).
Para quantificar o tempo vivido com um desfecho de saude nao fatal, € necessario
conhecer a gravidade da condicéo, além de sua incidéncia, idade média de inicio e
duracdo média da incapacidade. O peso das incapacidades é definido, entdo, como
um numero em escala de 0 a 1 que reflete a gravidade da perda de saude e é
computado como um somatorio das diferentes sequelas que a doenca ou lesao
causa as populacdes (MURRAY et al., 1996; GBD Collaborators - YLD, 2018).
Varias estratégias foram utilizadas para medir o peso da incapacidade desde o GBD
1990, tendo incorporado escala analdgica visual, aposta padrao, troca do tempo de
vida, troca entre populacdes, dentre outros. Os valores dos pesos sdo atualizados
sempre que novas evidéncias se tornam disponiveis na literatura cientifica e o
método utilizado no GBD 2017 (paired comparison) encontra-se detalhado no
trabalho de artigo capstone YLD (GBD Collaborators - YLD, 2018). O peso das
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incapacidades € um dos parametros fundamentais para computar o YLD, que é
computado como um produto do peso de cada doenca ou lesdo especifica pela sua
prevaléncia. O YLD é expresso em anos perdidos, assim como o YLL, que € o
resultado do numero de mortes pela doenca ou lesdo vezes esperanca de vida
padréo na idade da morte.

O quarto e ultimo bloco de estimativas do GBD diz respeito aos fatores de
risco (FR), isto é, qualquer exposicdo que aumente a probabilidade de ocorréncia de
uma doenca ou lesdo e leve a perda de saude numa populacdo, podendo ocorrer
em qualquer parte da cadeia causal. As fontes de dados para as estimativas de
fatores de risco também s&o inUmeras, envolvendo sistemas de registro vital e
fontes de morbidade, censos e levantamentos domiciliares, inquéritos e pesquisas,
além da utilizacdo de muitas bases fora do setor saude, como dados administrativos
em geral e medi¢cbes ecoldgicas de fatores ambientais (GBD Collaborators - RF,
2018). A importancia de trabalhar com FR, em especial os modificaveis, da-se pela
oportunidade de informar prioridades de intervencdo, uma vez que apoia na
identificacdo de ameacas a saude, bem como possibilidades de prevencao. A lista
de 84 fatores de risco do GBD também € organizada hierarquicamente, encontrando
no primeiro nivel as trés grandes categorias de risco ambiental / ocupacional, risco
comportamental e riscos metabdlicos e detalhamentos nos niveis 2 e 3, como
saneamento, dieta e pressdo arterial. O consumo do alcool, FR abordado nesta
dissertacdo, ndo possui detalhamento no nivel 3 (GBD Collaborators - RF, 2018).

Na busca por quantificar a atribuicdo causal de uma doenca ou lesdo aos FR,
o GBD adota a analise contrafactual, ou seja, o impacto dos FR €& estimado
comparando 0s cendrios passado, atual e futuro da doencga ou lesdo com os niveis
que seriam esperados a partir de uma condicdo hipotética alternativa (MURRAY et
al., 1996; MURRAY & LOPEZ, 1999). Esta condicdo alternativa representa o nivel
tedrico de exposicao ao risco minimo plausivel (Theoretical Minumum Risk Exposure
Level, TMREL) para cada FR. As estimativas deste bloco sdo fundamentais para o
calculo da fracdo atribuivel, que nos estudos de carga de doenca dizem respeito a
reducdo possivel na carga atual que seria possivel caso a populacéo tivesse sido
exposta a uma condicdo de exposi¢ao ao risco alternativa. Essa abordagem nao s6
reconhece a relagdo causal entre fatores de riscos e desfechos em saude, como
incorpora a nogao de excesso de risco devido a determinada exposicao a fracdo da
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populacdo exposta a esse risco. Além disso, permite a estimativa da carga evitavel,
que diz respeito a potencial reducdo na carga de doenca futura que poderia ser
alcancada por uma mudanca na distribuicdo de exposicdo ao risco (GBD-BRASI,
2017; MALTA et al., 2017). Uma vez que foi referéncia para as etapas
metodologicas desta dissertacdo, mais detalhes do quarto bloco de estimativas do
GBD encontram-se sistematizados na sec¢éo 5.5 (Avaliagdo Comparativa de Riscos
— 0 estudo GBD), ja direcionados para as especificidades do consumo do alcool

enquanto fator de risco para a TB.
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3 METODO

3.1 Reviséo Bibliografica

Foi realizada consulta aos Descritores em Ciéncias da Saude (decs.bvs.br)
para identificacdo dos melhores termos a subsidiar a revisdo bibliografica desta
dissertacdo, que se concentrou nas bases da Bibliteca Virtual em Saude (BVS),
Medline (via Pubmed) e na ferramenta de busca bibliogréfica do GBD (GBD
Publications). Os descritores selecionados foram “carga global de doencga”,
“‘mortalidade”, “tuberculose”, “alcool” e “bebidas alcodlicas”, bem como seus
correspondentes em inglés “global burden of disease”, “mortality”, “tuberculosis”,
“alcohol” e “alcoholic beverages”. Também foram incluidas referéncias citadas pelos

trabalhos selecionados na revisdo bibliografica.

3.2 Populacéao do estudo

A populacao deste trabalho foi constituida por todas as pessoas residentes no
Brasil entre 2000 e 2017, agregadas por unidades da federacdo (UF) e
macrorregioes (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul), faixas etarias (0 a 29
anos, 30 a 69 anos, 70 anos ou mais) e sexo (masculino e feminino). Foram
utilizadas as estimativas populacionais do estudo GBD, um dos produtos do primeiro
bloco de estimativas mencionado na secao 4.5, e cujos métodos correcdo ja foram
descritos previamente (GBD-BRASIL, 2017; GBD Collaborators - MORTALITY,
2018).
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3.3 Periodo do estudo

O trabalho foi realizado com estimativas de 2000 a 2017, dltimo ano corrigido

e disponivel do GBD.

3.4 Métricas do estudo

Foram utilizadas como métricas os anos vividos com incapacidade (YLD), os
anos de vida perdidos devido a mortalidade prematura (YLL) e os anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade (DALY), além dos o6bitos e da fracdo atribuivel.
O presente trabalho utilizou especificamente aqueles oObitos, YLD, YLL e DALY por
tuberculose atribuivel ao uso do alcool (TBAA). Para o calculo das taxas de DALY e
mortalidade, foi utilizado o método direto de padronizacdo, tendo a populagédo

mundial estimada pelo estudo GBD como referéncia.

3.5 Fontes de dados do estudo

Foram utilizadas como fontes de dados as estimativas do estudo GBD. O
GBD, por sua vez, para as modelagens relacionadas ao consumo de bebidas
alcodlicas, Obitos e adoecimento por TB no Brasil, utilizou as fontes de dados
destacadas no ANEXO A. Também foram utilizadas as ferramentas de pesquisa da
Medline (via Pubmed) e do GBD Global Health Data Exchange (GHDXx) para sele¢éo
dos estudos epidemiolégicos de apoio para as estimativas, resultando em 6 artigos
sobre consumo nao registrado e 25 artigos sobre a ocorréncia e morte por TB no

Brasil.
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3.6 Avaliagcdo comparativa de riscos — estudo GBD

A avaliagdo comparativa de riscos (CRA, conforme sigla para o termo em
inglés comparative risk factor assessment) é a estrutura conceitual que busca avaliar
0 quanto da carga da doenca estudada pode ser atribuida aos FR. A carga atribuivel
é definida para cada FR especifico, populacdo e tempo, como a diferenca entre a
carga atualmente observada e a carga que seria observada se 0s niveis passados
de exposicdo tivessem sido iguais a uma distribuicdo de referéncia, isto €, indica a
proporcdo do desfecho que poderia ser evitada caso fosse eliminado o fator de
exposicao - condicao contrafactual (MURRAY & LOPEZ, 1999; MURRAY, & LOPEZ,
2013). O fluxograma analitico da CRA no GBD 2017 e o fluxograma especifico para
0 consumo do alcool enquanto fator de risco podem ser encontrados nos ANEXOS B
e C (GBD Collaborators - RF, 2018).

A primeira etapa do CRA diz respeito a estimativa do efeito para cada par de
risco-desfecho, neste caso, o risco relativo (RR) alcool-TB. O GBD estima 0 RR do
par risco-desfecho através de metanalise, adotando os critérios de causalidade e
definicbes de evidéncias convincentes, provaveis, possiveis e insuficientes
abordados pelo Fundo Mundial para Pesquisa em Cancer (World Cancer Research
Fund. Nesta etapa sdo incluidos aqueles estudos que apresentem evidéncia
convincente ou provavel para atribuir o efeito causal de um fator de risco de forma
mensuravel e generalizavel, ou seja, os resultados devem apoiar a generalizacéo do
tamanho do efeito para populacdes diferentes daquelas incluidas no estudo, bem
como apresentar disponibilidade de dados e métodos suficientes para permitir a
estimativa do RR. Os 11 estudos considerados pelo GBD para estimativa do par
alcool-TB, bem como os RR finais podem ser encontrados no ANEXOS D e E (GBD
Collaborators - RF, 2018).

O préximo passo do CRA, entdo, é estimar a exposi¢cao ao fator de risco. As
definicdes de caso para exposicdo ao consumo de bebidas alcodlicas no GBD 2017
incluem: 1) proporcdo de bebedores atuais (current drinkers): individuos que
consumiram pelo menos uma bebida alcodlica (ou alguma aproximacdo) em um
periodo de 12 meses; 2) propor¢cdo de abstémios de vida (lifetime abstainers):

individuos que nunca consumiram uma bebida alcodlica; 3) consumo em litros:
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consumo médio per capita de alcool puro por individuos de 15 anos ou mais em um
periodo de 12 meses (em litros); 4) Consumo em gramas: consumo médio de &lcool
puro pelos bebedores atuais de 15 anos ou mais, por dia, em um periodo de 12
meses (em gramas/dia) . Para calcular o consumo do alcool em litros per capita e
gramas por dia sdo gerados modelos que utilizam dados de venda (por ex., compra
e taxacdo) como dados primarios, ajustados por trés indicadores adicionais, a saber:
5) Numero de turistas: quantidade total de visitantes dentro de um periodo de 12
meses; 6) Duracdo da estadia: numero de dias que os turistas permanecem na
localidade; 7) Estoque de alcool ndo registrado (unrecorded alcohol): porcentagem
do total de alcool produzido fora dos mercados estabelecidos. As fontes de dados
utilizadas para estimativa da exposicéo foram listadas no ANEXO A.

As estimativas de consumo de bebidas alcodlicas para cada localidade, ano,
idade e sexo séo fruto de modelagem especifica em diferentes etapas, como ajustes
para correcdo de vieses nas fontes (por ex.: subestimacdo do consumo feminino),
estabilizacdo de tendéncias temporais (por ex.: grandes variagdes no montante de
venda) e estimacdo para unidades geograficas subnacionais. Desta forma, o GBD
trabalha na perspectiva da triangulagéo citada na secdo 4.1 (Epidemiologia do
consumo de substancias psicoativas). Isto é, a prevaléncia e os padrbes de
consumo etario e por sexo sao calculados a partir dos dados de pesquisas de base
populacional, enquanto o volume de consumo é calculado com base nos dados de
venda, seguindo distribuicdo populacional das mesmas pesquisas.

Por fim, sdo calculadas as fracbes de risco atribuivel populacional (FA) com
base no nivel tedrico de exposicéo ao risco minimo. No GBD, o TMREL € o nivel de
exposicao associado ao menor risco de mortalidade por todas as causas associadas
ao FR e é determinado pelos niveis mais baixos nos quais as relacdes dose-
resposta foram caracterizadas em metanalises ou que refletem a menor distribuicéo
do fator de risco ja observado em qualquer populacdo. No caso do alcool, o TMREL
€ a ndo exposicao, isto €, um nivel de consumo definido como zero, uma vez que é
considerado completamente evitavel. A FA, entdo, é calculada com base nos seus
trés componentes (TMREL, RR e nivel de exposi¢cdo), sendo expressa para 0 caso

do alcool como:
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P, + f0150 P(x) * RR.(x)dx — 1

FA = . P(x)=P.+T 1
P, + [7"P(x) * RR.(x)dx 0 ®) (1)

Nessa expressao, P. é a prevaléncia de bebedores atuais, P, é a prevaléncia
de abstémios, RR_.(x) é a funcdo de risco relativo para os bebedores atuais por dose
e p sdo parametros para a distribuicio gama determinada pela média e desvio
padrdo da exposicdo. As FA sao, entdo, aplicadas as estimativas de DALY e 6bitos
por TB, oriundas das fontes de dados listadas no ANEXO A e calculadas / corrigidas
conforme sintese apresentada na secdo 4.5 (O estudo Global Burden of Disease).
Todos os detalhes do método de modelagem para chegar a estimativa final do
consumo de bebidas alcodlicas podem ser encontrados nos suplementos dos artigos
GBD Collaborators — RF (2018), GBD Collaborators - ALCOHOL, (2018) e GBD
Collaborators - RF (2018), bem como nos trabalhos brasileiros de GBD-BRASIL
(2017) e Malta et al. (2017).

3.7 Anélise dos dados

A manipulacdo, o processamento e a analise dos dados foram realizados no
software R 3.4.2 e a elaboracdo dos graficos no software Excell 2013. Os mapas

tematicos foram construidos no software Arcmap 10.3.

3.8 Consideracbes éticas

O estudo ser& desenvolvido em conformidade com os principios de ética na
pesquisa que envolve seres humanos, estabelecidos pelas resolugbes n° 466 de
2012 e n° 510 de 2016 do Conselho Nacional de Saude. As analises serdo
realizadas com bases de dados secundarios sem vinculagdo nominal, em
conformidade com a Lei n® 12.527 de 2011 e com o Decreto n°® 7.724 de 2012.
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4 RESULTADOS

A carga brasileira de tuberculose atribuivel ao consumo de bebidas alcodlicas
entre 2000 e 2017 pode ser observada na Tabela 1, expressa em numero absoluto
de o6bitos, DALY, YLD e YLL. Segundo estimativas do estudo GBD, 51.250 pessoas
morreram por tuberculose atribuivel ao alcool (TBAA) entre 2000 e 2017 no Brasil,
tendo variado entre 2.471 em 2015 e 3.462 em 2000. Em 2017, 2.553 pessoas
foram a Obito por TBAA, o que significa que aproximadamente 7 pessoas morreram
a cada dia por tuberculose em decorréncia do consumo de bebidas alcodlicas no
pais. O numero de o6bitos por TBAA reduziu 26,2% no periodo estudado, a uma
média anual de -1,5%. A maior reducédo ocorreu no ano de 2005 (-5,0%). Nos dois
altimos anos da série, contudo, observou-se elevacdo do numero de Obitos por
TBAA no Brasil, tendo variado +1,2 em 2016 e +2,1% em 2017. No Gréfico 1 a
seguir, a série de DALY e 6bitos por TBAA também encontra visualizacdo grafica.

Ao longo da série histérica, foram estimados o total de 1.912.353 anos de vida
perdidos ajustados por incapacidades (DALY) relacionadas a TBAA no Brasil, tendo
variado entre 91.156 DALY em 2015 e 131.674 em 2000. No mesmo periodo foram
estimados 65.688 anos vividos com incapacidade em decorréncia da TBAA no
Brasil, tendo o YLD variado entre 3.563 anos em 2000 e 3.788 anos em 2017 e
subido 6,3% entre 2000 e 2017. No que diz respeito a mortalidade prematura, foram
estimados 1.846.665 anos de vida perdidos em decorréncia de Obitos por TBAA no
Brasil, tendo o YLL variado entre 87.426 em 2015 e 128.111 em 2000. Assim como
0 numero de Obitos AA, os numeros de DALY e de YLL cairam anualmente de 2000
a 2015 (média anual: -1,7% para DALY; -1,8% para YLL), com maior reducdo em
2005 (-5,2% para DALY; -5,3% para YLL), e mostrando em seguida pequena
variacdo positiva nos anos de 2016 e 2017 (respectivamente, +0,7% e +1,5% para
DALY; +0,7% e +1,6% para YLL). Observou-se que o YLL é o componente que mais
pesa no DALY por TBAA, tendo durante toda a série temporal representado mais

95% da carga.
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Tabela 1 — Carga de tuberculose atribuivel ao consumo do alcool (nimero de
Obitos, DALY, YLD e YLL), Brasil, 2000 a 2017

Ano Obitos DALY YLD YLL
2000 3.462 131.674 3.563 128.111
2001 3.384 128.120 3.592 124.528
2002 3.299 124.275 3.612 120.663
2003 3.260 122.087 3.623 118.464
2004 3.195 119.197 3.627 115.570
2005 3.034 113.055 3.647 109.408
2006 2.926 109.151 3.653 105.498
2007 2.845 106.173 3.635 102.538
2008 2.789 104.181 3.605 100.576
2009 2.733 102.025 3.591 98.434
2010 2.657 99.016 3.599 95.417
2011 2.594 96.557 3.626 92.931
2012 2.537 94.559 3.659 90.900
2013 2.523 93.845 3.682 90.163
2014 2.487 92.222 3.701 88.522
2015 2471 91.157 3.730 87.426
2016 2.501 91.825 3.753 88.072
2017 2.553 93.232 3.788 89.444
Total 51.250 1.912.353 65.688 1.846.665

Fonte: GBD, 2017

Como pode ser observada na Tabela 2, no ultimo ano da série histérica (2017) as

maiores taxas de mortalidade por TBAA no nivel estadual foram encontradas em
Pernambuco (2,1/100 mil habitantes), Rio de Janeiro (2,05/100 mil habitantes) e
Amazonas (1,94/100 mil habitantes) e as menores taxas no Distrito Federal
(0,35/100 mil habitantes), em Santa Catarina (0,37/100 mil habitantes) e no Goias

(0,45/100 mil habitantes). Em termos absolutos, os Obitos concentraram-se em Sao

Paulo (490 6bitos), Rio de Janeiro (597 Obitos) e Bahia (331 6bitos), enquanto os

menores numeros de Obitos por TBAA foram encontrados em Roraima (5 6bitos),

Amapa (7 obitos) e Tocantins (8 6bitos). O ranking de 6bitos e mortalidade por TBAA

no nivel estadual ndo sofreu alteracéo de 2000 para 2017.
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Grafico 1 — Numero de DALY e numero de 6bitos atribuiveis ao consumo do alcool,
Brasil, 2000 a 2017
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Fonte: GBD, 2017

A expressao da carga de TBAA nas unidades da federacdo em 2017 foi
semelhante a da mortalidade (Tabela 2). As maiores taxas de DALY por TBAA foram
encontradas em Pernambuco (76,54/100 mil habitantes), Rio de Janeiro (75,11/100
mil habitantes) e Amazonas (66,58/100 mil habitantes) e as menores taxas no
Distrito Federal (12,2/100 mil habitantes), em Santa Catarina (13,37/100 mil
habitantes) e no Goiés (16,66/100 mil habitantes). Em termos absolutos, os anos de
vida perdidos ajustados por incapacidade concentraram-se em S&o Paulo (17.895
DALY), Rio de Janeiro (15.818 DALY) e Bahia (8.569 DALY), enquanto os menores
foram encontrados em Roraima (204 DALY), Amapa (309 DALY) e Tocantins (339
DALY). O ranking da carga de TBAA no nivel estadual também n&o sofreu alteracéo
de 2000 para 2017. Como pode-se observar nas Figuras 6 e 7 a seguir, foi
observada reducédo geral na carga e na mortalidade por TBAA de uma forma geral

no territério brasileiro entre 2000 e 2017, tanto em termos absolutos quanto relativos.
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Tabela 2 — Carga e mortalidade de tuberculose atribuivel ao consumo do alcool
segundo unidades da federacao e macrorregioes, Brasil, 2017

2000 2017
Local DALY Obitos DALY Obitos
n tx n tx n tx n tx
Sudeste 64988 88,86 1701 2,51 40675 3886 1126 1,07
Sao Paulo 32553 86,85 843 247 17895 33,16 490 091
Rio de Janeiro 22419 14581 597 4,08 15818 7511 442 2,05
Minas Gerais 8060 46,18 211 1,31 5679 2255 160 0,63
Espirito Santo 1956 67,16 51 1,93 1283 2848 35 0,79
Nordeste 40074 97,74 1067 2,77 31171 4953 851 1,39
Bahia 12528 11,10 331 3,15 8569 51,48 243 1,49
Pernambuco 9994 14027 265 3,97 8133 7654 218 2,10
Ceara 5873 91,40 161 2,63 4389 4292 119 1,18
Maranhao 3795 86,80 98 242 3156 4393 88 1,30
Rio Grande do 1657 66,98 1,93 1565 40,01 42 1,09
Norte 45

Alagoas 1745 7456 44 2,06 1564 43,97 40 1,19
Paraiba 1935 62,40 54 1,76 1546 34,00 42 0,97
Piauf 1563 65,09 44 195 1307 3535 36 0,97
Sergipe 983 6525 25 1,81 940 37,68 24 1,00
sul 12962 51,89 350 1,53 8699 2451 243 0,68
Rio Grande do Sul 6786 63,39 185 1,84 4742 34,34 134 0,93
Parana 4708 51,40 126 1,52 2840 2142 78 0,59
Santa Catarina 1468 28,76 39 0,85 1118 13,37 30 0,37
Norte 8690 89,43 217 2,61 8519 4852 222 140
Para 4047 8534 101 244 4112 4935 110 1,45
Amazonas 2388 124,15 62 3,82 2448 66,58 63 1,94
Ronddnia 002 8148 22 241 639 3472 17 1,01
Acre 504 121,30 12 3,41 469 5837 12 1,65
Tocantins 366 38,84 9 1,13 339 20,75 8 0,55
Amapa 273 8035 6 229 309 4146 7 113
Roraima 209 8826 5 261 204 3929 5 113
Centro-Oeste 4960 48,37 127 1,45 4168 23,35 111 0,66
Mato Grosso 1819 87,47 47 265 1450 38,18 39 1,10
Goias 1377 30,13 35 0,89 1280 16,66 33 045
'\S"j‘lto Grosso do 1197 6418 L, 193 1042 3363 29 0,96
Distrito Federal 567 32,00 14 097 397 1220 10 0,35
Brasil 131.674 82,66 3.461 2,36 93.232 39,05 2553 1,08

Fonte: GBD, 2017
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Figura 6 — Distribuicdo espacial de DALY (n e taxa) por tuberculose atribuivel ao
consumo do alcool segundo unidades da federacdao, Brasil, 2000 e 2017
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Figura 7 — Distribuicdo espacial de ébitos (n e taxa) por tuberculose atribuivel ao
consumo do alcool segundo unidades da federacéao, Brasil, 2000 e 2017
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Como pode ser observado na Tabela 3, segundo as estimativas do GBD
2017, a taxa de mortalidade por TBAA no Brasil e nas cinco macrorregides manteve
em geral variacdo anual média negativa ao longo de toda a série histéria, tendo as
maiores reducdes ocorrido entre os anos de 2005 e 2007. A taxa de mortalidade por
TBAA no Brasil reduziu 54,2% entre 2000 e 2017, 57,5 na Regido Sudeste, 55,6%
na Regido Sul, 54,4% na Regido Centro-Oeste, 50,0% na Regido Nordeste e 46,2%
na Regido Norte. As regides Sudeste no ano de 2017 e Sul nos anos de 2016 e
2017, foram excecbes ao apresentar discreta variacao positiva abaixo de 1%. Como
pode ser observado no Gréfico 2, a taxa de mortalidade por TBAA foi maior na
Regido Nordeste até o ano de 2013, sendo superada pela Regido Norte a partir de
2014. O comportamento e a magnitude das taxas foram semelhantes entre as
regibes Centro-Oeste e Sul, bem como entre a regido Sudeste e a taxa geral
(Brasil).

Tabela 3 — Taxa de mortalidade padronizada (por 100 mil habitantes) para
tuberculose atribuivel ao consumo do alcool segundo macrorregides,
Brasil, 2000 a 2017

Centro-

Ano Brasil Nordeste Norte Sudeste Sul
oeste
2000 2,36 1,45 2,77 2,61 2,51 1,53
2001 2,24 1,37 2,70 2,58 2,35 1,43
2002 2,13 1,33 2,62 2,45 2,19 1,35
2003 2,04 1,30 2,53 2,39 2,08 1,30
2004 1,94 1,25 2,44 2,30 1,95 1,25
2005 1,79 1,16 2,28 2,17 1,78 1,14
2006 1,68 1,05 2,13 2,03 1,68 1,05
2007 1,58 0,98 2,01 1,89 1,58 1,00
2008 1,50 0,94 1,91 1,81 1,51 0,94
2009 1,43 0,90 1,81 1,73 1,43 0,90
2010 1,35 0,86 1,70 1,66 1,36 0,85
2011 1,28 0,82 1,62 1,59 1,28 0,81
2012 1,22 0,79 1,55 1,54 1,21 0,76
2013 1,18 0,75 1,50 1,50 1,18 0,73
2014 1,14 0,73 1,45 1,47 1,13 0,70
2015 1,10 0,70 1,42 1,46 1,08 0,67
2016 1,09 0,68 1,40 1,43 1,07 0,67
2017 1,08 0,66 1,39 1,40 1,07 0,68

Fonte: GBD, 2017
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Grafico 2 — Taxa de mortalidade padronizada por idade para tuberculose atribuivel
ao consumo do alcool segundo macrorregides, Brasil, 2000 a 2017
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Fonte: GBD, 2017

A taxa de mortalidade por TBAA no Brasil em 2017 foi estimada em 2,5 Obitos
a cada 100 mil homens e 0,4 6bitos a cada 100 mil mulheres, resultando numa raz&o
de aproximadamente 6 6bitos entre homens para cada 6bito em mulheres (Tabela
4). A maior razdo de sexo entre as taxas de mortalidade por TBAA no Brasil foi
observada na populacdo maior de 70 anos durante toda a série historica, tendo
chegado a 7,2 dbitos entre homens para cada 6bito em mulheres no Brasil entre os
anos de 2008 e 2011; em 2017 foi 6,9. Em termos proporcionais, a maior reducéo foi
observada na populagédo feminina de 30 a 69 anos, que caiu 57,3% durante a série
histérica. Em magnitude, a maior reducéo foi observada na populagdo masculina de
70 anos ou mais, que reduziu quase 9 Obitos por TBAA a cada 100 mil homens. A
variacdo anual manteve-se negativa praticamente ao longo de toda a série historica
para ambos o0s sexos e faixa etéria, assim como para a populacdo geral, tendo as
maiores redugdes ocorrido nos anos de 2005 e 2007 e a excegdo ocorrido
discretamente em 2017.
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Tabela 4 — Taxa de mortalidade por Tuberculose atribuivel ao consumo do alcool
segundo faixa etaria e sexo (por 100.000 habitantes), Brasil, 2000 a

2017
Ano 15 a 29 anos 30 a 69 anos 70 anos ou mais Geral

M F M F M F M F
2000 0,6 0,3 6,9 1,3 15,9 2,3 42 0,9
2001 0,6 0,2 6,6 1,2 15,2 2,2 40 0,8
2002 0,6 0,2 6,2 1,1 14,7 2,2 39 0,8
2003 0,5 0,2 6,0 1,1 14,4 2,1 3,8 0,7
2004 0,5 0,2 5,7 1,0 13,7 2,0 3,6 0,7
2005 0,5 0,2 5,3 0,9 12,6 1,9 34 0,7
2006 0,5 0,2 5,0 0,9 11,7 1,7 32 0,6
2007 0,4 0,2 4,8 0,8 10,9 1,6 3,1 0,6
2008 0,4 0,2 4,6 0,7 10,2 1,4 30 05
2009 0,4 0,2 4.4 0,7 9,6 1,3 29 05
2010 0,4 0,2 4,2 0,7 9,0 1,2 28 05
2011 0,4 0,2 4.0 0,6 8,5 1,2 2,7 05
2012 0,4 0,2 3,8 0,6 7.9 1,1 26 05
2013 0,4 0,1 3,7 0,6 7,6 1,1 26 04
2014 0,4 0,1 3,6 0,5 7,3 1,0 25 04
2015 0,4 0,1 3,5 0,5 7,1 1,0 24 04
2016 0,4 0,1 3,5 0,5 7,0 1,0 24 04
2017 0,4 0,1 3,5 0,5 6,9 1,0 25 04

Fonte: GBD, 2017

Tanto na populacdo feminina quanto na populacdo masculina foi percebido
gradiente na taxa de mortalidade por TBAA segundo faixa etaria, tendo os mais
jovens apresentado as menores e 0s mais idosos as maiores taxas ao longo de toda

a série historica (Gréficos 3 e 4). A razao de mortalidade por TBAA no Brasil entre as
populacdes masculina de 70 anos +/15 429 anos CNegou a 27,3 no ano de 2000
(RTem=8,7) e a 19,0 em 2017 (RTtem=7,2). Em ambos 0s sexos, a razao de taxas
entre as faixas etarias 30 @ 69 an05/15 229 anos (RTem=3,9; RTmasc=9,4 em 2017)
também apresentou maior forca quando comparada com a razao de taxas entre as

faixas 70 anos +/. o o (RTrem=1,9; RTmasc=2,0 em 2017).
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Grafico 3 — Taxa de mortalidade por tuberculose atribuivel ao consumo do alcool
segundo faixa etéria, Brasil, sexo masculino, 2000 a 2017
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Fonte: GBD, 2017

Gréfico 4 — Taxa de mortalidade por tuberculose atribuivel ao consumo do &alcool

segundo faixa etaria, Brasil, sexo feminino, 2000 a 2017
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No que diz respeito aos anos vividos com incapacidades ou perdidos em
decorréncia 6bito prematuro por TBAA (Tabela 5), o estudo GBD 2017 também
estimou taxa de DALY decrescente entre 2000 e 2017 no Brasil (-52,8%) e em todas
as macrorregioes (-45,8% na Regido Norte; -49,3% na Regido Nordeste; -51,7% na
Regido Centro-Oeste; -52,8% na Regidao Sul; e -56,3% na Regido Sudeste), com
maiores reducdes na carga de doenca ocorrido entre os anos de 2005 e 2007.
Novamente, as regifes Sudeste no ano de 2017 e Sul nos anos de 2016 e 2017
foram excecbes ao apresentar discreta variagao positiva abaixo de 1%. A taxa de
DALY por TBAA foi maior na Regido Nordeste durante toda a série historica,
igualando-se a partir de 2014 a taxa estimada para a Regido Norte, que apresentou
menor velocidade de reducdo nos anos do estudo (Grafico 5). O comportamento e a
magnitude das taxas foram semelhantes entre as regides Centro-Oeste e Sul, bem

como entre a regido Sudeste e a taxa geral (Brasil).

Tabela 5 — Taxa de DALY padronizada por idade (por 100 mil habitantes) para
tuberculose atribuivel ao consumo do &lcool segundo macrorregides,
Brasil, 2000 a 2017

Centro-

Ano Brasil Nordeste Norte Sudeste Sul
Oeste

2000 82,66 48,37 97,74 89,43 88,86 51,89
2001 78,33 45,97 95,31 87,94 82,44 48,66
2002 74,01 44 53 92,02 83,50 76,51 46,23
2003 70,85 43,48 88,84 80,85 72,50 44,56
2004 67,40 41,97 85,61 77,63 67,93 42,91
2005 62,27 38,92 80,23 73,08 62,03 39,33
2006 58,53 35,63 75,14 68,71 58,67 36,64
2007 55,45 33,30 71,15 64,58 55,66 34,93
2008 53,03 32,10 67,85 62,11 53,27 33,30
2009 50,66 30,84 64,44 59,37 51,01 32,04
2010 48,01 29,51 60,66 57,19 48,37 30,23
2011 45,75 28,24 57,74 55,06 45,97 28,82
2012 43,80 27,45 55,28 53,24 43,90 27,43
2013 42,54 26,48 53,61 51,72 42,82 26,31
2014 40,95 25,67 51,74 50,97 40,97 25,11
2015 39,68 24,70 50,68 50,59 39,15 24,32
2016 39,20 23,94 49,86 49,57 38,78 24,45
2017 39,05 23,35 49,53 48,52 38,86 24,51

Fonte: GBD, 2017
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Grafico 5 — Taxa de DALY padronizada por idade para Tuberculose atribuivel ao

consumo do alcool segundo macrorregiées, Brasil, 2000 a 2017
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Fonte: GBD, 2017

A taxa de DALY por TBAA no Brasil em 2017 foi estimada em 88,8 DALY a
cada 100 mil homens e 16,9 DALY a cada 100 mil mulheres, resultando numa razéo
de aproximadamente 5,2 anos perdidos entre homens para cada ano perdido em
mulheres (Tabela 6). A maior razdo de sexo entre as taxas de DALY por TBAA no
Brasil foi observada na populacdo maior de 70 anos durante toda a série historica,
tendo chegado a 7,8 anos perdidos entre homens para cada ano perdido em
mulheres no Brasil entre os anos de 2008 e 2011; em 2017 foi 7,6. Em termos
proporcionais, a maior reducédo foi observada na populacdo feminina de 30 a 69
anos, que caiu 58,1% durante a série histérica. Em magnitude, a maior reducéo foi
observada na populagcdo masculina de 30 a 69 anos, que reduziu 138,6 anos
perdidos em decorréncia de TBAA a cada 100 mil homens. A variacdo anual
manteve-se negativa praticamente ao longo de toda a série histérica para ambos o0s
sexos e faixa etaria, assim como para a populacdo geral, tendo as maiores
variagdes ocorrido nos anos de 2005 e 2007 e a excecao ocorrido discretamente em
2017.
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Tabela 6 — Taxa de DALY por Tuberculose atribuivel ao consumo do alcool segundo
faixa etaria e sexo (por 100.000 habitantes), Brasil, 2000 a 2017

15 a 29 anos 30 a 69 anos 70 anos ou mais Geral

Ano M = M = M = M =

2000 38,7 18,0 270,5 52,3 231,9 31,5 156,6 35,4
2001 37,5 16,8 257,0 49,0 222,5 30,4 150,0 33,3
2002 36,9 16,2 2422 46,0 213,5 29,4 1429 31,6
2003 35,5 15,9 232,3 43,6 207,8 28,6 138,1 30,4
2004 34,0 15,3 222,1 41,0 198,6 27,2 132,8 28,9
2005 31,9 14,4 205,8 37,8 182,4 25,1 124,0 26,8
2006 30,9 14,2 193,8 35,2 168,7 22,9 1179 25,4
2007 30,3 13,2 185,0 32,5 157,2 20,8 113,6 23,6
2008 30,3 12,6 177,8 30,4 147,1 18,9 110,4 22,2
2009 29,7 12,2 170,4 28,6 137,9 17,6 106,8 21,1
2010 28,3 11,7 162,0 26,8 128,9 16,5 102,4 20,0
2011 27,7 111 154,6 25,1 121,4 15,6 98,7 18,9
2012 27,3 10,6 148,1 24,0 113,1 14,7 95,5 18,1
2013 27,1 10,2 143,9 23,2 108,8 14,1 93,7 17,5
2014 26,8 10,1 138,1 22,3 103,8 13,5 91,0 17,0
2015 26,3 9,9 133,4 21,9 100,3 13,2 88,7 16,8
2016 26,1 9,8 132,0 21,7 98,8 13,1 88,5 16,7
2017 25,3 9,9 131,9 21,9 98,9 13,1 88,8 16,9

Fonte: GBD, 2017

Diferente das taxas de mortalidade por TBAA, nao foi percebido gradiente de
aumento nas taxas de DALY por TBAA com aumento da faixa etaria. Como pode ser
observado nos Graficos 6 e 7, a carga de tuberculose atribuivel ao consumo de
bebidas alcodlicas na populagédo idosa (70 anos ou mais) foi menor do que na
populacdo adulta (30 a 69 anos) para ambos os sexos ao longo de toda a série
historica, marcando um importante diferencial em relacdo ao fendmeno da

mortalidade. Em 2017, a razdo de taxas entre estas faixas etarias foi RTz0a69= 2,2

15a29

dentre as mulheres e RTs0as69= 5,2 dentre homens. Para ambos 0s sexos e durante

15a29

todos os anos do estudo, a razdo de taxas de DALY por TBAA no Brasil entre as
populacdes de 70 ou +/30 a 69 foi menor que 1 (em 2017: RT=0,6 para mulheres;
RT=0,7 para homens).
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Gréfico 6 — Taxa de DALY por tuberculose atribuivel ao consumo do alcool segundo
faixa etaria. Brasil, sexo masculino, 2000 a 2017
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Grafico 7 — Taxa de DALY por tuberculose atribuivel ao consumo do alcool segundo

faixa etaria, Brasil, sexo feminino, 2000 a 2017
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Ja as fracdes atribuiveis ao alcool dentre o total de obitos e o total de DALY,
sofreram pouca variagdo ao longo da série histérica. Os resultados por regido
podem ser observados na Tabela 7 a seguir. A maior FA dentre os obitos e dentre
os DALY foi observada na regido Sudeste, respectivamente 48,8% e 51,1%. As
menores FA foram observadas na regido Norte, sendo 41,9% dentre os Obitos e
42,9% dentre os DALY.

Tabela 7 — Fracéo atribuivel (FA) ao consumo do alcool dentre DALY e Gbitos por

tuberculose segundo macrorregides, Brasil, 2017

Brasil centro- Nordeste  Norte Sudeste  Sul
Oeste

Obitos totais 5613 242 2016 530 2310 515

Obitos atribuiveis 2553 111 851 222 1126 243
FA Obitos 455%  45,7% 42,2% 41,9%  48,8% 47,2%
DALY total 196366 8755 70674 19881 79629 17427
DALY atribuivel 93232 4168 31171 8519 40675 8699
FA DALY 475%  47,6% 44,1% 42,9%  51,1%  49,9%

Fonte: GBD, 2017
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5 DISCUSSAO

Héa fortes evidéncias de que o aumento da expectativa de vida ndo tem
necessariamente se traduzido em anos vividos com saude, assim como ha relevante
consenso de que as causas que levam a 6bito e a sequelas incapacitantes nao sao
as mesmas (ROGERS et.al., 1990). Nesse sentido, pode-se dizer com seguranca
gue o GBD inovou ao propor o DALY enquanto métrica sumaria para quantificacao
da carga de doenca das populacdes. Mais do que revelar melhores estimativas da
magnitude de diversas doencas e lesdes como problemas de saude publica, permite
comparar a perda de saude de uma populacdo devido a diferentes condicdes e
fatores de risco numa medida que sintetiza desfechos fatais e ndo fatais de um
mesmo agravo. Dessa forma, o benchmarking proporcionado pelo GBD torna-se
extremamente util para informar politicas publicas de saude de prevencdo e
intervencdo, bem como para identificar condicdes negligenciadas (MURRAY et al.,
1996; MURRAY & LOPEZ, 2013).

Desde seu langamento até os dias atuais, melhorias sisteméticas vém sendo
realizadas nas ferramentas para tratamentos dos dados e modelagem estatistica,
bem como para ampliacdo do escopo do GBD, que hoje conta com estimativas
anuais para investigacdo continua, infraestrutura computacional de bigdata para
processamento e andlise das diferentes fontes de dados e visualizacdo publica da
metodologia e dos principais resultados. O estudo reveste-se de importancia no
contexto dos paises de baixa e média renda por apoiar na melhoria da qualidade
dos dados, mas também por elucidar as peculiaridades de cada territério no contexto
das transi¢cdes demografica e epidemioldgica (MURRAY & LOPEZ, 2013).

As previsbes de mudanca no perfil de adoecimento e morte realizadas pela
primeira edicdo do GBD em grande parte foram acertadas, em especial no que diz
respeito a emergéncia das condicbes de saude mental, violéncias e acidentes e
fatores de risco. Vale destacar que tanto a TB quanto o consumo do alcool foram
incorporados desde as primeiras estimativas, em 1990, quando o estudo ja
sinalizava a TB entre as 30 causas lideres para DALY e entre as 8 doencas com
maior atribuicdo aos fatores de risco estudados (MURRAY et al.,, 1996). Como
mencionado no GBD 1990, a TB atualmente de fato expressa-se em cenarios
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heterogéneos entre diferentes paises. A Ultima publicacéo especifica da TB no GBD
analisou as taxas de mortalidade e incidéncia de TB entre a populagéo HIV-positiva
e HIV-negativa com base no indice sociodemografico do GBD e o Brasil esteve
acima do esperado para todas as estimativas (GBD Collaborators - TB, 2019).

Salvo discretas variacOes, as estimativas de 6bito do GBD para TBAA no
Brasil por macrorregides e UF foram consistentes com o perfil da TB registrado pelo
Ministério da Saude e elucidadas na literatura: maiores taxas de mortalidade no sexo
masculino e na populacédo idosa; concentracdo do nimero de ébitos em Sdo Paulo,
Rio de Janeiro e Bahia, bem como na regido Sudeste; menor niumero de 6bitos em
Roraima, Amapa e Tocantins, bem como na regido Centro-Oeste; maiores taxas de
mortalidade em Pernambuco, Rio de Janeiro e Amazonas, bem como na regiao
Norte; menores taxas no Distrito Federal, em Santa Catarina e no Goias, bem como
na regido Centro-Oeste. Entretanto, sabe-se que a magnitude das estimativas
(absolutas e relativas) € maior no GBD (BIERRENBACH et al.,, 2007; BRASIL,
2016b; BRASIL,2018a).

Enquanto o Ministério da Saude registrou 4.426 Obitos por TB em 2017, o
GBD estimou 5.613. A correcdo para quase 1.200 Obitos a mais pode ser
desconcertante a primeira leitura, mas deve ser analisada a luz do fendmeno de
subregistro da TB ja conhecido no Brasil. O trabalho de Oliveira et al. (2012), por
exemplo, identificou que em 2006 39% dos Obitos registrados por TB no SIM ndo
foram encontrados no SINAN. Em um municipio do Nordeste, o trabalho de Romero
et al. (2016) identificou que dos 150 oObitos por TB entre 2007 e 2011, 73% nao havia
sido notificado no SIM. Dados do Ministério da Saude revelaram que 519 pessoas
com TB em 2017 foram notificadas apenas ap6s a morte (BRASIL, 2018b). O
trabalho de Rocha et al. (2015), por sua vez, identificou que numa populacéo de
6.370 residentes do municipio do Rio de Janeiro com TB registrados no SINAN em
2006, foram encontrados 825 no SIM entre 2006 e 2008. Destes, 503 (61%) nao
havia nenhuma mencdo a TB na Declaracdo de Obito. Ainda que possam ter
morrido por outra causa, a elevada propor¢cdo chama atengcédo. Sabe-se que o Brasil
observou melhoria na qualidade dos dados nos udltimos anos, mas os exemplos
destacam como a correcao € necessaria para encontrar medidas mais préximas da
realidade (QUEIROZ et al., 2017)
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Chamou atencédo que o YLL representou mais de 95% do DALY por TBAA no
pais, destacando o quanto a carga atribuivel ao alcool esta relacionada aos eventos
fatais. Isso explica o motivo do comportamento da taxa de DALY ter sido muito
semelhante ao da taxa de mortalidade. As fracbes atribuiveis ao consumo de
bebidas alcodlicas, por sua vez, ndo sofreram grandes altera¢gBes ao longo da série,
mantendo-se em torno de 45% para Obitos e 47% para DALY no nivel nacional. Por
este motivo, a tendéncia decrescente nas taxas de 0Obito e DALY por TBAA deve
estar mais relacionada a reducdo das taxas por TB que vém sendo observada de
uma forma geral no mundo.

A TB € uma das doencas infecciosas mais antigas do mundo e sua
convivéncia perene com o desenvolvimento das sociedades acompanhou melhorias
diversas nas condi¢cdes de saude das populacdes. No caso do Brasil, a histéria do
enfrentamento a doenga pdde observar marcos como o fechamento dos sanatorios,
a implantacdo dos regimes de curta duracdo com dose combinada, a incorporacao
da BCG no calendario obrigatério e a recomendacao do tratamento supervisionado.
Ainda assim, desafios permanecem para o controle da TB, como a necessidade de
reducdo no tempo do tratamento, o resultado insatisfatério de alguns indicadores
operacionais e o0 surgimento de novas estirpes resistentes ao tratamento de primeira
linha (BRASIL, 2017b). E neste contexto de que devem ser refletidos os resultados
desta dissertacdo. A despeito dos esforcos, os coeficientes de mortalidade e
incidéncia por TB nos ultimos anos tém refletido certa estagnacédo ou decréscimo
muito lento. A abordagem do alcool enquanto fator de risco responsavel por quase
metade da mortalidade atribuivel pode ser uma via de atuacéo publica alternativa e
de consideravel impacto (HIJJAR et al., 2007; BRASIL, 2018a).

O estudo da associagdo alcool-TB também traz a luz do debate a questao em
especial das populacbes em situacdo de vulnerabilidade. Como ja mencionado, a
interacdo entre status socioeconémico, consumo de bebidas alcodlicas e ocorréncia
da tuberculose é de natureza complexa. Mesmo assim, ha relevante consenso na
literatura de que tanto habito de consumir bebidas alcodlicas quanto a
morbimortalidade por TB sdo fendbmenos que expressam as iniquidades sociais de
uma populacdo (BRASIL, 2018a; OMS, 2018a; OMS, 2018c). Ja nas primeiras
publicacdo do GBD, ao comparar as mortes atribuiveis e evitadas pelo consumo do
alcool (no caso de algumas doencas cardiacas) os autores destacaram como
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diferencas substanciais entre o bloco das economias de mercado e a Africa
subsaariana (MURRAY & LOPEZ, 1999). A OMS aponta também que ainda que o
consumo seja maior em paises de alta renda, a carga geral de doenca atribuivel ao
consumo de bebidas alcodlicas é maior nos paises de baixa renda (OMS, 2018a).

Estudos realizados por Dye et al. (2009) e Oxlade et al. (2009) sugerem que
modificacdes nas estimativas nacionais de incidéncia da tuberculose estdo mais
fortemente associadas a mudancas de indices socioeconémicos e estado geral de
saude da populacdo, do que ao desempenho de programas de controle deste
agravo. Neste sentido, € importante considerar que os o6bitos por TBAA podem
refletir uma dupla camada de vulnerabilidade em popula¢bes especificas, uma
relacionada a TB e outra a padrbes e volumes de consumo de alto risco, reflexdo
gue convoca a perspectiva dos determinantes sociais em saude (DSS) para o
enfrentamento do problema do ponto de vista da saude publica. Vale destacar que
segundo estimativas do GBD 2017, 45% dos o6bitos e 58% da carga de doenca geral
no Brasil ndo é atribuivel aos fatores de risco abordados no estudo. Isto significa que
boa parcela da nossa morbimortalidade n&o é explicada por componentes
comportamentais, metabdlicos ou ambientais e pode indicar preponderancia dos
DSS no contexto brasileiro, uma vez que sao considerados distais na relacdo causal
do processo saude-doenca e nao foram incluidos entre os FR trabalhados no GBD
(GBD, 2017).

Outro ponto crucial a ser comentado a luz dos resultados diz respeito as
etapas metodoldgicas do GBD. Isto porque as diferencas percebidas entre
estimativas de CRA distintas dependem muito da disponibilidade e metodologia
utilizada para causa de morte e incapacidade, das doencas e causas de morte que
tém relacdo causal com o alcool assumida pela CRA, das tabelas de referéncia
construidas para os RR e da metodologia empregada para derivar as FA (REHM &
IMTIAZ, 2016). Neste aspecto, vale destacar que nem mesmo todas as doencas
100% atribuiveis ao alcool séo incluidas nas CRA, uma vez que para a maior parte
ndo ha disponibilidade de dados em nivel global (REHM et al., 2017).

Ha basicamente duas instituicdes internacionais que produzem estimativas
globais para carga de desfechos em saulde sistematicamente, o IHME, da
Universidade de Washington (EUA) e a OMS. Um exemplo emblematico de
divergéncias em estimativas de CRA é o caso do HIV, que segundo a OMS teve 33
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mil mortes atribuiveis ao consumo do alcool em 2016 (3,3%) (OMS, 2018a),
enquanto o IHME n&o estimou sequer um oObito diretamente causado pelo alcool
(GBD,2018). Tal diferenca reside no fato de que a OMS nao considerou os multiplos
efeitos do alcool no risco de transmissdo, enquanto o IHME considerou o
engajamento em sexo desprotegido e baixa adesao a terapia antirretroviral, mas nao
o papel do alcool diretamente na transmissédo do HIV. O trabalho de Garcia-Basteiro
et al. (2018) comparou as estimativas de mortalidade por tuberculose das duas
instituicdes e explorou as razbes para as diferencas. Enquanto a WHO estimou
1.768.482 mortes por TB em 2015, o IHME estimou 1 322 916 mortes para o0s
mesmos 195 paises, uma diferenca de 445.566 mortes ou 29% da media das duas
estimativas. Tanto para desfecho quanto para exposicao (tuberculose e impacto do
alcool), os resultados do IHME tendem a ser mais conservadores, motivo pelo qual a
estimativa da carga de TB atribuivel ao consumo de bebidas alcodlicas estimada
neste trabalho pode ser ainda maior.

Ainda quanto as ferramentas metodoldgicas, destaca-se que uma das criticas
a abordagem dos fatores de risco nos estudos de carga de doenca diz respeito aos
RR. Quando ndo ha evidéncia disponivel de diferencas estatisticamente
significantes, como no caso da TB, o GBD assume a utilizacdo do mesmo RR para
morbidade e mortalidade, para homens e mulheres, faixas etarias e unidades
geograficas, o que pode levar a superestimativas do risco em algumas ocasides.
Para a maioria das doencgas, o risco de desfechos fatais e ndo fatais ndo séo os
mesmos, assim a prevaléncia de exposicdo ndo é continua (REHM et al., 2003;
REHM et al., 2017). Além disso, a variabilidade genética e os padrdes de consumo
mais extremos podem variar entre diferentes territdrios, 0 que € raramente
identificado nos estudos epidemiolégicos. Outra questao diz respeito as FA, que sédo
derivadas dos RR. Se ha um gradiente de idade nos RR, por exemplo, isso leva a
uma subestimativa da verdadeira carga atribuida, ja que alguns dos casos
prevalentes foram incidentes em um grupo etario mais precoce e foram expostos a
um RR mais alto, por ter sido considerado constante (REHM & IMTIAZ, 2016). No
caso especifico da TB, agrega-se ainda que a maioria dos estudos disponiveis e
selecionados para a CRA séo estudos de caso-controle (18 vs. 9 coortes), quando o
mais adequado seriam mais estudos observacionais (GBD Collaborators - RF,
2018).
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O fato de serem utilizados o0 as estimativas de fatores de risco nacionais para
ajuste do modelo que estima o nivel de consumo de bebidas alcodlicas no GBD
certamente € um aspecto positivo. Mesmo assim, pontua-se que a proporcao de
abstémios de vida, um dos quatro principais indicadores utilizados pelo GBD para
modelagem da exposicdo ao alcool, s6 € mensuravel em duas fontes utilizadas
(GENACIS e Pesquisa Mundial de Saude — ANEXO A), ambas publicadas h& mais
de 15 anos. Assim como a prevaléncia de abstémios, o consumo nao registrado
também enfrenta escassez de fontes atualizadas no Brasil e foi estimado a partir de
publicacdes internacionais. Ademais, ndo restam duvidas quanto a importancia de
serem melhor trabalhadas as fontes de dados nacionais a respeito de venda,
taxacdo, turismo e exportacdo/importacdo (por exemplo, com dados da Receita
Federal). Ainda que os dados imputados sejam provenientes de instituicbes
internacionais sérias (GISAH, a FAOSTAT, e o UNWTO), o desenvolvimento de
expertise nacional no método de triangulacdo pode elucidar especificidades
nacionais e consequentemente melhorar as estimativas. de consumo per capita e
em gramas e litros no pais, isto é, do consumo como variavel continua.

Diante da alta carga atribuivel identificada neste trabalho, medidas mais
integradas de vigilancia e controle da doenca e do alcool enquanto fator de risco se
fazem necessarias, contemplando ndo apenas acfes voltadas para o nivel
individual, mas também para o nivel coletivo. Ambas as abordagens podem ser
refletidas no contexto do paradoxo da prevencédo segundo as concepc¢des de risco
de Geoffrey Rose. Isto €, a medida preventiva que traz maior beneficio para a
populacao, oferece pouco beneficio para cada individuo participante e o impacto de
alteracbes modestas dos niveis de exposicdo no conjunto da populacdo pode ser
maior do que o tratamento dos individuos expostos aos maiores niveis (p.ex.:
alcoolatras, dependentes) (CHOR & FAERSTEIN, 2000). No ambito do SUS, tal
concepcao reitera a necessidade de atuar junto a individuos de alto risco, o que é
realizado principalmente através das estratégias de intervengéo breve, mas também
através de estratégias com amplitude populacional, uma vez que as ideias de Rose
sustentam a proposicado de que acdes generalizadas de promocao da saude séo
cruciais para alterar substancialmente a ocorréncia de grande universo de
enfermidades e agravos (CHOR & FAERSTEIN, 2000; NORMAN, 2015).
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Ao longo dos ultimos anos, relevante conhecimento vem sendo acumulado
sobre eficécia, custo efetividade e viabilidade de diferentes politicas e intervencdes
para reducdo do consumo nocivo do alcool. Os resultados em geral indicam que
politicas de base populacional apresentam maior redu¢do do uso nocivo do alcool,
bem como séo altamente custo eficazes na reducdo dos Obitos e incapacidades
atribuivel ao consumo da substancia (em nivel populacional) (OMS, 2018a). Os
“‘Best Buys”, isto €, os melhores investimentos, apresentam uma boa linha de
intervencao neste sentido. Eles dizem respeito aquelas intervencdes com andlise
custo-eficacia menor ou igual a cem doélares internacionais (< 1$ 100) por cada DALY
evitado em paises de baixa e média-baixa renda, sendo o dolar internacional uma
unidade hipotética de moeda padronizada que tem a 0 mesmo poder de compra que
o ddélar americano tem nos Estados Unidos em um determinado ponto no tempo
(OMS, 2017).

Sao considerados best buys: 1) aumentar os impostos especiais de consumo
aplicados as bebidas alcodlicas, o que inclui taxacdo, preco diferenciado para
diferentes tipos de bebidas (ex.: tornar mais caras as que possuem maior teor
alcodlico), tributacdo especial ou adicional para consumo de pessoas mais jovens e
proibicdes de descontos e promocdes de precos (ex.: happy hours), dentre outras; 2)
aplicar restricdes a disponibilidade fisica de &lcool no varejo, o que inclui restricbes
sobre a venda de bebidas alcodlicas, como idade minima para a compra, limitacao
do horario ou dos dias de venda, densidade de lojas que vendem bebidas alcodlicas,
e proximidades de lojas com escolas, hospitais, estradas e postos de gasolina,
dentre outras; e 3) aplicar proibicdes ou restricbes abrangentes a publicidade de
bebidas alcodlicas (em diferentes tipos de midia), o que inclui restricbes a
propaganda, publicidade e marketing de bebidas alcodlicas ou contetdo especificos
veiculados nas mesmas (OPAS, 2015; OMS, 2017). Do conhecimento para a agao
publica, os best buys representam em conjunto uma agenda estratégica de
enfrentamento ao consumo do &lcool enquanto FR e o impacto da reducéo extrapola
a TB, podendo ser percebidos em inumeros desfechos.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

O GBD se configura hoje como uma das principais fontes para avaliacédo
comparativa de riscos globais em saude. A vantagem da abordagem do estudo é
que métodos consistentes sdo aplicados para avaliar criticamente as informacdes
disponiveis sobre cada condicdo, tornar essas informacfes comparaveis e
sisteméticas, estimar resultados de paises com dados incompletos e relatar a carga
da doenca com o uso de métricas padronizadas. Tais métodos, contudo, precisam
ser melhor cotejados a luz da expertise nacional na perspectiva de incorporacéo de
tecnologia e desenvolvimento de capacidades nacionais. Neste contexto, a
abordagem da triangulacdo de dados utilizada para estimar o consumo per capita
fornece perspectivas para os proximos trabalhos a serem desenvolvidos em territério
nacional, assim como a estimativa do consumo de bebidas ndo registradas e a
suposicdo de diferentes RR entre diferentes estratos populacionais ou entre os
fenbmenos da morbidade e da mortalidade.

O héabito de consumir bebidas alcéolicas acompanha a histéria da
humanidade desde seus primérdios e o nivel contrafactual de exposi¢cdo encontra da
atuacdo da industria de bebidas alcoodlicas grande adversaria para factibilidade. A
temperanca associada ao consumo de bebidas alcodlicas imp6e um cenério de
atuacdo diferente de outras substancias regulamentadas em nivel internacional,
como no caso do tabaco. Os resultados do presente estudo identificaram elevada
carga e mortalidade por tuberculose atribuivel ao consumo do &lcool, o que
evidencia a elevada fracdo de Obitos e carga de doenca que poderiam ser evitados
num cenario de reducdo do consumo. A agenda internacional dos best buys surge
como uma oportunidade de acdo, considerando que a reducdo dos niveis de
consumo em termos populacionais pode apresentar melhor impacto do que atuacéo
individual com individuos de alto risco.

Vale destacar que o Brasil é signatario de uma série de acordos
internacionais relacionados a tematica desta dissertacdo, dentre os quais a
Estratégia global para reduzir o uso nocivo do alcool, a Estratégia global para o fim
da tuberculose e da Agenda 2030 no contexto dos Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel, que incorpora meta de acabar com a epidemia da TB no mundo e
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reduzir o consumo de bebidas alcodlicas em pelo menos 10%. Os esforgos
brasileiros sdo inegéveis, notadamente expressos no Plano de enfrentamento de
doencas cronicas nao transmissiveis — DCNT (BRASIL, 2011b), na Politica nacional
do Promocédo da Saude (BRASIL, 2014b), na Lei Seca (BRASIL, 2012), no Plano
Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Saude Publica no Brasil
(BRASIL, 2017b), entre outros. Entretanto, pequenos ganhos vém sendo observados
e muitos desafios ainda se apresentam para atingir os objetivos pactuados. Os
resultados desta dissertacdo somam-se ao conjunto de evidéncias que suportam a
defesa de implementacdo de politicas publicas mais enérgicas para redugdo do
consumo de bebidas alcodlicas na populacdo brasileira, medidas que impactardo na
melhoria do estado de saude geral da populagcéo e ndo apenas na reducéo da carga

e da mortalidade por TB.
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ANEXO A - Fontes de dados utilizadas no GBD2017 para estimativa do consumo de bebidas alcoodlicas, adoecimento e morte por

tuberculose no Brasil (continua)
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6 estudos da literatura cientifica nao detalhados neste quadro
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ANEXO A - Fontes de dados utilizadas no GBD2017 para estimativa do consumo de bebidas alcodlicas, adoecimento e morte por

tuberculose no Brasil (continuagéo)
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University, University of Sdo Paulo. Brazil - S&o Paulo Health Survey 2003.
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Fonte: GHDX, 2019
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ANEXO B - Fluxograma analitico da avaliacdo de risco comparativa para a estimativa de fracfes atribuiveis populacionais por
geografia, idade, sexo e ano - GBD 2017
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Fonte: Supplement to: GBD 2015 Risk Factors Collaborators. Global, regional, and national comparative risk assessment of 79 behavioural, environmental
and occupational, and metabolic risks or clusters of risks, 1990-2015: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet 2016; 388:
1659-724.
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ANEXO C - Fluxograma analitico para a estimativa de consumo do alcool no ambito da CRA - GBD 2017
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Fonte: Supplement to: GBD 2016 Alcohol Collaborators. Alcohol use and burden for 195 countries and territories, 1990—-2016: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2016. Lancet 2018; published online Aug 23. http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(18)31310-2.
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ANEXO D - Evidéncia epidemioldgica que suporta a causalidade entre o par alcool-tuberculose - GBD 2017
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ANEXO E - Riscos relativos usados para o par TB - uso de alcool - GBD 2017

Risk - Outeame Category / Units  Morbidity / Mortality Sex All ages
Aleubad use
3.507
Tuberculosis 72 W/day Both Both (2.596 10 4.474)
2.994
Tuberculosis 60 g/day Both Both (1.972 10 4.204)
2535
Tuberculosis 48 g/day Both Both {1.701 to 3.51)
2058
Tuberculosis 36 g/day Both Both (1.485 10 2,.795)
1531
Tuberculosis 24 g/day Both Both {1165 to 1.98)
1.101
Tuberculosis 12 g/day Both Both (0.815 to 1.425)
10
Tuberculosis 0 w/day Both Both (1.0t0 1.0)

Fonte: Supplement to: GBD 2017 Risk Factor Collaborators. Global, regional, and national
comparative risk assessment of 84 behavioural environmental and occupational, and metabolic risks
or clusters of risks for 195 countries and territories, 1990-2017: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2017. Lancet 2018; 392: 1923-45.




