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1. ASSUNTO
1.1. Aborda o uso do álcool no Brasil como um problema de saúde pública a partir da apresentação de
evidências do impacto à saúde associado ao seu uso, indica a recomendação de que não existe consumo
seguro e estabelece a definição da dose-padrão de bebida alcoólica de 10 gramas de álcool puro a ser utilizada
como unidade de medida oficial para aprimorar a vigilância epidemiológica dos indicadores do consumo de
álcool no Brasil.
2. IMPACTO À SAUDE ASSOCIADO AO USO DO ÁLCOOL1

2.1. O consumo de bebidas alcoólicas é fator de risco para desenvolvimento e ocorrência de um amplo
conjunto de doenças e agravos. Destacam-se as doenças crônicas não transmissíveis, as mortes e lesões por
acidentes de trânsito, as violências interpessoais, os transtornos mentais e comportamentais devido ao uso do
álcool, as infecções sexualmente transmissíveis, o transtorno do espectro alcoólico fetal e as intoxicações
alcoólicas agudas. Estas geram elevados custos econômicos e sociais, além de mortes, adoecimento e
incapacidades.
2.2. O consumo de bebidas alcoólicas está associado a mais de 230 categorias de doenças de três
dígitos da CID 10, incluindo cerca de 40 plenamente atribuíveis[2], ou seja, aquelas para as quais o álcool é
causa necessária e que não existiriam se não houvesse consumo - como dependência de álcool ou cirrose
hepática alcoólica (1, 2, 3, 4, 5). As categorias de doenças mais comuns associadas ao uso de álcool incluem
doenças infecciosas, câncer, diabetes, doenças cardiovasculares, doenças do fígado e do pâncreas, lesões não
intencionais e intencionais, e transtornos neuropsiquiátricos.
2.3. A Organização Mundial da Saúde estima que o uso do álcool foi responsável pela morte de cerca de
2,6 milhões de pessoas em 2019 em todo o mundo, o que corresponde a 4,7% de todas as mortes ocorridas
naquele ano, além de aproximadamente 4,6% da carga global de doenças (6). Globalmente, a OMS estima que,
em 2019, os tipos de mortes atribuíveis ao álcool que mais causaram mortes foram os transtornos digestivos
(578.000), seguidos pelos acidentes (521.000), pelas doenças cardiovasculares (474.000) e pelos cânceres
(401.000) (6).
2.4. De acordo com estimativas do Global Burden of Disease (GBD), em 2021 (7), o álcool foi o nono
fator de risco mais importante para mortalidade no mundo e no Brasil foi fator de risco responsável por
aproximadamente, 53 mil pessoas, ou seja, 3% dos óbitos em todas as idades foram atribuíveis ao consumo do
álcool. Considerando exclusivamente as causas plenamente atribuíveis ao uso de álcool, dados do Sistema de
Informações sobre Mortalidade (8) indicam a morte no Brasil de 21.315 em 2022.
 

As Doenças Crônicas não Transmissíveis - DCNTs
2.5. As DCNT são a maior causa de morte da população brasileira, tendo vitimado 798 mil pessoas em
2022 (8), o que representou 51,7% de todas as mortes ocorridas no Brasil naquele ano. Segundo a Pesquisa
Nacional de Saúde 2019 (9), cerca de metade da população adulta brasileira possuía ao menos uma DCNT
diagnosticada. Segundo o ELSA-Brasil (10), estudo realizado em seis capitais brasileiras, a população negra é a
mais acometida pela condição de multimorbidade, isto é, situação em que várias doenças crônicas ocorrem
simultaneamente. O estudo indica que para cada pessoa branca convivendo com seis ou mais condições
crônicas, havia aproximadamente 13 pessoas pardas e 15 pessoas pretas na mesma situação. O consumo de
bebidas alcoólicas figura entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento dessas doenças, sobretudo
para o conjunto dos quatro principais grupos de DCNT (cardiovasculares, cânceres, respiratórias crônicas e
diabetes) (11). Além de estar associado a mortes prematuras e evitáveis (30 a 69 anos), o consumo de bebidas
alcoólicas eleva os riscos de incapacidades por essas doenças, resultando em perdas de produtividade e de
qualidade de vida, despesas evitáveis de cuidado com saúde, empobrecimento das famílias, além de dor e
sofrimento.
2.6. O consumo de álcool é um fator de risco relevante para doenças cardiovasculares. O álcool pode
levar ao aumento da pressão arterial, ao desenvolvimento de arritmias cardíacas, aterosclerose e insuficiência
cardíaca (12, 13, 14). O álcool é responsável por importante parcela da fração atribuível de mortes por doenças
cardiovasculares (20,13%), especialmente hipertensão, infarto, miocardite e fibrilação atrial, assim como nos
casos de canceres de esôfago (14,89%), de fígado (30,81%), da cavidade bucal (24,47%), outros canceres de
faringe (26,71%), além de pancreatite (15,6%) e cirrose (15).
2.7. O uso de álcool se configura ainda como o principal fator de risco para cirrose hepática, uma doença
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crônica progressiva, podendo levar a complicações graves, incluindo insuficiência hepática e câncer de fígado.
O uso de álcool é relacionado a 48,5% das mortes e 1,3% do total do Anos de Vida Perdidos Ajustados por
Incapacidade por cirrose no Brasil (15).
2.8. A relação causal entre o consumo de álcool e alguns tipos de câncer está robustamente
estabelecida na literatura, especificamente para os cânceres da cavidade oral, faringe, esôfago, estômago,
colorretal, fígado, laringe e mama feminina (16, 17, 18, 19). Além destes, também há evidências crescentes de
aumento de risco para câncer de pulmão, pâncreas, próstata e pele (carcinoma basocelular e melanoma
maligno) (20, 21, 22, 23, 24). A International Agency for Research on Cancer (IARC), agência
intergovernamental que faz parte da OMS, classifica o álcool como um agente carcinogênico para seres
humanos (Grupo 1), ao lado da fumaça do tabaco e das emissões relativas à queima de carvão, por exemplo
(21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 29).
2.9. Cabe informar que existe uma relação dose-resposta para alguns tipos de cânceres causados pelo
consumo de bebidas alcoólicas, o que significa que à medida que aumenta a quantidade de álcool consumida,
aumenta o risco de desenvolvimento de câncer (25, 30, 31, 32); significa, também, que qualquer redução no
consumo de álcool será benéfica para a saúde.
2.10. Devido ao seu efeito genotóxico, não é possível determinar níveis seguro de ingestão, significando
que seu consumo deve ser o mais baixo possível. Portanto, mesmo o uso modesto de álcool pode aumentar o
risco de câncer (25). Ademais, evidências científicas indicam que o risco de câncer não varia de acordo com o
tipo da bebida consumida, havendo associações similares entre cerveja, vinho e destilados (25, 30, 33), e que
existe uma sinergia do efeito do tabagismo e do uso do álcool com o risco de câncer da cavidade oral, faringe,
laringe e esôfago, com riscos mais elevados em indivíduos que são simultaneamente bebedores pesados e
fumantes pesados (25).
2.11. Evidências científicas mais recentes (34) não demonstram efeito protetivo no consumo de álcool. A
análise de 107 estudos de coorte publicados entre 1980 e 2021, envolvendo cerca de 4,8 milhões participantes
demonstrou não haver redução no risco de mortalidade por todas as causas entre as pessoas que consumiram
até 25g de etanol por dia em comparação com abstêmios (34).
 

As mortes e lesões no trânsito
2.12. O consumo de bebidas alcoólicas também é causa evitável de mortes e lesões no trânsito. Os
acidentes de trânsito são uma importante fonte de lesões, incapacidades e mortes em todo o mundo, sendo a
principal causa de morte entre pessoas de 5 a 29 anos (35). Dirigir sob a influência de álcool é fator de risco
para 27% de todos os acidentes rodoviários, o que afeta não apenas a pessoa que ingeriu a bebida, mas
também outros motoristas, passageiros e pedestres (36). Mesmo com níveis baixos de álcool no sangue, os
condutores enfrentam problemas de concentração, comprometimento da coordenação motora e da
identificação de riscos no ambiente rodoviário (36).
2.13. Dados do Viva Inquérito 2017 (37) referentes às 23 capitais brasileiras e ao Distrito Federal
coletados em 90 serviços de urgência e emergência do país, evidenciaram que houve ingestão de bebida
alcoólica pelo condutor em 13,1% dos atendimentos por acidente de transporte em serviços sentinelas de
urgência e emergência. É suficientemente estabelecido que o risco de lesões no trânsito aumenta à medida que
o consumo de bebidas alcoólicas aumenta (38, 39, 40).
 

As violências interpessoais
2.14. O consumo de álcool é um fator de risco significativo para a ocorrência de violências. Na Região das
Américas a principal causa de anos de vida perdidos (YLL) relacionados ao álcool foi a violência autoprovocada
e a violência interpessoal (29,6%) (41). No Brasil, em 2022, 29,2% dos casos notificados de violência
interpessoal envolveram consumo prévio de álcool pelo agressor (42).
2.15. Estudos em vários países relataram crimes e violência doméstica devido ao uso de álcool (43, 44),
especialmente durante a pandemia de COVID-19 (45). Embora seja difícil estabelecer uma relação causal direta,
a associação entre o uso de álcool e a ocorrência de violência é amplamente reconhecida na literatura (46). A
violência interpessoal, incluindo a violência de parceiro íntimo e contra crianças, tem magnitude expressiva nas
Américas e tem o álcool como um dos fatores de risco para essa ocorrência (47). Pesquisas indicam que o
consumo de álcool é frequentemente relatado por mulheres que sofreram violência por parceiros íntimos. Um
estudo do tipo metanálise, que analisou a ligação entre o uso/abuso de álcool e a violência entre parceiros,
revelou uma associação, com classificação moderada a forte, entre o consumo de álcool e a violência do
homem contra a mulher (48). Também existem evidências de que o uso do álcool está associado à situações de
violência que envolvem crianças, idosos e pode afetar terceiros (49, 50, 51).
 

Os transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso do álcool
2.16. O consumo de álcool pode ter impactos significativos na saúde mental, tanto a curto quanto a longo
prazo. Conforme definidos pela CID-10 (52), os transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de álcool
abrangem um conjunto de condições que vão desde a intoxicação aguda e a síndrome de dependência até
outros transtornos mentais e comportamentais. Tais transtornos podem representar condições psiquiátricas
graves, com importantes efeitos na saúde mental (53).
2.17. Dados do World Mental Health Survey mostraram que cerca de 8,6% da população apresentou
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transtorno por uso de álcool (TUA) na vida (53). Em 2019, estima-se que 400 milhões de pessoas com 15 anos
ou mais tinham um TUA (representando 7,0% dos adultos) e 209 milhões de pessoas com 15 anos ou mais
viviam com dependência de álcool (representando 3,7% de todas as pessoas com 15 anos ou mais). Os
transtornos por uso de álcool, especialmente a dependência de álcool, têm sido relacionados ao pior
prognóstico no curso de transtornos depressivos e de ansiedade, com persistência dos sintomas e pior resultado
terapêutico (54, 55, 56).
2.18. O consumo de álcool também tem sido fortemente relacionado à ocorrência de automutilações e
comportamentos suicidas, tanto no aspecto do uso episódico pesado de álcool previamente ao ato suicida,
quando pelos transtornos crônicos por abuso e dependência de álcool (57, 58). Em 2022 (42), houve suspeita de
uso de álcool pela própria vítima no momento da autoagressão em 13,8% das notificações. Estima-se que os
transtornos por uso de álcool estejam associados a um aumento de 86% nas chances de apresentar ideação
suicida, de 3,1 vezes nas chances de tentar suicídio, e de até 2,6 vezes nas chances de completar o suicídio
(58).
2.19. Além disso, o consumo episódico pesado de álcool se mostra associado a um aumento de quase
sete vezes nas chances de tentar suicídio, sendo essa chance maior quanto mais elevado o volume de álcool
consumido (57). Destaca-se que no Brasil as taxas de suicídio vêm aumentando, especialmente entre jovens,
tendo passado de 5,3 em 2000 para 10,1 em 2022 para os jovens adultos de 20 a 29 anos (8). A esse respeito,
a literatura tem demonstrado uma correlação relevante entre a implementação de políticas de redução do
consumo de álcool e a redução das taxas de suicídio (59).

 
Tuberculose, Hepatites Virais, HIV/AIDS e outras Infecções Sexualmente Transmissíveis.

2.20. O uso do álcool está associado ao maior risco e vulnerabilidade à infecção por tuberculose,
hepatites virais, HIV, sífilis e outras ISTs (60, 61). O uso de álcool pode interferir nos comportamentos sexuais e
nas práticas de prevenção, podendo favorecer a prática de sexo desprotegido e o uso inconsistente de
preservativo, sendo um fator de vulnerabilidade às infecções citadas (62, 63, 64, 65) O consumo de maiores
quantidades de álcool potencializa os riscos sexuais e as vulnerabilidades à outras formas de transmissão.
2.21. Além de representar maior risco e vulnerabilidades de transmissão/infecção de ISTs, HIV, hepatites
virais, o uso de álcool também impacta negativamente os tratamentos dessas infecções. Isso ocorre tanto pela
redução na adesão ao tratamento, como também da resposta ao tratamento, a depender do tipo de infecção
(61, 66).
2.22. Em relação às doenças hepáticas, o uso do álcool está relacionado não apenas à doença hepática
alcoólica, mas também ao aumento da progressão das doenças hepáticas de outras causas, inclusive das
hepatites virais crônicas B ou C (67).
 

O Transtorno do Espectro Alcoólico Fetal.
2.23. O Transtorno do Espectro Alcoólico Fetal é um termo usado para caracterizar um variado espectro
de danos causados pela exposição pré-natal ao álcool e dentro do qual a Síndrome Alcoólica Fetal consiste na
forma mais severa e visivelmente identificável (68). O álcool é um dos agentes teratogênicos mais comuns e,
portanto, a exposição durante a gestação ao álcool pode afetar qualquer órgão ou sistema do feto (69).
2.24. A prevalência do consumo de álcool durante a gestação na população global é de 9,8%, sendo maior
nas Américas (11,2%) (70). Estima-se que, em todo o mundo, a cada 67 mulheres que consomem álcool
durante a gravidez, uma terá um filho com Síndrome Alcoólica Fetal (SAF) (ref). No Brasil, um estudo transversal
indica uma prevalência de ocorrência de SAF em 14% das crianças expostas ao álcool durante a gestação (71,
72).
2.25. O consumo de álcool na gravidez é reconhecidamente a causa evitável mais comum de deficiência
intelectual no mundo ocidental (68) e os efeitos do uso de álcool durante a gestação estão associados a mais de
400 comorbidades, abrangendo 18 dos 22 capítulos da CID-10 (73, 74), dentre os quais destacam-se: restrição
do crescimento, dismorfias faciais, anomalias congênitas e desordens neuropsicomotoras. A exposição pré-natal
ao álcool está associada a uma ampla gama de danos físicos e déficits cognitivos, comportamentais,
emocionais e adaptativos, assim como anomalias congênitas, tais como má-formação e displasia dos sistemas
cardíaco, esquelético, renal, ocular, auditivo ou de qualquer outro sistema (75). Por esta razão, nacional e
internacionalmente recomenda-se terminantemente que não haja consumo de qualquer tipo ou quantidade de
bebida alcoólica durante a gestação (76, 77, 78, 79).
 

Intoxicação alcoólica aguda.
2.26. A intoxicação alcoólica aguda é condição clínica resultante do consumo de grande quantidade de
álcool em curto espaço de tempo, com potenciais impactos à saúde no curto e no longo prazo. Entre os efeitos
imediatos estão a diminuição da coordenação motora, a alteração da capacidade de raciocínio e a diminuição
do estado de consciência, o que podem levar a acidentes, lesões e comportamentos de risco. Estudos
demonstram que a intoxicação aguda está associada a um aumento significativo de acidentes de trânsito,
lesões não intencionais, como ferimentos na cabeça devido a quedas e colisões, e envolvimento em atos de
violência incluindo violência doméstica, tentativas de suicídio (80, 81). Além disso, intoxicação alcoólica aguda
pode provocar vômitos, desidratação, hipoglicemia e, em casos extremos, a depressão respiratória e o coma
alcoólico, que são condições emergenciais que exigem tratamento médico imediato (82).
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2.27. No longo prazo, intoxicação alcoólica aguda frequente pode resultar em danos cerebrais, afetando a
memória, a concentração e favorecendo o desenvolvimento de transtornos mentais, como depressão e
ansiedade, além de uma série de complicações adicionais, como doenças hepáticas, cardiovasculares e
metabólicas (83).
2.28. Os efeitos danosos do consumo de álcool não estão associados ao tipo de bebida alcoólica
consumida, mas sim à quantidade de álcool puro ingerido, sendo os maiores danos determinados pelo volume
total de álcool ingerido na vida, pela frequência de consumo e pelo volume de álcool consumido por ocasião (36,
84). Os riscos aumentam de maneira dose-dependente de acordo com a quantidade de álcool consumido e a
frequência do uso de álcool, conforme exposto. Por esta razão denomina-se consumo episódico pesado a
ingestão de elevado volume de álcool em uma mesma ocasião. O consumo episódico pesado aumenta
exponencialmente os riscos de danos crônicos ou agudos, estando especialmente associado ao
comprometimento agudo na coordenação motora e no funcionamento cognitivo (85), o que pode resultar em
danos agudos graves, como descrito acima (86).
2.29. Por tratar-se de padrão de consumo relacionado ao aumento exponencial dos danos crônicos e
agudos à saúde (85), foi constituído indicador de monitoramento em diversos países e definido pela OMS como
a ingestão de 60 gramas ou mais de álcool em uma mesma ocasião (6).
 

Não existe consumo seguro.
2.30. Conforme apresentado, o uso do álcool impacta a saúde de diversas formas. Devido a seu potencial
genotóxico e carcinogênico, mesmo em pequenas quantidades, seu uso pode aumentar o risco de câncer (25) e
outras DCNTs (87). Por essa razão, não existe consumo seguro de bebida alcoólica e toda ingestão está
associada a algum tipo de risco (88, 89). Para a OMS nenhuma quantidade de consumo de álcool é segura e
evitar a sua ingestão seria o ideal (6, 90, 91)
2.31. Em alinhamento ao exposto, o Ministério da Saúde recomenda evitar o consumo de bebidas
alcoólicas, posto que não há quantidade de álcool isenta de risco para a saúde. Para menores de
idade, grávidas, lactantes e pessoas com problemas de saúde que possam ser agravados pelo consumo de
álcool, é fortemente recomendado que não haja qualquer consumo de bebidas alcoólicas em nenhuma
quantidade.
3. CUSTO ECONÔMICO DO USO DO ÁLCOOL NO BRASIL
3.1. O consumo do álcool gera elevado impacto econômico, pois engloba, além dos custos de saúde, os
custos relacionados à justiça e segurança social, à perda de produtividade da força de trabalho e ao
desemprego, bem como à dor e ao sofrimento. Tal é a grandeza do impacto do uso do álcool à sociedade que o
custo econômico é estimado em mais de 1% do PIB para os países de renda média ou alta (92).
3.2. No Brasil, o Instituto Nacional de Câncer (INCA) identificou que, em 2018, o Sistema Único de Saúde
(SUS) gastou 1,7 bilhão de reais com os tratamentos dos cânceres que têm associação com o consumo de
álcool, considerando apenas os procedimentos ambulatoriais e hospitalares custeados pelo governo federal. Foi
estimado que, a partir de 2040, serão gastos mais de 4,1 bilhões de reais anuais, correspondendo a um
aumento de 139% quando comparado ao ano de 2018 (93).
3.3. Levantamento da Fiocruz (94) indicou que em 2019 que o consumo de álcool custou R$ 18,8 bilhões
ao país, dos quais R$ 1,1 bilhão foi relativo a custos federais diretos com hospitalizações e procedimentos
ambulatoriais no Sistema Único de Saúde (SUS). Já R$ 17,7 bilhões corresponderam a perdas de
produtividade pela mortalidade prematura, licenças e aposentadorias precoces decorrentes de doenças
associadas ao consumo de álcool, perda de dias de trabalho por internação hospitalar e licença médica
previdenciárias.
3.4. Outro estudo brasileiro demonstrou que o grupo com menor padrão de consumo foi o que mais
contribuiu no Risco Atribuível Populacional, mostrando que, do ponto de vista coletivo, pessoas com baixo
padrão de consumo implicam em maior impacto populacional e custos para a saúde, pois estão presentes em
maior número na população (95).
4. PANORAMA DO USO DO ÁLCOOL NO BRASIL

Vigilância do consumo do álcool no Brasil
4.1. Historicamente no Brasil, a vigilância do consumo do álcool vem sendo realizada pelo Vigitel, que
desde 2006 monitora o consumo episódico pesado de álcool por meio do indicador denominado “consumo
abusivo de álcool pela população adulta”, consoante o estabelecido pelo Center for Disease Control and
Prevention – CDC, dos Estados Unidos, (96), ou seja, o consumo de cinco ou mais doses (por homens) ou quatro
ou mais doses (por mulheres) em uma única ocasião, pelo menos uma vez nos 30 dias anteriores à pesquisa.
Para fins de compreensão do entrevistado, e de comparabilidade entre inquéritos, no questionário do Vigitel
considera-se a dose de bebida alcoólica como o equivalente a uma lata de cerveja, uma taça de vinho ou uma
dose de cachaça, uísque ou qualquer outra bebida alcoólica destilada.
4.2. Além do Vigitel, em nível nacional, o consumo de bebidas alcoólicas é monitorado pela Pesquisa
Nacional de Saúde - PNS - inquérito amostral de base domiciliar realizado em parceria com o IBGE. A pesquisa
foi realizada em 2013 e 2019 e nova edição está prevista para acontecer em 2025. Nas edições de 2013 e 2019
da PNS, o indicador sobre o uso episódico pesado de álcool também foi denominado consumo abusivo. Em
2013, o indicador da PNS foi medido da mesma forma que no Vigitel. Contudo, na edição de 2019, foi eliminada
a distinção entre homens e mulheres e se passou a considerar abusivo o consumo de cinco ou mais doses em
uma única ocasião, independente do sexo. Na PNS, assim como no Vigitel, adota-se como medida de referência
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para a dose o equivalente a uma lata de cerveja, uma taça de vinho ou uma dose de destilado.
4.3. A vigilância do consumo de álcool também é realizada no âmbito Pesquisa Nacional de Saúde do
Escolar – PeNSE, a partir de parceria com o IBGE e com o apoio do Ministério da Educação. A pesquisa é
realizada junto a escolares adolescentes a cada três anos e desde 2009 monitora idade de início, episódio de
embriaguez e uso ao longo da vida. Para elaboração das perguntas e indicadores, a pesquisa adota a mesma
unidade de referência para a dose que as demais pesquisas.
4.4. A dose servida é utilizada como exemplo para captar a informação do uso individual que irá compor
os indicadores epidemiológicos de consumo, mas tais unidades são imprecisas e podem variar quanto ao
tamanho e à quantidade de etanol (97). Além disso, as pessoas tendem a subestimar a quantidade de bebida
alcoólica ingerida, uma vez que a dose servida é diferente da dose padrão.
4.5. Uma revisão avaliação sistemática demonstrou que há ocorrência da dose servida em excesso,
especialmente em vinhos e destilados, sendo até 1,4 vezes maior (19,6g) quando consideramos uma dose
padrão de 10g (97, 98). Portanto, se por um lado, os indicadores existentes representam uma importante
ferramenta da vigilância epidemiológica do consumo do álcool no Brasil, por outro lado, tais indicadores podem
estar subestimados e eivados de imprecisão e, portanto, requerem aprimoramento.
 

Prevalência do consumo do álcool no Brasil
4.6. Apesar do elevado impacto na saúde individual e coletiva, a vigilância dos fatores de risco para as
DCNT indica aumento do uso de álcool pela população. Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde (9, 99), o
percentual da população com 18 anos ou mais de idade que costumava consumir bebida alcoólica uma vez ou
mais por mês, no Brasil, passou de 26,5% em 2013 para 30% em 2019. Considerando a frequência de consumo
de uma vez ou mais por semana, o percentual de pessoas que costumava ingerir bebida alcoólica, no Brasil,
passou de 23,9% em 2013 para 26,4%, sendo, em 2019, de 37,1% para os homens e 17% para as mulheres e
de 29,2% para brancos e 27,2% para negros.
4.7. Quando considerado o consumo episódico pesado nos 30 dias anteriores à entrevista, a PNS
também indica aumento, passando de 13,6%, em 2013, para 17,1%, em 2019. Em 2019, a prevalência do
consumo episódico pesado foi maior para os homens (26%) em relação às mulheres (9,2%) e, também, para os
pretos (19,6%) em relação aos brancos (16%) e aos pardos (17,5%). A proporção desse tipo de consumo foi
maior entre as pessoas de 25 a 39 anos de idade (23,7%) e de 18 a 24 anos de idade (22,9%).
4.8. Considerando-se apenas as capitais do país, o consumo de álcool é ainda maior. Dados do Vigitel,
inquérito telefônico realizado pelo Ministério da Saúde nas capitais (100), indicaram que, em 2023, 44,6% da
população adulta referiu consumir bebida alcoólica habitualmente e 20,8% relataram o consumo episódico
pesado nos 30 dias anteriores à pesquisa. Na análise entre 2006 e 2023, verifica-se que a frequência de
consumo episódico pesado aumentou, variando de 15,7%, em 2006 a 20,8% em 2023 (aumento médio de 0,21
pp/ano). Em relação às faixas de idade, os maiores aumentos foram observados entre adultos de 25 a 34 anos,
variando de 21,7% em 2006 a 29,8% em 2023 (0,43 pp/ano). Chama atenção o aumento do consumo episódico
pesado entre as mulheres, que passou de 7,8% em 2006 para 15,2% em 2023, representando um aumento de
95% no período.
4.9. Em relação aos adolescentes, apesar da proibição da venda de álcool para menores de 18 anos,
dados da PeNSE (101) mostram que a experimentação, medida através da ingestão de uma dose de bebida
alcoólica alguma vez na vida, também aumentou, passando de 52,7%, em 2012, para 63,2% em 2019 entre os
escolares do 9o ano do ensino fundamental das capitais brasileiras. Ainda, a pesquisa apurou que, em 2019,
destes escolares do 9o ano do ensino fundamental que já beberam alguma vez na vida, 68,5% haviam tomado
a primeira dose de bebida alcoólica com 13 anos ou menos de idade.
 

Uso do álcool, as iniquidades em saúde e os determinantes sociais
4.10. O uso do álcool impacta de forma desigual os diferentes grupos populacionais, contribuindo para o
aumento das iniquidades em saúde e das desigualdades sociais (102, 103, 104). Apesar do uso do álcool ser
maior entre as pessoas de maior condição socioeconômica, as consequências danosas atribuíveis a seu
consumo são maiores entre aqueles das camadas socioeconômicas mais baixas. Dados da PNS 2019 (9)
mostram que o consumo de bebida alcoólica uma vez ou mais por semana aumenta conforme a escolaridade,
indo em um crescente de 19% para as pessoas sem instrução ou com fundamental incompleto para 36% pra
pessoas com superior completo. Por outro lado, dados do Sistema de Mortalidade 2022 (8) indicam que 33%
das mortes prematuras plenamente atribuíveis ao uso de álcool ocorreram entre as pessoas com até 3 anos de
escolaridade. Em se considerando também aquelas com até 7 anos de escolaridade, esse percentual passa para
60,1%. Já para as pessoas com 12 anos ou mais de escolaridade, o percentual de mortes prematuras por causas
plenamente atribuíveis ao álcool foi de 2,85%.
4.11. Do ponto de vista de racial, também se observa desproporcionalidade no percentual de mortes
prematuras plenamente atribuíveis ao uso do álcool, sendo de 62,6% para os negros e de 34,9% para brancos.
Além disso, essa desproporção não é apenas é advinda das desigualdades existentes, mas também elemento
que acentua tais desigualdades, aumentando ainda mais a pobreza e vulnerabilidade dos que são acometidos
pelas incapacidades, limitações e redução da força produtiva decorrentes do uso do álcool (105).
4.12. Em relação ao gênero, embora o consumo esteja aumentando mais acentuadamente entre as
mulheres, ele ainda é maior entre os homens, assim como a mortalidade plenamente atribuível, que em 2022
foi de 89,7% de homens e 10,3% de mulheres (8). O uso de bebidas alcoólicas por homens sugere como as
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representações sociais de gênero podem favorecer comportamentos que impactam no maior consumo e maior
mortalidade plenamente atribuível ao álcool entre os homens (106, 107).
4.13. Portanto, o comportamento de ingerir bebidas alcoólicas e os desfechos negativos de saúde
associados a este uso estão relacionados não apenas à responsabilidade individual de cada pessoa, mas
também atravessados por processos sociais, culturais, políticos e econômicos. Políticas públicas destinadas à
redução do consumo, para serem exitosas, devem atuar sobre tais dimensões (60) a partir de um esforço
conjunto e coordenado de diferentes setores da saúde, sociais e econômicos.
5. COMPROMISSOS NACIONAIS E INTERNACIONAIS
5.1. Diante desse cenário, o consumo do álcool passou a ser reconhecido como um grave problema de
saúde pública no Brasil e no mundo. Recente relatório Global da OMS, publicado em 2024 (6), declara que o
álcool continua a ser a única substância psicoativa e produtora de dependência que exerce um impacto
significativo na saúde da população mundial e no desenvolvimento global e não é controlada a nível
internacional por instrumentos regulamentares juridicamente vinculativos.
5.2. Em nível global, no âmbito da Agenda 2030, o consumo do álcool é tratado como obstáculo que
permeia e impacta à consecução de 13 dos 17 Objetivos para o Desenvolvimento Sustentável (ODS) (108). No
que se refere ao ODS 3 (Saúde e bem-estar), o consumo do álcool está diretamente associado ao objetivo 3.4
(Até 2030, reduzir em um terço a mortalidade prematura por doenças não transmissíveis via prevenção e
tratamento, e promover a saúde mental e o bem-estar), ao objetivo 3.5 (Reforçar a prevenção e o tratamento
do abuso de substâncias, incluindo o abuso de drogas entorpecentes e uso nocivo do álcool) e ao objetivo 3.6
(Até 2030, reduzir pela metade as mortes e os ferimentos globais por acidentes em estradas).
5.3. Cabe destacar que o indicador utilizado para monitorar o objetivo 3.5 dos ODS é o consumo de
álcool em litros de álcool puro per capita (em indivíduos com 15 anos ou mais) por ano (109). Além disso, o
Plano de Ação Global para a Prevenção e Controle das Doenças Não Transmissíveis estabeleceu a meta de uma
redução de 10% no uso nocivo do álcool até 2025 e o Plano de Ação Global para o Álcool 2022-2030 da OMS
ampliou a meta para redução de 20% do consumo nocivo de álcool até 2030 (110).
5.4. Em nível nacional, o Ministério da Saúde, por meio do Plano de Ações Estratégicas para o
Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos não Transmissíveis no Brasil 2021-2030 (111) estabeleceu a
meta da redução de 10% do consumo episódico pesado de bebidas alcoólicas até 2030[3]. Para que esta meta
seja atingida, é necessário que este consumo e entre adultos das capitais reduza para 16,9%. Contudo, análise
temporal indica, caso nada seja feito, que a tendência não é de redução e sim de aumento para 22,3% em 2030
(Gráfico 1).

Notas: i) dados observados de 2006 a 2023, exceto em 2022, quando não houve coleta dados do Vigitel; ii) a
previsão de 2024 a 2030 foi realizada utilizando regressão linear simples.
Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por
Inquérito Telefônico - Vigitel (CGDNT/DAENT/SVSA/MS).

6. DOSE-PADRÃO DE BEBIDA ALCOÓLICA
6.1. Uma das etapas para aprimorar a vigilância epidemiológica do álcool e qualificar as recomendações
para redução de risco associado à ingestão de bebidas alcoólicas é o estabelecimento da dose-padrão oficial. A
dose-padrão é uma unidade de medida de uso nacional que se destina a estabelecer um montante definido de
álcool puro a fim de permitir a contagem de unidades relativas ao consumo do álcool. Atualmente, estão
disponíveis no mercado grande variedade de marcas e tipos de bebida, com distintos teores alcoólicos e
tamanhos de embalagem, o que torna difícil a aferição do montante de álcool ingerido pelo usuário.
6.2. A definição da dose-padrão, ao possibilitar ao usuário a contagem do número de doses ingeridas,
independentemente do tipo de bebida, do tamanho da embalagem ou do teor alcoólico, cumpre a dois objetivos
fundamentais. Em primeiro lugar, possibilita comunicar riscos associados a níveis de consumo, permitindo a
elaboração de recomendações mais precisas. Com isso, nomenclaturas vagas - tais como consumo excessivo e
consumo moderado - passam a poder ser mensuradas de modo objetivo e seu risco comunicado aos
profissionais de saúde e à população, permitindo às pessoas escolhas mais bem informadas baseadas em
parâmetros objetivos. Em segundo lugar, a definição de uma dose padrão tem o objetivo de aprimorar a
vigilância epidemiológica do consumo do álcool, conferindo maior padronização aos indicadores utilizados e
permitindo, inclusive, a comparabilidade entre diferentes estudos nacionais ou internacionais.
6.3. Reconhecendo a necessidade de avançar com recomendações e definições no país no âmbito de um
importante problema de saúde pública, o Ministério da Saúde procedeu à definição da dose-padrão oficial
brasileira como sendo de 10 gramas (g) - ou 12,5 mililitros (ml) - de álcool puro, seguindo o preconizado pela
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OMS (112, 113). Esta mesma definição é também utilizada por 26 países, tais como Austrália, Irlanda, Portugal e
Nova Zelândia (114).
6.4. Como dito, a dose-padrão difere da dose servida, de modo que esta definição é uma unidade de
medida nacional para permitir a contagem do montante de etanol ingerido (ou contido em cada embalagem) e
não enseja, por si só, alterações nas doses de bebidas alcoólicas servidas comercialmente e nem implica em
mudanças nos tamanhos das embalagens de produtos alcoólicos comercializados no país. No que se refere às
informações ao consumidor, algumas adequações poderão tornar-se desejáveis a fim de reportar
adequadamente quantas doses-padrão estão contidas em cada embalagem. Atualmente, para saber a
quantidade de gramas de álcool contida em uma embalagem de bebida alcoólica, considerando que 1 ml de
álcool equivale a 0,789 grama, é preciso realizar o seguinte cálculo (115):
 

 

Por exemplo: para saber quantas gramas de álcool contém uma garrafa de cerveja de 600 ml com
teor alcoólico de 5%, o cálculo é o seguinte: (600 x 5 x 0,79) /100 = 23,7g. Considerando a dose-padrão de 10g,
esta garrafa de cerveja equivale a 2,37 doses-padrão.

 

6.5. No Brasil, para fins de registro, classificação, padronização, controle, inspeção e fiscalização de
bebidas, a legislação nacional estabelece, entre outras definições, que bebida alcoólica é a bebida com
graduação alcoólica acima de meio e até cinquenta e quatro por cento em volume, a vinte graus Celsius, com
graduações alcoólicas mínimas e máximas para cada tipo de bebida (116, 117). São consideradas cervejas de
baixo teor alcoólico aquelas de que contém mais 0,5 (meio) até 2% (dois por cento) de álcool, cerveja de médio
teor alcoólico, as que contém mais de 2 (dois) até 4,5% (quatro e meio por cento) de álcool e cerveja de alto
teor alcoólico, as que tiverem mais de 4,5 (quatro e meio) a 7% (sete por cento) de álcool (116).
6.6. Já bebidas destiladas como aguardente composta, cachaça, rum, uísque, conhaque, tequila, gin,
vodca possuem com graduação alcoólica de 38 (trinta e oito) a 54º G.L (116). Os vinhos também possuem
diferentes classificações com diferentes volumes alcoólicos, conforme definição específica (117). Dentre os mais
conhecidos, estão os vinhos de mesa e os vinhos finos, com teor alcoólico de 8,6% a 14% e os espumantes,
com teor alcoólico de 10% a 13%.
6.7. Como se vê, há variação significativa de volume alcoólico para cada tipo de bebida. A fim de facilitar
o entendimento diante de tal diversidade, o Quadro 1 (abaixo) apresenta alguns exemplos relativos à
quantidade de álcool puro e ao número de doses-padrão contidos em alguns tipos de bebidas alcoólicas mais
popularmente conhecidos, conforme tamanhos de embalagem ou porção comercializadas ou servidas.

QUADRO 1 – Exemplos de diferentes tipos e tamanhos de bebidas alcoólicas[4] e suas respectivas
quantidades de álcool puro, em gramas, e o número de doses-padrão.

Tipo/tamanho da bebida alcóolica Gramas de álcool puro Número de doses-padrão

CERVEJAS (Teor alcoólico de 5%)

Lata 269 ml 10,5g 1 dose

Lata 350 ml 13,8g 1,4 dose

Lata 473 ml 18,7g 1,9 dose

Long Neck 250 ml 9,9g 1,0 dose

Long Neck 330ml 13,0g 1,3 dose

Garrafa 600 ml 23,7g 2,4 doses

Garrafa 1 litro 39,5g 3,9 doses

Chopp 300 ml 11,8g 1,2 doses

Chopp 500 ml 19,7g 2,0 doses

VINHOS (Teor alcoólico de 12,5%)
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Garrafa 750 ml 74,0g 7,4 doses

Taça 150 ml 14,8g 1,5 dose

DESTILADOS (Teor alcoólico de 40%)

Copinho 50 ml 15,8g 1,6 dose

Copinho 60ml 19,0g 1,9 dose

Garrafa 700ml 221,2g 22,1 doses

Garrafa 1 litro 316,0g 31,6 doses
 

Fonte: Elaboração própria a partir de pesquisa realizada na internet
 
 
 
 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS
7.1. O álcool é uma substância psicoativa com efeitos tóxicos e seu uso é fator de risco para doenças
crônicas não transmissíveis, mortes e lesões de trânsito, violências interpessoais, transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de álcool, infecções sexualmente transmissíveis, transtornos do espectro
alcoólico fetal e intoxicação alcoólica aguda, gerando elevados custos econômicos e sociais, além de mortes,
adoecimento e incapacidades. O uso do álcool, mesmo em pequenas quantidades, apresenta risco à saúde, não
sendo recomendado o seu consumo. Para menores de idade, grávidas e lactantes é fortemente recomendado
que não haja o consumo de bebidas alcoólicas em nenhuma quantidade. Apesar disso, a prevalência do uso do
álcool no Brasil está aumentando em toda a população, especialmente entre as mulheres e os mais jovens,
constituindo-se em importante problema de saúde pública no país.
7.2. Diante da necessidade da implantação de ações estratégicas em nível populacional para que seja
alcançada a meta de redução de 10% do consumo episódico pesado de bebidas alcoólicas no Brasil até 2030, o
Ministério da Saúde procedeu à definição da dose-padrão de bebida alcoólica como sendo de 10 gramas de
álcool puro. Tal definição se destina a aprimorar a vigilância epidemiológica e enseja o avanço nas análises e
recomendações de risco e o aprimoramento das informações ao consumidor.
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SÍNTESE PARA GESTORES 

 
O consumo de bebidas alcoólicas é grave problema de saúde pública:  O álcool é a

substância psicoativa mais consumida globalmente e seu uso é fator de risco para mais de 230 doenças e
agravos, dentre os quais estão as doenças crônicas não transmissíveis, as mortes e lesões de trânsito, as
violências interpessoais, os transtornos mentais e comportamentais devido ao uso do álcool, as infecções
sexualmente transmissíveis, o transtorno do espectro alcoólico fetal e as intoxicações alcoólicas agudas,
gerando elevados custos econômicos e sociais, além de mortes, adoecimento e incapacidades. Estimativas de
2021 indicam que, no Brasil, o uso do álcool foi fator de risco atribuível para a morte de 53 mil pessoas (3% dos
óbitos em todas as idades). Atualmente, o consumo de álcool no Brasil vem crescendo, especialmente entre os
mais jovens e entre as mulheres. Essa substância afeta a saúde, de maneira mais grave, dos pretos e pardos e
pessoas com menos escolaridade.

O etanol contido nas bebidas alcoólicas é carcinogênico. O consumo de álcool tem relação
causal com os cânceres de mama, cólon, reto, boca faringe, laringe, esôfago, estômago e fígado.

Não há consumo seguro: Recomenda-se evitar o consumo de bebidas alcoólicas, posto que não
há quantidade de álcool isenta de risco para a saúde. Para menores de idade, grávidas, lactantes e pessoas com
problemas de saúde que possam ser agravados pelo consumo de álcool, é fortemente recomendado que não
haja qualquer consumo de bebidas alcoólicas em nenhuma quantidade. 

Estabelecimento da dose-padrão de 10 gramas de álcool puro. A dose-padrão é uma unidade
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de medida de uso nacional que se refere a um montante definido de álcool puro a fim de permitir a contagem
de unidades relativas ao seu consumo, independentemente do tipo de bebida, do tamanho da embalagem ou
do teor alcoólico. A dose-padrão permite aprimorar a vigilância epidemiológica do consumo do álcool,
conferindo maior padronização aos indicadores utilizados e a comparabilidade entre diferentes estudos
nacionais ou internacionais. Além disso, padrões de consumo (excessivo ou moderado) passam a poder ser
mensurados de modo objetivo e seu risco comunicado aos profissionais de saúde e à população, permitindo
escolhas mais bem informadas. A dose-padrão não enseja alterações nas doses de bebidas alcoólicas servidas
comercialmente e nem implica em mudanças nos tamanhos das embalagens de produtos alcoólicos
comercializados no país. Sobre as informações ao consumidor, adequações poderão tornar-se desejáveis a fim
de reportar adequadamente quantas doses-padrão estão contidas em cada embalagem.

 
__________________________________________

[1] Por se tratar de substância psicoativa neurotóxica, no campo da saúde pública convencionou-se designar o consumo de bebidas alcoólicas por uso de álcool, em
consonância com a nomenclatura utilizada para designar o uso de outras substâncias.
[2] A lista de códigos da CID-10 plenamente atribuíveis ao uso do álcool pode ser encontrada na NT 44/2022 - CGDANT/DAENT/SVS/MS que trata do cálculo do indicador de
mortalidade plenamente atribuível ao uso do álcool
[3] Publicado em 2021, o Plano replica a meta estabelecida em 2011, então grafada como “redução de 10% do consumo abusivo de bebidas alcoólicas até 2030".
[4] Foi considerado o teor alcoólico mais comum para cada tipo de bebida, a fim de facilitar a apresentação de exemplos. Para o cálculo exato da gramatura de cada bebida, é
necessário considerar o volume total (ml) e o volume alcoólico (%) informado em cada embalagem específica.
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