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RESUMO

O objetivo geral deste trabalho foi tracar o perfil de alcoolistas em dois diferentes tipos de
tratamentos ambulatoriais, diferenciando a motivacao/estagios de mudanga entre pacientes com
distarbios géstricos que procuraram atendimento clinico em hospital geral, de alcoolistas que
procuraram atendimento especializado para dependéncia do alcool. A amostra inicial contou com
45 pacientes do ambulatério de gastroenterologia e 60 pacientes do ambulatoério especializado no
tratamento de alcoolismo.

O instrumento utilizado foi uma entrevista que continha: dados demogréficos; Short Form
Health Survey (SF-36); Alcohol Dependence Data Questionnaire (SADD); Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence (FTND); Padrdo de consumo de alcool e drogas; University of Rhode
Island Change Assessment Scale (URICA); The Stages Readiness and Treatment Eagerness
Scale (SOCRATES); The Drinker Inventory of Consequences (Drinc) e analise laboratorial de
TGO, TGP e GGT.

Né&o foram encontrados resultados estatisticos significantes que demonstrassem diferencas nas
duas amostras em dependéncia de nicotina, qualidade de vida, analise de testes laboratoriais e
consumo de drogas.

O padrdao de consumo alcodlico foi maior em quantidade e freqliéncia nos pacientes do
ambulatorio especializado quando comparado com o padrdo de consumo encontrado na
gastroenterologia, porém os ultimos apresentaram historia de consumo mais longa.

Em qualidade de vida as duas populagdes apresentaram padrdo semelhante, diferindo apenas
no aspecto de salde mental (p= ,0075), que pode estar relacionado ao fato dos pacientes do
ambulatorio especializado sofrerem mais as consequéncias e enfrentarem mais problemas
decorrentes do consumo alcoodlico (Drinc p=0,0001).

Nos resultados da URICA e SOCRATES ambos grupos mostraram semelhangas nos estagios
de contemplacdo (p=0,07), pré - contemplacdo (p=0,06) e acdo (p=0,51). Nas diferencas foi
percebida uma certa limitacdo na postura de relacionar a doenca hepatica com a doenca alcoolica
por parte dos pacientes da gastroenterologia, devido aos baixos escores de reconhecimento da

doenga (p=0,0002), manutenc¢édo (p=0,01) e ambivaléncia (p=0,000).
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ABSTRACT

The general objective of this work was to trace patients' profiles in two different types of
treatment service, and to compare the stages of change and levels of motivation in alcoholics with
gastric diseases who sought clinical treatment in a general hospital outpatient clinic and
alcoholics who sought specialized treatment for alcohol dependence. The initial sample had 45
patient from the gastroenterology clinic and 60 patient of the alcoholism program.

The interview schedule consisted of the following: A demographic section; Short Form
Health Survey (SF-36); Alcohol Dependence Dates Questionnaire (SADD); Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence (FTND); Pattern of consumption of alcohol and drugs; University of Rhode
Island Change Assessment Scale (URICA); The Stages Readiness and Treatment Eagerness Scale
(SOCRATES); The Drinker Inventory of Consequences (Drinc) and biological markers: TGO,
TGP and GGT.

No statistically significant differences were found between the samples in relation to
nicotine dependence, quality of life life, biological markers of heavy alcohol consumption and
pattern of drug use.

The pattern of alcohol consumption was higher in terms of both quantity and frequency in
the patients from the specialized alcoholism treatment program when compared patients from the
gastroenterology service, although the latter presented with a longer history of alcohol
consumption.

In terms of quality of life the two populations presented similar patterns, only differing in
the item relating to mental health (p =,0075), which may be due to the fact that patients from the
specialized program had suffered more alcohol related consequences and faced more current
problems due to their alcohol consumption (Drinc p=0,0001).

In both groups the results of the URICA and SOCRATES scales were similar in terms of
contemplation (p=0,07), pre-contemplation (p=0,06) and action (p=0,51). Patients in the
gastroenterology clinic did not seem to attribute their hepatic disease with their alcohol
dependence, results that can in part be explained by their lower scores of recognition of disease
(p=0,0002), maintenance (p=0,01) and ambivalence (p=0,000).
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| - INTRODUCAO
1 — Consideracdes gerais sobre tratamento do alcoolismo

O tratamento do alcoolismo tem sido visto como fator desafiador na organizacdo de
servigos. Vailant (1999) mencionou dez estudos recentes de acompanhamento de longa duragéo
sobre abuso do &lcool, com metodologias diferenciadas, onde em média 44% dos pacientes
atingiram a abstinéncia alcodlica, mas 43% voltaram a ser alcoolistas (Vailant, 1999). Oxford e
Edwards (1977) observaram que ap6s dois meses, 55% dos pacientes que receberam tratamento
preencheram critérios para o sucesso (menos de 10 dias de ingestdo de bebidas em dois meses);
em seis meses essa cifra foi reduzida para 35%, e ao término de dois anos, para 20%. Ao final
deste estudo, o padrdo de consumo alcodlico da amostra ndo submetida a tratamento foi idéntica
a amostra submetida ao tratamento.

Os problemas médicos e sociais relacionados ao alcool sdo de grande preocupacdo na
maioria das popula¢gdes do mundo e muitos esfor¢os estdo sendo feitos para gerar meios de
prevenir e tratar o alcoolismo. Dados dos EUA indicam que apenas 15% dos alcoolistas procuram
tratamento especializado; 70% dos aproximadamente 11 milhdes de alcoolistas dos EUA séo
vistos em servigos ambulatoriais gerais a cada 6 meses e quase todas estas visitas sdo para
procurar ajuda médica geral e ndo a de especialistas em saide mental (Shapiro et al., 1984).
Refletindo sobre estes dados, parece que o desfecho do tratamento esta relacionado com a
motivacdo para a modificacdo do padrdo de consumo alcodlico que € inevitavelmente

influenciado pela situagdo fisica e psicoldgica do paciente.

12



A realidade é que o abuso ou a dependéncia de alcool deixou de ser um problema apenas
das pessoas que procuram atendimento especializado e passou a ser um problema de dimensdes
variadas. Dentre elas, destacam-se: a de saude publica perante a efetividade de uma rede de
servicos que pudesse minimizar as consequiéncias do uso/abuso de alcool nas pessoas; € 0 custo
social das pessoas que ndo procuram tratamento (Laranjeira, 1996). Infelizmente ndo existem
dados disponiveis sobre o custo social do alcool no Estado de S&o Paulo, mas nos Gltimos anos,
0s EUA tém produzido estudos que avaliam este custo (alcool e drogas) em torno de US$ 100
bilhGes, em tratamento psiquiatrico, médico, acidentes, perdas de anos de vida, perda de
produtividade, desgaste familiar, entre outros (Rice et al., 1991).

Levantamento realizado pela UNIAD (Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas), no
Hospital Sdo Paulo, sobre consumo alcodlico nocivo em pacientes internados através do AUDIT
(The Alcohol Use Disorders Identification Test), constatou que 22% dos homens internados
possuiam AUDIT +, com prevaléncia maior na gastroenterologia (27%). Da amostra total
(N=275), 29% apresentaram histdria pregressa de consumo alcodlico superior ao atual, sendo que
destes 52% eram AUDIT positivo. A procura de tratamento especializado para alcoolismo foi de
apenas 2,2% da amostra total (Figlie et al., 1997). No mesmo hospital, porém apenas no
ambulatério de Nefrologia, Masur et al. (1979) constatou que cerca de 45% dos pacientes
masculinos consumiam bebidas alcodlicas de forma potencialmente comprometedora do ponto de

vista organico.

2 — Motivacéo
A linha de terapia cognitiva — comportamental preconiza que a resposta ao tratamento é

influenciada pela motivacéo. Nos Ultimos anos, um dos maiores expoentes na area de motivagao
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¢ William Miller, criador da "Entrevista Motivacional™”, abordagem de sensivel utilidade em
variados estagios de tratamento e especialmente Util no auxilio de pessoas com problemas de
abuso de substancias que estejam ambivalentes ou resistentes (Miller,1983).

A palavra motivagdo vem da raiz latina que significa “mover”, sendo uma tentativa de
compreender o que move as pessoas a ter determinadas atitudes (Wards e Tarvis, 1992). E uma
série de processos que fazem com que uma pessoa se mova em direcdo a um objetivo especifico.
Miller (1985) define a motivagdo como: "a probabilidade de que uma pessoa inicie, dé

continuidade e permanega num processo de mudanca especifico”.

Tem ocorrido um consideravel debate entre os psicélogos ao longo dos anos sobre a
melhor maneira de explicar a complexidade das motivagdes humanas. O foco inicial nos instintos
deu lugar a teoria do impulso (Hull, 1943). Entretanto esta abordagem néo explicou totalmente a
interacdo entre os motivos socialmente aprendidos e as necessidades bioldgicas. O trabalho de
Festinger (1975) comecou a preencher esta lacuna com idéias sobre equilibrio e dissonancia
cognitiva levando a um entendimento dos motivos humanos para organizar e manejar as
experiéncias em termos de um sistema de crencas mais geral. Mais tarde, McClelland (1961)
observou que forgas como a necessidade de competéncia, predizibilidade, realizacdo ou poder

podiam abastecer a jornada orientada para a concluséo de objetivos determinados.

Dobson (1988) identificou mais de vinte tipos diferentes de terapia cognitiva —
comportamental, algumas das quais pareceram ser aplicadas a grupos especificos de problemas.
Em uma tentativa de integrar estes tratamentos em uma estrutura de trabalho de processamento
de informacdo, Brewin (1989) sugeriu que existem trés tipos de mudancas cognitivas
fundamentais: primeiro, os terapeutas podem corrigir concepc@es errbneas em termos acessiveis
para a pessoa. Este procedimento é aplicado em tratamento de transtornos como panico, sexuais,
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insdnia, gagueira e outros. O segundo tipo de mudanca cognitiva envolve modificar o acesso a
memoarias situacionais ndo conscientes, e ela é central por exemplo na abordagem de Beck (1976)
para modificar crencas disfuncionais associadas a depressdo ou ansiedade generalizada. O
terceiro tipo de mudancga cognitiva envolve avaliar conscientemente as opgdes e encorajar a
persisténcia no seu uso. E este Ultimo grupo de abordagens cognitivas & tenacidade e mudanca
comportamental que tem dominado a literatura sobre o tratamento da dependéncia quimica.
Brewin (1989) descreveu este terceiro grupo de intervengfes como aumentando principalmente a

motivacao para 0s comportamentos de enfrentamento.

As expectativas de resultado tém sido menos citadas na literatura sobre o tratamento do
alcoolismo (Leigh, 1989). Existem crescentes evidéncias de uma associacao entre o balango das
expectativas positivas e negativas e o futuro comportamento em relacdo ao alcool. Um tipo
particular de expectativa de resultado é o efeito placebo e, sem uma mencédo a ele, qualquer
discussdo sobre motivacdo seria incompleta. Ocasionalmente quando intervencGes psicoldgicas
bem — sucedidas sdo comparadas com procedimentos de controle confiaveis, sua superioridade
pode desaparecer completamente (Lick e Bootzin, 1975). Russell e colaboradores (1976)
descobriram que um programa comportamental tecnicamente incorreto foi tdo efetivo para
fumantes quanto um programa corretamente implantado. Existem muitas evidéncias de que as
expectativas de resultados sdo parte de qualquer terapia psicoldgica, e neste sentido os placebos

ndo podem ser considerados sinbnimo de “inerte”.

Outras intervencGes adaptadas das teorias cognitivas para a dependéncia quimica
incluiram “aquelas que promovem a auto - regulagdo , como por exemplo, 0 auto — treinamento e
a resolucdo de problemas. Estas também contemplaram principalmente o aumento da motivacao

para 0os comportamentos de enfrentamento. Consequentemente a maioria das terapias pos —
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comportamentais desenvolvidas para as adi¢des envolveu uma certa combinagédo de explicacéo,
expectativa, estratégias de avaliacdo das contingéncias ou de auto — regulacdo que poderiam ser

compreendidas em termos motivacionais (Edwards, 1997).

3- Os Estagios de Mudanca

Um estudo analitico realizado por James O Prochaska (1979), nos Estados Unidos da
América, teve como meta sistematizar o campo da psicoterapia das dependéncias, entéo
fragmentado segundo o autor em mais de 300 propostas tedricas. O modelo transteorico foi o
produto central da analise comparativa de 29 teorias e modelos relevantes e disponiveis até fins
da década de 70 para explicar mudancas no comportamento. Assim 0 modelo ganhou o seu nome
de integracdo dos principios e componentes tedricos dos diferentes sistemas de intervencéao
terapéutica analisados .

Analises complementares destas e outras teorias e modelos do comportamento humano,
observacdes da mudanca espontanea e induzida no comportamento de consumidores de tabaco e
validacBes empiricas de propostas de intervencdo para facilitar o abandono do consumo de
substancias geradoras de dependéncia, foram reportadas posteriormente como evidéncias e
conclusbes preliminares sobre a natureza dos estagios e processos que subjazem a mudanca
comportamental (Prochaska e DiClemente, 1982; DiClemente,Prochaska, 1982; Prochaska e
DiClemente, 1983).

O modelo Transtedrico foi baseado na premissa que a mudanca comportamental é um
processo e que as pessoas tem diversos niveis de motivacdo, de prontiddo para mudar, uma
perspectiva que permitiu planejar intervencdes e programas que atenderam as necessidades

particulares dos individuos dentro de seu grupo social e contexto organizacional ou comunitario
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natural (Prochaska, Velicer, 1997; Glanz et al., 1997; Tessaro et al., 1997; Nutbeam, Harris,

1998; Joseph et al., 1999). Mais recentemente, este modelo comecgou a ser usado no desenho de

intervengdes facilitadoras do desenvolvimento de comportamentos sadios como 0 consumo de

dietas saudaveis (NI, Margetts, Speller, 1997; Glanz et al., 1994), ado¢do de préaticas esportivas

(Prochaska, Marcus, 1994), dentre as mais diversas (Tones, Tilfort, 1994; Coombes, McPherson,

1996; Glanz et al., 1997; Nutbeam, Harris, 1998; Joseph ar al., 1999). O modelo é hoje visto

como um recurso inovador na area de educacdo e promocdo de saude, em forte processo de

difusdo no mundo todo (Joseph ar al., 1999; OPAS, 1998; Katz, Peberdy, 1997). E considerado a

mais importante inovagdo na pratica da promocdo de salde nos ultimos dez anos (O’Donell,

1997; Glanz et al., 1997).

O modelo dos Estagios de Mudanca esta apoiado em uma série de pressupostos que dizem
respeito a natureza da mudanca comportamental das caracteristicas das intervences que podem
facilitar esta mudanca (Prochaska, Velicer, 1997). Orientadores da teoria, da pesquisa e da
aplicacdo na pratica do Modelo Transte6rico, estes pressupostos indicam que:

1. Nenhuma teoria ou modelo responde a todas complexidades da mudanga comportamental;

2. A mudanca comportamental é um processo que se fundamenta e apresenta uma sequéncia de
estagios;

3. Os estagios sdo estaveis, mas abertos a mudancas (fatores de risco);

4. A maioria das populacbes de risco ndo estdo preparadas para agir e, por isso, nao seréo
beneficiadas pelos tradicionais programas preventivos, informativos ou educativos,
orientados a a¢fes em relacdo a salde;

5. Sem intervencdes planejadas, as populagcfes, grupos ou pessoas permanecem encerrados nos
estagios iniciais do processo, sem motivacdo, nem disposicdo para se engajar em intervencdes

ou programas;
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6. A prevencdo, educacdo e promocdo da saude podem vir a ter impactos nunca antes
experimentados se incorporarem um paradigma de estagios, diferente do classico paradigma
da acdo;

7. Processos e principios especificos de mudanca necessitam ser aplicados a estagios
especificos, onde as intervencgdes sdo desenhadas segundo os estagios de mudanca proprios de
cada individuo ou grupo de pessoas;

8. Padrbes comportamentais estdo sob uma combinacdo de fatores bioldgicos, sociais e de auto
— controle;

9. As intervencOes e programas precisam mudar de um recrutamento reativo para um
recrutamento proativo dos participantes;

10. O desafio é progredir em direcdo a programas e intervencdes de saide comportamental, de
base populacional, com apoio de estratégias individualizadas e interativas e, estratégias que
suportem ambientalmente as mudancas esperadas.

Neste contexto, a idéia de que as pessoas progridem através de estagios motivacionais na
resolugdo de um problema (Prochaska e Di Clemente, 1984), tem se mostrado de vital
importancia para os profissionais que lidam com dependéncia quimica. A motivacdo é um estagio
de prontiddo para a mudanca que pode flutuar de uma situagéo para outra, sofrendo influéncia de
fatores externos. Esta flutuacdo determina os diferentes estagios de mudanca.

Os estdgios de mudanca foram descritos primeiramente como uma porta giratoria,
conforme apresentado na FIGURA 1 (Prochaska e DiClemente,1986). Recentemente, Prochaska
e col.(1992) apresentaram um modelo em espiral que possibilita uma ilustragdo mais fidedigna de
como a maioria das pessoas se movimenta através dos estagios, podendo ser observado na
FIGURA 2, sendo que este modelo permite ao individuo voltar a Pré - Contemplagcdo mais de

uma vez, antes de chegar ao término do problema.
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Figura 1 — Modelo da porta giratéria dos Estagios de Mudanca de Prochaska e

DiClemente (1986)

m Acdo
Q Contemplacéo

Vida adicta dos pré-contempladores

Vida livre de adicéo

Entre aqui (Pré-Contemplacéo)

Figura 2 — Modelo em espiral dos Estagios de Mudanca de Prochaska e

col. (1992)

Término

Manutenc¢éo

Pré-Contemplagao emplagcdo Preparacdo Agéo

Pré-Contemplagédo Contemplacao Preparacdo Acao

Prochaska e DiClemente (DiClemente et al., 1991; Edwards e Dare,1997) descreveram 0s

varios estagios de mudanca, Uteis no entendimento dos comportamentos aditivos. O modelo
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teodrico tem inicio com a Pré-Contemplacéo, que é o estagio em que o individuo ndo considera a
necessidade de ajuda, ndo demonstrando consciéncia suficiente de que tem problemas, embora
outras pessoas do seu convivio possam estar cientes disso. Quando a pessoa passa a considerar
seu consumo de psicotropicos como um problema com a possibilidade de mudancas, ela entra no
estagio de Contemplacdo. Seguindo para o estdgio de Preparacdo, a pessoa comega a construir
tentativas para mudar seu comportamento. Neste estagio, geralmente as pessoas sdo descritas
como prontas para a A¢do. Quando estas tentativas sdo colocadas em pratica, a pessoa encontra-
se no estagio de acdo, ocorrendo uma implementacdo de planos para a modificacdo do
comportamento aditivo envolvendo tentativas concretas de modificar comportamentos,
experiéncias e/ou 0 meio ambiente, a fim de superar os problemas da dependéncia. Geralmente
para os dependentes, estes estagios estendem-se de 3 a 6 meses, incluindo o processo de
desintoxicacdo . Finalmente, o sucesso da mudancga ocorre no estagio de Manutencdo, onde a
pessoa modifica seu estilo de vida, evitando a recaida, atingindo abstinéncia e consolidando as
mudancas. Estes estagios seguem uma ordem sequencial, onde a recaida pode estar presente,
obrigando novamente o dependente a passar varias vezes pelos estagios de mudanca (variacao na
frequéncia de acordo com cada caso), antes de atingir a manutencgdo a longo prazo. A recaida ndo
é considerada como um estagio de mudanga, mas como um evento que marca o final do estagio
de acdo ou manutencao (DiClemente,1993).

Algumas consideracdes podem ser observadas neste modelo: 0 movimento progressivo
através dos estagios estd longe de ser o padrdo habitual de mudanca; as pessoas que entram em
programas formais de tratamento sdo grupos mais homogéneos do que 0s que se auto -
modificaram na sociedade; este modelo ndo especifica tempo e sob em quais circunstancias
podem ocorrer a modificacdo do estagio. Contudo, esta teoria tem se mostrado com potencial

aplicabilidade e utilidade no ambito terapéutico. Dados mostraram aplicacbes em Varios
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problemas de comportamento (Prochaska et al., 1994) que envolvem mudancas significativas de
vida, propiciando o desenvolvimento de intervencdes e técnicas especificas para cada estagio de
mudanca, sendo atil para melhor compreender como as pessoas mudam e como os profissionais
podem melhor assistir as pessoas em cada estagio na modificacdo do comportamento (Prochaska
e DiClemente, in press).

No ambito de tratamento é essencial que uma avaliacdo cuidadosa identifique a natureza,
0s problemas e os objetivos apropriados e possiveis no tratamento. Da mesma forma, o processo
de tratamento deve identificar os fatores especificos que vao auxiliar ou dificultar a conquista dos
objetivos a serem atingidos. Neste contexto, a motivacdo € Util para identificar os diferentes
fatores que podem ser apropriados aos diferentes estagios de mudanca e servir de orientagdo
importante para o terapeuta. Por exemplo, pacientes em estagio de pré - contemplacdo deveriam
ser ajudados a reconhecer e desenvolver consciéncia de seus problemas em vez de serem
diretamente guiados para a abstinéncia. Os pacientes no estagio da Contemplacdo mostram-se
abertos as intervengbes que aumentam a consciéncia (métodos educacionais e auto -
monitoramento), mas sdo resistentes as orientacGes diretivas para acdo. No estagio de Acéo, 0s
pacientes necessitam de ajuda pratica com procedimentos de mudanca comportamental

(DiClemente, 1993).
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Il - OBJETIVOS:

1. OBJETIVO GERAL:

O objetivo geral deste trabalho foi de tracar o perfil de pacientes em diferentes tipos de
tratamentos, diferenciando a motivacdo/estagios de mudanca entre alcoolistas com problemas
fisicos (distarbios gastricos) que procuraram atendimento clinico, de alcoolistas que procuraram
atendimento ambulatorial especializado para dependéncia do alcool, objetivando a melhor

compreensdo desta patologia e intervengdes mais efetivas.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Tracar um perfil dos alcoolistas que procuram tratamento especializado e dos que procuram

tratamento clinico, determinando:

- Dados socio — demogréficos;

- Grau da qualidade de vida através do Short Form Health Survey (SF-36);

- Grau de dependéncia de nicotina através do Fagerstrom Test for Nicotine Dependence
(FTND);

- Grau de severidade da dependéncia alcoodlica através do Short Alcohol Dependence Data
(SADD);

- Estagio de Mudanca segundo o modelo proposto por Prochaska e Di Clemente através da
University of Rhode Island Change Assessment Scale ( URICA);

- Grau de prontiddo para mudanca/motivacao através da The Stages Readiness and Treatment
Eagerness Scale (SOCRATEYS);

- Historia e padrédo de consumo alcodlico e consumo de drogas;
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Problemas e consequéncias decorrentes do habito de beber através The Drinker Inventory of

Consequences (DrlInc);

Avaliacdo laboratorial dos niveis de TGO e TGP para a investigacdo de comprometimento
hepaético;

Avaliacdo laboratorial do nivel de GGT para investigacao do consumo alcoolico.
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11 - JUSTIFICATIVA

v Existem poucos dados comparativos sobre Motivacdo e Estagios de Mudanca entre
alcoolistas que procuraram tratamento clinico em relagdo aos que procuraram tratamento

ambulatorial especializado. No Brasil estes dados séo inexistentes.

v Estes dados podem ter importancia no tipo de intervencdo que deveria ser oferecida no

tratamento do alcoolismo.
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IV - MATERIAL E METODOS

1. AMOSTRA:

O estudo foi realizado em Hospital Sdo Paulo / UNIFESP, onde foram pesquisados 0s
pacientes do ambulatorio clinico da gastroenterologia e em ambulatorio especializado para
tratamento de dependéncia quimica (UNIAD — Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas),
compondo uma amostra de conveniéncia. A analise dos resultados do estudo piloto contou com
45 pacientes do ambulatorio de gastroenterologia e 60 do ambulatério especializado no
tratamento de alcoolismo. Vale ressaltar que a amostragem final é de 151 pacientes para cada

grupo, com alfa de 5%, beta de 10% e poder de teste de 90%.

2. INSTRUMENTO:

1.1) Foi utilizada uma entrevista estruturada realizada pelo proprio entrevistador, com
utilizacdo de cartbes com alternativas de respostas para facilitar a compreensdo do paciente
(anexo 2). Esta entrevista foi realizada na primeira consulta do servigo, com duragdo media de
1:30 horas.

A entrevista continha a sequiéncia abaixo descrita:

v' Dados Demograficos: idade, sexo, cor, estado civil, escolaridade, ocupacéo, renda familiar.

v" Short Form Health Survey (SF-36)

Investiga padrdo de qualidade de vida através de uma avaliacdo genérica da saude néo
especifico para uma determinada doenca, idade ou grupo de tratamento (Hayes et al., 1995).

Short Form Health Survey (SF-36) € derivado de um questionario com 149 itens desenvolvido e
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testado em 22000 pacientes, como parte de um estudo de avaliacdo de satde. Em 1991, Ware e
colaboradores, iniciaram um projeto de validacdo internacional deste questionario (Internacional
Quality of Life Assessment Project), oficialmente em 14 paises, além de 20 outros paises (Ware e
Sherbourne, 1992).

Este instrumento foi validado no Brasil por Cicconelli (1997) em pacientes portadores de
artrite reumatoide, sendo encontrada reprodutibilidade - coeficiente de correlagdo de Pearson =
44 a .84 (intra - observador) e .55 a .81(inter - observador). A escala conta com 36 itens que
avaliam: Aspectos Fisicos, Capacidade Funcional, Dor, Estado Geral de Salde, Aspectos Sociais
e Emocionais, Saude Mental e Vitalidade. Estudo com alcoolistas revelou baixos escores em
Capacidade Funcional e Saude Mental, com efeitos varidveis conforme grau de

dependéncia/abuso, quantidade e freqliéncia (Volk et al., 1997).

v" Alcohol Dependence Data Questionnaire (SADD)

Elaborado por Raistrick et al. (1983) da versdo original (ADD) perfazendo 15 itens. Esta
escala investiga o grau de severidade da dependéncia alcoolica em leve, moderada e grave e foi
validada no Brasil por Jorge e Masur (1985), apresentando uma correlacdo do coeficiente de

Spearman r= .81 e confiabilidade de teste - reteste r=".90.

v' Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND)

Desenvolvida por Karl-Olov Fagerstrom (1978) e depois readaptada por Healtherton e
colaboradores (1991) para ter consisténcia interna superior relacionada com indices bioquimicos
do fumar. Consiste em 6 questBes referentes ao padrdo tipico de fumar, possibilitando a

classificagdo da dependéncia de nicotina em leve, moderada e severa.
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v Padro de consumo de Alcool e Drogas

Baseada na entrevista sobre Marcadores Bioldgicos Estado e Traco do Abuso de Alcool e
Alcoolismo - estudo multicéntrico da ISBRA/OMS (Helander e Tabakoff, 1996). As questdes
investigam o padrdo especifico do consumo de substancias em tipo, quantidade e freqiiéncia nos

ultimos 30 dias e periodo pregresso de consumo superior aos Ultimos 30 dias.

v" University of Rhode Island Change Assessment Scale (URICA)

Tem como objetivo investigar os estagios de mudanca: contemplacdo; pré - contemplacao;
acdo; manutengdo, com consisténcia interna de .88 a .89 (McConnaugh et al.,1983) referente a
motivacao do paciente que procura tratamento para a modificacdo de qualquer tipo de problema
(Prochaska e DiClemente, 1986).

E composta por 32 itens que inicialmente foram testados em fumantes e posteriormente, com
alcoolistas, sendo que estudos tem demonstrado a utilidade na analise do perfil de alcoolistas,

mas com presenca de subtipos (DiClemente e Hughes, 1990).

v" The Stages Readiness and Treatment Eagerness Scale (SOCRATES)

Investiga o grau de Prontiddo/Motivacédo para a realizacdo do tratamento através dos estagios
de reconhecimento, ambivaléncia e agdo. Inicialmente foi delineada por Miller (1996) em uma
versdo com 32 itens, que posteriormente foi comentada por 12 pesquisadores, resultando na
versdo atual (19 itens), que foi validada no Projeto MATCH, com consisténcia interna: agido =
.83, reconhecimento = .85, ambivaléncia = .60 e confiabilidade teste - reteste = .82 a .94.

Em estudo de seguimento, tem se mostrado medida consistente do engajamento no

tratamento e na tomada de decisdo (Isenhart, 1997).
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v" The Drinker Inventory of Consequences (DrlInc)

Este instrumento (50 itens) avalia os problemas e consequéncias decorrentes do habito de
beber como um constructo distinto do consumo e dependéncia nas esferas: fisica - interpessoal -
intrapessoal - controle de impulsos - responsabilidade social. Foi desenvolvido no Projeto
MATCH para a descricdo de clientes e avaliacdo do desfecho clinico, onde foi encontrada uma

consisténcia interna = .91 e confiabilidade teste - reteste r=.94 (Miller et al., 1995).

3. ADAPTACAO DOS INSTRUMENTOS NAO VALIDADOS (URICA , SOCRATES, e
DRINC):

As escalas acima especificadas foram traduzidas por dois pesquisadores com dominio do
idioma inglés, resultando na primeira versdo. Os itens que diferiram na versdo foram perguntados
nas duas diferentes formas para um grupo de dez alcoolistas, com o0 objetivo de que 0s sujeitos
indicassem a traducdo mais facilmente compreendida, resultando na segunda versao. Esta versao
foi reaplicada a outro grupo de dez alcoolistas, visando verificar o grau de compreensdo frente a
apenas uma alternativa de pergunta, resultando na terceira versdo. Esta foi submetida a um
comité composto pela pesquisadora, nativo brasileiro sem conhecimento da lingua inglesa,
nativo inglés com dominio da lingua portuguesa, nativo inglés com pouco dominio do idioma
portugués, todos com conhecimento da doenca. O comité teria por finalidade produzir uma
versdo final dos instrumentos, baseado nas varias traduces e comparando os resultados de todas
as versOes entre si, com o objetivo de realizar adaptagdes culturalmente necessarias. Por fim, a
versdo final foi aplicada a um outro grupo de alcoolistas com o objetivo de que os entrevistados
explicassem 0 que cada questdo perguntava, sendo que cada pergunta contava com cinco

respostas de pacientes diferentes. Estas entrevistas foram gravadas e quando a incompreensao
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atingiu trés pacientes, o item era reformulado, resultando na verséo final. Vale ressaltar que ndo
ocorreu em nenhum item a incompreenséo por parte de trés pacientes.

As questdes n° 6, 9, 16, 20, 22 da URICA e n° 13, 14, 19 da SOCRATES foram
desmembradas, segundo orientagdo do comité, pois nas etapas anteriores deste estudo foi notado
que os pacientes tendiam a responder baseados na ultima frase da pergunta, uma vez que estas

questdes abordavam mais de um aspecto concomitantemente.

2.2) Instrumento de Rastreamento:

Para detectar os alcoolistas no ambulatério de Gastroenterologia foi utilizado o The
Alcohol Use Identifucation Test (AUDIT). Trata-se de um questionario com 10 questfes que tem
por objetivo identificar bebedores com um consumo nocivo ou dependentes de alcool. Foi
desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude (Babor & Grant, 1989), com duracdo
aproximada e 2 a 5 minutos e escores que vao do 0 ao 40, sendo que a pontuacdo igual ou
superior a 8 indica a necessidade de um diagnostico mais especifico. A literatura mostrou a
validacdo do AUDIT com uma sensibilidade de 92% e especificidade de 93% (Saunders et al.,
1993; Bohn et al., 1995). No Brasil, foi adotada a versdo utilizada em estudo pioneiro sobre a
prevaléncia de consumo nocivo ou dependéncia através do AUDIT em pacientes internados em

hospital geral (Figlie et al., 1997).

4. CRITERIOS PARA ELEICAO DA AMOSTRA:

Critérios de Inclusdo: pessoas que efetuaram a procura do tratamento para consumo alcodlico

abusivo/dependéncia ou por danos fisicos acarretados pelo consumo alcodlico e que atingiram

classificacdo leve, moderada ou grave no SADD. Somente para 0S pacientes da
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Gastroenterologia, primeiramente foi aplicado o AUDIT e quando o escore era maior ou igual a

8, 0s pacientes foram submetidos ao SADD.

Critérios de Exclusdo: Hepatopatas que ndo fossem alcoolistas; diagndstico primario de

dependéncia de outra substancia psicotropica; confusdo mental e sexo feminino.

5. ANALISE ESTATISTICA:

O programa estatistico SPSS foi utilizado para a criagdo do banco de dados e entrada dos
dados coletados com os questionarios e exames laboratoriais. A analise estatistica das variaveis
categéricas ordinais foi feita inicialmente através do teste ndo paramétrico Mann-Whitney U
para amostras independentes da mesma populacdo (alcoolistas) com nivel de significancia

p<0,05. As variaveis numéricas foram analisadas através do Qui-Quadrado .

6. CUIDADOS ETICOS

A entrevista foi realizada nos locais de tratamento. Os participantes foram devidamente
informados sobre a pesquisa e assinaram um termo de consentimento de participacdo (ANEXO
4), sendo garantido o anonimato e sigilo aos participantes, principalmente com relacdo ao seu
tratamento. Os entrevistados foram informados previamente da natureza, contedo e destino das

entrevistas, além do uso Unico e exclusivo para finalidade académica.
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V - RESULTADOS

Nos dados demograficos ndo foram encontradas diferencas significantes entre 0s grupos,
conforme mostra a Tabela 1, com excecdo da idade (p=0,001), cuja média foi 47 anos para 0s
pacientes da gastroenterologia e 40 para os pacientes do ambulatério especializado.

Tabela 1 - Distribuicdo dos dados sdciodemograficos de alcoolistas em tratamento em

ambulatério especializado e em ambulatoério de Gastroenterologia na UNIFESP - Sdo
Paulo, 1999 (N=105)

Dados Demogréficos Ambulatério Ambulatério de p<0,05*
Especializado Gastroenterologia
(N=60) (N=45)
Idade (desvio padrédo) 40 (10) 47 (11) 0,001
Escolaridade: 82 série 17% (N=10) 16% (N=7) -
Superior 15% (N=9) 13% (N=6)
Cor: branca 70% (N=47) 69% (N=31) -
Estado Civil: casado 45% (N=27) 56% (N=25) -
amasiado 13% (N=8) 13% (N=6)
Ocupacéo: -

Cargos Operacionais
Cargos administrativos

25% (N=15)
12% (N=10)

27% (N=12)
22% (N=7)

Renda Familiar: 5-10 SM

30% (N=18)

31% (N=14)

10-20 SM 13% (N=8) 18% (N=8)
Periodo de trabalho durante o 53% (N=32) 60% (N=27) -
ano: Integral 27% (N=16) 18% (N=8)
Parcial

* Testte X?




No ambulatorio de gastroenterologia, no periodo 6 meses, houve 114 pacientes que
passaram por consulta pela primeira vez no ambulatorio de gastroenterologia, onde 46 obtiveram
pontuacdo maior ou igual a oito no AUDIT. Destes, apenas um caso ndo foi considerado
dependente do alcool pelo SADD (classificagdo = 0), obtendo a porcentagem total de 40%
(N=45) de dependentes de alcool nos pacientes atendidos no periodo. Os diagndsticos
gastroenteroldgicos prevalentes foram: hepatopatias cronicas de origem alcodlica (N=22 / 49%) e
hepatite (N=6/ 13%).

Com relacdo aos dados do consumo alcodlico nos Gltimos 30 dias, foi observado que o
grupo do ambulatério especializado apresentou indice superior de consumo em termos de
quantidade e freqiiéncia nos altimos 30 dias (mediana=187 doses) quando comparado com o
grupo da gastroenterologia (mediana=0 doses). A duracdo do consumo atual em semanas foi
superior nos pacientes do ambulatério especializado (mediana=48 semanas) perante os pacientes
da gastroenterologia (mediana=16 semanas). Quanto ao consumo alcodlico no passado, 0 grupo
do ambulatorio especializado apresentou maior indice de consumo em quantidade e freqliéncia
(mediana=840 doses) frente ao grupo da gastroenterologia (mediana=300 doses), mas a duracao
deste consumo foi superior nos pacientes da gastroenterologia (mediana=432 semanas) quando
comparados com os pacientes grupo do ambulatério especializado (mediana=240 semanas) —
Tabela 2.

Dos pacientes entrevistados foram realizadas coletas de TGO, TGP e GGT para
verificacdo do comprometimento hepatico. Os valores estdo demonstrados na Tabela 2, sendo

ndo foi encontrada diferenca significante entre os grupos.
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Tabela 2 - Padréao de consumo alcodlico e testes laboratoriais de alcoolistas
tratados em ambulatério especializado e em ambulatério de Gastroenterologia na
UNIFESP — S&o Paulo, 1999 (N=105)

Ambulatorio Gastroenterologia
Especializado — - Mediana p<.05*
Mediana (N=65) (N=45)
Total consumido nos ultimos 187,3 (70-431) 0 (0-59) .0000
30 dias (doses)
Duragéo do consumo atual 48 (12-240) 16 (8-32) .0013
(semanas)
Total mensal em doses no 840 (320-1515) 300 (178-515) .0002
periodo em que mais bebeu
(doses)
Duracéo do periodo em que 240 (108-456) 432 (144-984) .0298
mais bebeu (semanas)
GGT 82 (32-208) 85 (57-216) 4882
TGO 42 (27-56) 48 (31-90) 1345
TGP 36 (22-66) 37 (23-62) .8376

* Mann Whitney

Em relacdo a procura de tratamento para alcoolismo, 18% (N=8) dos pacientes da
gastroenterologia e 40% (N=24) do ambulatério especializado procuraram tratamento, sendo 0s
mais frequentes: Internacdo (N=10/ 31%) e A.A. (N=8/25%).

No consumo de drogas, ndo foi constatada diferenca significante (p=,2482), sendo que
20% (N=9) dos pacientes da gastroenterologia e 30% (N=18) dos pacientes do ambulatério
especializado utilizaram drogas. N&do ocorreu uma moda nos pacientes de gastroenterologia em
relacdo ao tipo de droga, sendo que no ambulatério especializado a moda foi a Maconha (N=6 /

33%).
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Quanto ao padrdo de qualidade de vida, apenas foi encontrada diferenca significante em
salde mental, onde o ambulatorio especializado apresentou qualidade inferior (mediana=53)
quando comparado ao grupo da gastroenterologia (mediana=68) - Tabela 3.

Com relacdo a prevaléncia de fumantes por ambulatérios 55% (N=25) na
gastroenterologia e 62% (N=37) no ambulatério especializado foram considerados fumantes;
18% (N=8) na gastroenterologia e 30% (N=18) no ambulatério especializado alegaram ndo serem
fumantes; 27% (N=12) e 8% (N=5) respectivamente disseram estar em abstinéncia do fumo,
sendo que na gastroenterologia foi encontrada uma distribuicdo bimodal: até 6 meses em
abstinéncia (9% / N=4) e mais de 10 anos (9% / N=4) e nos pacientes do ambulatério
especializado, a moda foi até 6 meses em abstinéncia (3%/N=2). Nos fumantes, em grau de
dependéncia de nicotina ndo existiu significancia estatistica de que os resultados fossem
diferentes nos dois grupos, sendo a moda para ambos correspondeu a dependéncia média de
nicotina.  Contudo, quanto ao nivel de dependéncia alcodlica foi encontrada diferenca
significante, onde 63% dos pacientes do ambulatério especializado apresentaram dependéncia
grave (N=38) e na Gastroenterologia, 36% foram considerados leves (N= 16) e 36% foram
moderados (N= 16) — Tabela 3.

Com relacdo aos problemas e conseqiiéncias do habito de beber, de forma geral foi aceita
a hipdtese de que o grupo do ambulatério especializado apresentou maiores problemas e
consequéncias decorrentes do consumo alcodlico (mediana=4) quando comparado com o grupo
da gastroenterologia (mediana=1). Os pacientes do ambulatério especializado apresentaram
indice superior de problemas em aspectos fisicos, relacionamento interpessoal, relacionamento
intrapessoal, controle de impulsos, responsabilidade social quando comparados com 0s pacientes

da gastroenterologia — Tabela 3.
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Tabela 3 — Comparacéo de medianas das escalas SADD, Fagerstrom, SF-36 e DriInc entre
alcoolistas em tratamento em ambulatoério especializado e em ambulatério de
Gastroenterologia na UNIFESP - S&o Paulo, 1999 (N=105)

Escalas Mediana Mediana
Gastroenterologia | Ambulatério p<0,05*
Especializado

SADD 2,5 3 0,0001
Fargerstrom 2 2 0,3850
Capacidade Funcional 80 (60-90) 85 (65-93,5) 0,1324
Aspectos Fisicos 25 (0-75) 27,5 (0-94) 0,3616
Dor 62 (47,5-87) 62 (41-84) 0,7224
SF-36 Saude em geral 57 (41-76) 67 (43-77) 0,5684
Vitalidade 65 (45-80) 60 (35-75) 0,3916
Aspectos Sociais 62,5 (43,7-87,5) 50 (38-75) 0,0844
Aspectos Emocionais 66,7 (0-100) 33 (0-67) 0,1740
Saude Mental 68 (49-76) 52 (32-72) 0,0075
Fisico 2 (1-4) 4 (2-6) 0,0232
Interpessoal 2 (1-4,5) 4,5 (3-6) 0,0006
Drinc Intrapessoal 2 (1-5) 5 (2-5) 0,0003
Controle de Impulsos 2(1-2) 2 (1-5) 0,0033
Responsabilidade Social 1(1-2,5) 3 (2-5) 0,0001
Escore Total 1(1-3,5) 4 (2-6) 0,0001

* Mann Whitney

Quanto a motivacdo para tratamento, em reconhecimento foi aceita a hipotese de que o
grupo do ambulatério especializado apresentou maior indice de Reconhecimento (mediana=20)
quando comparado com o grupo da gastroenterologia (mediana=10). Com relacdo a
ambivaléncia, o grupo do ambulatério especializado apresentou  superior ambivaléncia
(mediana=60) quando comparado com o grupo da gastroenterologia (mediana = 40) - Tabela 4.

Nos estagios de mudanca, foi encontrada diferenca significante no estagio de manutencéo

nos pacientes do ambulatério especializado (mediana=40) quando comparado com o grupo da

gastroenterologia (mediana=35) - Tabela 4.
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Tabela 4 — Comparacao de medianas das escalas SOCRATES e URICA entre alcoolistas em
tratamento em ambulatodrio especializado e em ambulatério de Gastroenterologia na
UNIFESP - S&o Paulo, 1999 (N=105)

Escalas Subescalas Mediana Mediana

Gastroenterologia Ambulatério p<0,05*
Especializado

Acdo 40 (20-40) 40 (20-40) 0,7580
SOCRATES | Reconhecimento 10 (10-20) 20 (10-30) 0,0002
Ambivaléncia 40 (20-60) 60 (50-77,5) 0,0000
Pré-Contemplacéo 60 (50-65) 55 (50-65) 0,0638
URICA Contemplacédo 25 (25-30) 30 (25-39) 0,0682
Manutencao 35 (30-40) 40 (31-45) 0,0184
Acdo 45 (42,5-47,5) 42,5 (40-50) 0,5123

* Mann Whitney
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VI - DISCUSSAO

1. Amostra

Um dos aspectos importantes deste trabalho € a amostra, uma vez que esta serviu de base
para comparacao entre os grupos e ao analisar os dados demogréficos, foi observada uma certa
homogeneidade nas caracteristicas, apenas ressaltando a idade que nos pacientes da
gastroenterologia foi mais elevada frente aos pacientes do ambulatério especializado. Neste
sentido, foi refletido que o consumo alcodlico a longo prazo acarreta danos fisicos que
necessitam de assisténcia médica e classicamente a cirrose é associada a um longo histdrico de
alcoolismo (Ball, 1998), que poderia ser uma das razdes que explicariam a idade aumentada nos
pacientes da gastroenterologia.

O uso inadequado de alcool é a causa mais comum de danos hepaticos no Reino Unido,
Estados Unidos e Australia. A hepatite alcéolica tem apresentado mortalidade de 8% na
populacdo geral e 60% durante as 6 primeiras semanas de internacdo no hospital. A cirrose
alcoolica é desenvolvida em 8 a 30% dos bebedores pesados, tipicamente ap6s 10 a 20 anos de
beber pesado diario (Griffth, 1999; Mincis, 1992). O indice de mortalidade de pancreatite aguda
fica entre 10 e 40% (Imrie, 1996). Chama atencdo para uma acao de satde publica um indice de
40% (N=45) dos pacientes que passaram por consulta pela primeira vez serem dependentes
alcodlicos em um ambulatério clinico de hospital geral, em praticamente 6 meses de atendimento.
Vale lembrar que foi observada a presenca de pacientes alcoolistas em acompanhamento no
servigo, mas estes dados ndo foram pesquisados, pois apenas foram entrevistados pacientes que
passaram por consulta pela primeira vez. Fica a questdo: qual a real prevaléncia neste tipo de

clientela que procura o tratamento gastrico, mas que apresenta doenca primaria que necessita ser
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assistida, tanto em termos de custos financeiros para o sistema de saude, como em termos de

custo social.

2. Padréo de consumo alcodlico e enzimas

A andlise dos resultados dos exames de TGO, TGP e GGT visou obter uma medida néo
verbal para melhor diferenciar pacientes com problemas fisicos relacionados ao &lcool. O fato
dos resultados serem similares nos dois grupos pode refletir que os danos hepéticos possam ser
semelhantes nestas populagdes. Borini (1991) constatou que em 70% dos 214 homens que foram
internados em hospital psiquiatrico para tratamento do alcoolismo, apresentaram hepatomegalia e
apenas 8% dos casos ndo foi encontrado nenhum sinal clinico que pudesse ser atribuido a
alteracdo funcional ou morfol6gica do figado. Por outro lado, as pesquisas tém apontado que
instrumentos verbais possuem valor quando as pessoas ndo estdo apreensivas ou defensivas ,
podendo ndo ser de semelhante valor quando estas tem razfes para negar o beber excessivo
(Babor et al., in press). Neste sentido vale refletir o fato de ter sido encontrada diferenca
significante em dependéncia alcodlica nos dois grupos, onde os pacientes do ambulatério
especializado apresentaram maior severidade de dependéncia quando comparados com 0s
pacientes da gastroenterologia. Também pode ser questionado qudo sinceros foram os pacientes
da gastroenterologia ao responder a entrevista, uma vez que a conduta de reportar consumo
alcodlico para os médicos gastroenterologistas é altamente conflitante para o paciente pois o
consumo alcoolico é contra - indicado durante o tratamento.

O padrdo de consumo alcodlico foi diferente nas duas populagdes. Os pacientes do
ambulatério especializado apresentaram um consumo nos ultimos 30 dias e a duracdo deste

padréo atual superior quando comparados com 0s pacientes da gastroenterologia, fato coerente
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com a existéncia de danos hepaticos no ultimo grupo que por ventura poderiam estar impedindo o
consumo alcoodlico temporariamente.

Interessante notar que os pacientes da gastroenterologia apresentaram uma duragdo
superior do consumo alcodlico no passado quando comparados com 0s pacientes do ambulatério
especializado, fato que pode explicar a presenca do dano hepéatico na atualidade. Porém os
pacientes do ambulatério especializado apresentaram uma quantidade superior de &lcool ingerida
no passado quando comparado com 0s pacientes que possuem danos hepaticos. Fica a questdo do
que pode ser mais prejudicial ao organismo: a duracdo do consumo ou a quantidade de alcool
ingerido ? A resposta varia de acordo com cada condi¢do, mas em geral as evidéncias indicam
que o risco de varios danos aumentam na propor¢do da ingestdo alcodlica, mesmo em bebedores
sociais, porém a questdo do padrdao de consumo e risco de dano fisico é complexa e ndo permite

um calculo fécil e “seguro” (Edwards et al., 1999).

3. Nicotina e drogas ilicitas

O padréo de dependéncia de nicotina nos dois grupos demonstrou ser semelhante uma vez
que ndo foi encontrada significancia estatistica de que os resultados fossem diferentes. Estudos
mostram que o habito de beber intensifica o fumar (Rosengren et al., 1993), sendo que em
excesso as bebidas e o fumo causam lesdo aguda “a mucosa estomacal e o fumo reduz a secre¢do
de substancias protetoras na parede do estdmago, comprovando que a prevaléncia de Ulceras é
maior entre os fumantes (Bourliere et al., 1991) e que em aproximadamente 51% dos alcoolistas a
causa do Obito decorreu de problemas oriundos da nicotina (Hurt et al.,1996).

O consumo de drogas na atualidade pela populacéo estudada foi relativamente baixo, fato
que corrobora com dados de literatura ao analisarmos que 90% do total das internacgdes

hospitalares ocorreram por alcool enquanto que as internagdes pelas demais drogas restringiram-
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se apenas a 5% da amostra estudada (Noto e Carlini, 1995). Atualmente, no Brasil, o alcool é
responsavel por mais de 90% das internacdes hospitalares por dependéncia, além de aparecer em
cerca de 70% dos laudos cadavéricos das mortes violentas, porém nem mesmo 0 consumo da
populacdo geral é conhecido (Galdur6z et al., 1997). E estimado que 15% da brasileira é
dependente do alcool (Almeida F.° et al., 1992), sendo uma das drogas que mais danos traz a

sociedade.

4. Qualidade de vida; problemas decorrentes do consumo alco6lico e procura de tratamento

Ao observar a qualidade de vida chamou atencdo o fato das duas populacBes possuirem
um padrdo semelhante , diferindo apenas no aspecto de satde mental, que pode estar relacionado
ao fato dos pacientes do ambulatério especializado sofrerem mais as conseqiiéncias e
enfrentarem mais problemas decorrentes do consumo alcodlico conforme os resultados
encontrados na Drlinc.

Os problemas e conseqiiéncias do habito de beber foram de forma geral acentuados no
grupo de pacientes do ambulatorio especializado. Wodak et al. (1983) mostrou que pacientes que
desenvolveram alguma doenca hepatica geralmente sdo menos dependentes do alcool, enfrentam
menos problemas sociais e psicoldgicos e bebem por mais anos do que os pacientes que ndo
desenvolveram doenga hepética, achados que foram encontrados na presente pesquisa.

Quanto ao tratamento, 18% (N=8) dos pacientes da gastroenterologia e 40% (N=24) dos
pacientes do ambulatorio especializado procuraram tratamento para alcoolismo, sendo 0s mais
frequientes: Internacdo (N=10/ 31%) e A.A. (N=8 / 25%). Chama atencdo o fato de 82% de
pacientes que adquiriram dano hepético de etiologia alcodlica nunca terem procurado tratamento
para alcoolismo, reforcando a idéia encontrada na literatura de que apenas 15% procuram

tratamento especializado para alcoolismo (Shapiro et al., 1984). Em contra partida, Rumf et al.
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(1998) constatou em uma amostra representativa de hospital geral (N=1167) que 38% dos
alcoolistas ndo haviam recebido nenhum tipo de tratamento para dependéncia alcodlica e que
72% ndo procuraram tratamento no Gltimo ano antes da internacdo, sendo que 85% estavam nos
estagios de Contemplacdo ou Acdo e que a procura de tratamento prévia ndo comprovou relacao
significante com os estagios de mudanca. Ou seja, em termos de prognostico, se faz necessario
oferecer um tratamento adequado “as necessidades do paciente e ndo da instituicdo, uma vez que
a realizacdo de tratamentos prévios ndo causa influéncia no progndstico, mas sim o tratamento

propriamente dito.

5. Motivacéo

De modo geral, as variaveis acima descritas foram pesquisadas com o objetivo de
delinear o perfil de alcoolistas com presencga ou auséncia de dano hepatico, a fim de verificar o
quao importante é o processo de motivagdo na mudanca do habito de beber nestas populacdes. A
motivacdo foi avaliada enquanto processo em: reconhecimento, ambivaléncia e acdo. Foi
observada a ndo significancia estatistica no estagio de acdo, que seria a fase em que a pessoa
estaria envolvida no processo de modificagdo do comportamento de beber, ou seja, as duas
populacdes apresentaram esta caracteristica semelhante que € extremamente necessaria para 0
sucesso no tratamento. Ao avaliar o reconhecimento do alcoolismo, os pacientes do ambulatério
especializado apresentaram indice baixo de reconhecimento quando comparado com o grupo da
gastroenterologia que demonstrou nivel muito baixo. Todavia, embora com a existéncia de
diferenca estatistica, ambos os escores sdo avaliados em termos de que o alcool causa sérios
problemas, mas que o diagnostico como bebedor — problema ou alcoolista é rejeitado pelo
paciente. O indice médio de Ambivaléncia encontrado nos pacientes do ambulatério

especializado indicou propensdo a refletir sobre o habito de beber de maneira ambigua, enquanto
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que no grupo da gastroenterologia que obteve nivel baixo, indicou pequena disponibilidade de
reflexdo sobre o beber. Vale ressaltar que a ambivaléncia deve ser compreendida e trabalhada
pelo profissional de saude como sendo a meta central da entrevista motivacional para

propulsionar o cliente nos diferentes estagios de mudanga (Miller, 1991).

6. Estagios de Mudanca

Na avaliacdo da fase em que 0 paciente se encontra no processo de mudanca atraves dos
estagios de pré-contemplacdo, contemplacdo, acdo e manutencdo, foi encontrada diferenca
estatistica somente no estadgio de manutencdo, onde os pacientes do ambulatério especializado
denotaram nivel médio quando comparados com o0s pacientes da gastroenterologia que
apresentaram nivel baixo, o que equivaleria dizer que os pacientes do ambulatério especializado
estariam mais propensos a uma modificacdo frente ao habito de beber do que os pacientes da
gastroenterologia, que referiram abstinéncia alcodlica. A partir do exposto pode ser observado
que os hepatopatas apresentaram o objetivo de manter a abstinéncia, mas ndo de modificar o

habito de beber uma vez que ndo foi encontrada resultado significante em acéo.

42



VIl - CONCLUSAO

O uso disfuncional de alcool € responsavel por uma série de problemas pessoais,
financeiros e profissionais (National Heart Foundation, 1980 e 1985; Saunders, 1986;
Commonwealth Department of Health, 1985). Durante algum tempo, os profissionais estudaram
a procura de tratamento em alcoolistas como um processo individual, onde a motivacéo era vista
como uma entidade intrinseca e imutavel expressada através do comportamento de querer ou néo
modificar o habito de beber. No entanto, sem o entendimento dos antecedentes do processo de
motivacao, antes da procura formal de tratamento, o conceito de motivacdo pode ser usado de
forma errdnea e inadequada. Aspectos sociais, pessoais, tracos culturais e determinados tipos de
tratamento podem influenciar na procura de tratamento, bem como doencas fisicas e
conseqiiéncias sociais, sendo as ultimas com maior influéncia na procura de tratamento (Hingson
etal., 1982; Thom, 1986; Hajema, 1999).

Ao analisar os resultados de forma geral, pode ser observado que as duas populacgdes
estudadas apresentaram semelhanca no estagio de a¢ao nos resultados da URICA e SOCRATES.
Nas diferencas foi percebida uma certa limitacdo na postura de relacionar a doenca hepatica com
a doenca alcodlica por parte dos pacientes da gastroenterologia, devido aos baixos escores de
reconhecimento da doenca, manutencdo e ambivaléncia. Quanto aos escores de Contemplacéo e
Pré-Contemplacdo, os resultados sugerem que em uma distribuicdo normal possa ocorrer
diferencas significantes entre os dois grupos, onde o0s pacientes da Gastroenterologia
apresentariam escores maiores em Pré-Contemplacéo e os pacientes do ambulatério especializado

escores maiores em Contemplacdo, hipdteses esperadas uma vez que 0 paciente que procura 0
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tratamento em salde mental passou pela avaliacdo dos aspectos positivos e negativos do consumo
e 0 paciente do ambulatorio clinico ndo considera seu habito de beber como um problema.

Hingson (1982) apontou que uma das maiores razfes da evitagdo do tratamento em
alcoolistas era a crenca de que o problema com a bebida ndo era sério. Thom (1986) observou
que a maioria dos bebedores pesados beberam por mais de cinco anos antes de procurar ajuda.
Em estudo na populagé@o geral sobre barreiras na procura de tratamento para alcoolismo foram
identificadas auséncia de confidencia e efetividade do tratamento, estigmatizacdo e negacao
(Grant, 1997). Neste contexto, a motivagdo necessita ser redefinida como um conceito Gtil ndo
apenas para levar a pessoa ao tratamento, mas como como um modelo que necessita saber aonde
o cliente estd e quais sdo 0s motivos tanto para a procura, quanto para a ndo procura de
tratamento, ao levantar a questdo de que os alcoolistas estudados no ambulatério de
Gastroenterologia ndo reconheceram seu beber como nocivo.

Evidéncias mostraram que alcoolistas diferem quanto ao padréo de beber, severidade da
dependéncia, predisposicdo genética, tracos de personalidade, antecedentes de desordens
psiquiatricas e conseqiéncias fisicas. Varios estudos foram realizados desde 1850 até a atualidade
com o objetivo de efetuar uma classificagdo dos diferentes tipos de alcoolistas segundo sua
etiologia, com vistas a melhorar o tratamento e progredir no entendimento teérico do alcoolismo
e suas consequéncias (Carpenter, 1850; LeGrain, 1889; Kerr, 1893; Triboulet and Mathieu, 1900;
Crothers, 1911; Wingfield, 1919; Knight, 1938; Bowman and Jellinek, 1941; Jellinek, 1960;
Frances et al., 1980; Morey and Skinner, 1986; Cloninger, 1987; Zucker, 1987; Buydens-
Branchey et al., 1989; Babor et al., 1992). Dai a importancia do conceito de “treatment macthing”
(Babor, 1996) onde determinados tipos de alcoolistas seriam locados de acordo com suas

necessidades em determinados tipos de tratamento, incrementando a efetividade, sendo que a
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SOCRATES e a URICA poderiam ser utilizadas como um tipologia psicométrica no sentido de
garantir a efetividade de intervengdes motivacionais durante o tratamento (Allen, 1996).

Farid et al. (1998) estudou o comportamento frente a saude de bebedores com e sem
doenca hepética e constatou que 0s pacientes que possuiam doenca hepéatica eram um grupo de
pacientes com limitacdes de "insight™ entre seu comportamento e seu posicionamento perante a
salde. Neste contexto, pode ser percebida a necessidade de intervenc@es terapéuticas na area de
dependéncia quimica na populacdo que busca apenas o tratamento clinico, uma vez que o
aconselhamento de pacientes com doenca hepatica alcodlica tem sido benéfico para a maioria
dos pacientes que a recebem (Blen et al., 1993) e que a maior parte dos alcoolistas sdo vistos em
ambulatérios ou hospitais, necessitando diferentes formas de intervencdo no trato com este tipo
de paciente.

Neste sentido, a utilizacdo de intervencdo breve baseada na Entrevista Motivacional tem
mostrado eficicia (Bien et al., 1993). Este método preconiza a utilizacdo de um menu de
estratégias onde o entrevistador determina a técnica de acordo com a prontiddo para a mudanga
do paciente. Cada estratégia apresenta duracdo de 5 a 15 minutos, visando o fornecimento de
informacdes que valorizam a liberdade de escolha do paciente (Rollnick et al., 1992). Os tipos de
intervencdo variam , mas freqlientemente incluem material de leitura ou simples conselhos ou
informacgdes. Uma série de estudos realizados examinou o uso de materiais de auto-ajuda para
bebedores pesados e concluiu sua efetividade (Miller et al., 1981). No Reino Unido, Heather e
colaboradores (1986) avaliaram o impacto de um manual semelhante e descobriram que os
bebedores que haviam recebido o manual tinham reduzido significantemente o consumo e
relatado menos problemas com o alcool do que o grupo controle. Tais métodos enfatizaram o
auto-monitoramento de beber e do auto-controle com treinamento do auto reforgo (Miller e

Hester, 1980).
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Grandes estudos sobre intervencgdes breves tem sido realizados pela Organizacdo Mundial
da Saude. Babor e Grant (1991) realizaram um experimento clinico multicéntrico com 1490
pacientes recrutados de 8 centros, sendo que 75% foram seguidos subsequentemente. Este
experimento investigou o impacto dos conselhos simples e aconselhamento breve no consumo de
alcool com o objetivo de detectar e intervir no caso das pessoas com um consumo prejudicial. As
intervencdes variaram de 5 a 20 minutos de aconselhamento e produziram uma reducdo
significativa no consumo de alcool. Outro estudo que avaliou simples aconselhamento e
intervencdo breve na rede priméria de satide em 1260 homens e 299 mulheres que foram alocados
em grupo controle, grupo de aconselhamento simples e grupo de intervengdo breve (WHO,
1996), comprovou que 17% dos pacientes diminuiram seu consumo diario de alcool quando
comparados com o grupo controle e, 5 minutos de aconselhamento foi tdo efetivo quanto 20
minutos de intervencdo breve, concluindo que este tipo de intervencdo mostrou efetividade
independentemente de caracteristicas socioculturais.

Finalizando, existe um amplo espectro de atuacfes possiveis no tratamento do alcoolismo.
No entanto é preciso intervir ndo sé nas pessoas que procuram tratamento especializado, que
infelizmente acabam sendo minoria. Um aconselhamento breve pode ser tdo efetivo para a
populagdo que procura tratamento clinico quanto um tratamento formal e, esta efetividade
depende do grau de motivacdo. Dai a necessidade de uma avaliacdo cuidadosa que identifique a
natureza, os problemas e 0s objetivos apropriados e possiveis no tratamento, concernentes a cada

tipo de paciente.
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VIl - PERSPECTIVAS FUTURAS

Este estudo terd prosseguimento com vistas a completar a amostra de 151 alcoolistas em

cada grupo, totalizando 302 pacientes, com o objetivo de:
v realizar inferéncias estatisticas paramétricas;
v estudar a validade de constructo do conceito de motivacdo/estagios de mudanca

através da andlise fatorial das escalas SOCRATES e URICA. O conceito de motivacao

tem sido amplamente utilizado em dependéncia quimica na organizacao de tratamentos.

Apesar da utilizacdo, sua validade enquanto constructo precisa ser melhor substanciada

do ponto de vista empirico, sendo que este conceito nunca foi avaliado em nosso meio e

sempre fica a divida de que possa ser aplicado para a realidade brasileira.
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ANEXO 1 - Questionario

ESTUDO DA [\/IOTIVACAO EM PACIENTES TRATADOS EM AMBULATORIO
ESPECIFICO PARA ALCOOLISTAS E EM AMBULATORIO DE
GASTROENTEROLOGIA DO HOSPITAL SAO PAULO - EPM - UNIFESP

N.° do Voluntéario:

I- DADOS DEMOGRAFICOS

1-ldade :

3-Cor:

4-Estado Conjugal :

5-Escolaridade :

6-Ocupacéo :

2-Sexo: Masculino

(1) Branco (3) Pardo

(2) Preto (4) Amarelo

(1) Solteiro (3)Divorciado/Separado (5)Amasiado
(2)Casado (4)Viavo

(1)Analfabeto

(2)1° grau incompleto — Especificar série:
(3)1° grau completo

(4)2° grau incompleto— Especificar serie:

(5)2° grau completo

(6)Superior incompleto— Especificar série:
(7)Superior completo

(8) Outro. Especificar:

(1)Nenhuma

(2)Estudante (5)Cargos de Chefia
(3)Cargos Operacionais (6) Profissional Liberal
(4)Cargos Administrativos (7)Aposentado

(8)Outros (bicos, etc.) :

6A-Trabalhou no altimo ano: (1) Tempo integral

7-Renda Familiar:

(2) Tempo Parcial
(3) Nao Trabalhou

(4) Outro:
(1)1 salério minimo (5)10 & 20 salarios minimos
(2)1 a 2 salarios minimos (6)Mais de 20 salarios minimos
(3)2 & 5 saléarios minimos (7)Néo sabe

(4)5 a 10 salarios minimos

I1- TRATAMENTO

1-Especificar:(1) Ambulatério de Gastroenterologia (2) Ambulatério : UNIAD

2- Diagnéstico :

3- Exames Laboratoriais:

TGO =

(limites de normalidade masculino: até 37 U/L)

TGP =

(limites de normalidade masculino: até 40 U/L )

GGT =

(limites de normalidade masculino: 11 a 43 U/L)
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111 QUALIDADE DE VIDA (SF-36)

Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informacdes nos manterdo informados de como vocé se
sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor solicite nossa ajuda e tente

responder o melhor que puder.

1-Em geral, vocé diria que a sua sadde é :
(1) Excelente-5 (2) Muito Boa-4,4
Ruim-1

2- Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora ?

(1) Muito melhor agora do que a um ano atras

(2) Um pouco melhor agora do que a um ano atras
(3) Quase a mesma de um ano atras

(4) Um pouco pior agora do que a um ano atras
(5) Muito pior agora do que a um ano atras

(3) Boa-3,4

Usar Cartéol
(4) Ruim-2

Usar Cartéo 2

(5) Muito

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a

sua salde, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades ? Neste caso, quanto?

Usar Cartéo 3

ATIVIDADES SIM. SIM. NAO.
DIFICULTA DIFICULTA NAO
MUITO UM POUCO DIFICULTA
DE MODO
ALGUM
a) Atividades vigorosas, que exigem muito esforco, tais 1 2 3
como correr, levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos
b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 1 2 3
passar aspirador de pd, jogar bola, varrer a casa
¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirfes 1 2 3
i) Andar um quarteiréo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com
alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua satde fisica ?
SIM NAO
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 1 2
0U a outras atividades ?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades ? 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por exemplo: 1 2

necessitou de um esforgo extra) ?
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5- Durante as Ultimas 4 semanas, voceé teve alguns dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra
atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou
ansioso) ?

SIM NAO
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 2
atividades ?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
c¢) Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente 1 2
faz ?

6- Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas emocionais interferiram
nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia , vizinhos, amigos ou em grupo ? Usar Cartéo 4
(1) De forma alguma-5 (4) Bastante-2
(2) Ligeiramente-4 (5) Extremamente-1
(3) Moderadamente-3

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas ? Usar Cartéo 5
(1) Nenhuma-6 (4) Moderada-3,1
(2) Muito Leve-5,4 (5) Grave-2,2
(3) Leve-—4,2 (6) Muito Grave-1
8- Durante as Gltimas 4 semanas , quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabalho, fora e dentro de casa) ? Usar Cartédo 6
1) De maneira alguma (4) Bastante
(2) Um pouco (5) Extremamente

3) Moderadamente

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
Gltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé

se sente em relacdo as 4 Gltimas semanas. Usar Cartéo 7

TODO TEMPO
A MAIOR PARTE
DO TEMPO
UMABOAPARTE
DOTEMPO
ALGUMAPARTE
DOTEMPO
PARTEDO
TEMPO
NUNCA

a) Quanto tempo vocé tem se sentido cheio de 1(6) 2(5) 3(4) 4(3) 5(2) 6(1)
vigor, cheio de vontade, cheio de forca ?

b) Quanto tempo vocé tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa ?

¢) Quanto tempo vocé tem se sentido tdo 1 2 3 4 5 6
deprimido que nada pode anima-lo ?

d) Quanto tempo vocé tem se sentido calmo ou 1(6) 2(5) 3(4) 4(3) 5(2) 6(1)
tranqilo ?

e) Quanto tempo vocé tem se sentido com muita 1(6) 2(5) 3(4) 4(3) 5(2) 6(1)
energia ?

) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado e abatido ?

g)Quanto tempo vocé tem se sentido esgotado ? 1 2 3 4 5 6
h)Quanto tempo vocé tem se sentido uma 1(6) 2(5) 3(4) 4(3) 5(2) 6(1)
pessoa feliz ?

i) Quanto tempo vocé tem se sentido cansado ? 1 2 3 4 5 6
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10- Durante as ultimas 4 semanas , quanto do seu tempo a sua salde fisica ou problemas emocionais

interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.) ? Usar Cartéo 8
(1) Todo o tempo (4) Uma pequena parte do tempo
(2) A maior parte do tempo (5) Nenhuma parte do tempo

(3) Alguma parte do tempo

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé ? Usar Cartéo 9
I 2 |2gfl_ [z |g
2w | ENDW NS =<
FFQ |QWAQ|® oww I:Em
285 |$258|2 |25% |23
TVWe 2225 SQu|psue
W w auw a
a > |<°5 < o
a) Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente 1 2 3 4 5
que as outras pessoas.
b) Eu sou tdo saudavel quanto qualquer pessoa que eu 1(5) 2(4) 3(3) 4(2) 5(1)
conheco.
c) Eu acho que a minha saude vai piorar. 1 2 3 4 5
d) Minha salde é excelente. 1(5) 2(4) 3(3) 4(2) 5(1)
AVALIACAOQ:
-10
Capacidade Funcional (3 : atb+c+d+e+f+g+h+i+j)= x 100 =
20
-4
Aspectos Fisicos (4 : atb+c+d) = x 100 =
4
-2
Dor (7+8) = x 100 =
10
-5
Estado Geral de Salude (1+11) = x 100 =
20
-4
Vitalidade (9: a+e+g+i) = x 100 =
20
-2
Aspectos Sociais (6+10) = x 100 =
8
-3
Aspecto Emocional (5: at+b+c) = x 100 =
3
-5
Salde Mental (9: b+c+d+f+h) = x 100 =
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IV- TESTE DE FAGERSTROM PARA DEPENDENCIA DE NICOTINA

Vocé é fumante? ( )Sim ( ) N&o . Va para HQ
Se abstinente, especificar tempo:

1- Quanto tempo depois de acordar , vocé fuma seu primeiro cigarro?
(0) Ap6s 60 minutos (1) 31-60 minutos (2) 6-30 minutos (3) Nos primeiros 5
minutos

2- Vocé encontra dificuldades em evitar o fumar em lugares onde é proibido, como por
exemplo: igrejas, local de trabalho, cinemas, shopping, etc. ?
(0) Nao (1) Sim

3- Qual é o cigarro mais dificil de largar ou de ndo fumar ?
(0) Qualquer um (1) O primeiro da manha

4- Quantos cigarros vocé fuma por dia ?
(0) 10 ou menos (1) 11-20 (2) 21-30 (3) 31 ou mais

5- Vocé fuma mais freqlientemente nas primeiras horas do dia do que durante o resto do dia ?

(1) Sim (0) Ndo

6- Vocé fuma mesmo estando doente ao ponto de ficar acamado a maior parte do dia ?
(0) Nao (1) Sim

PONTUACAO:
(1) Leve:0a4 (2) Médio: 5a7 (3) Alto : 8a11
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V- GRAU DE DEPENDENCIA (SADD)

As seguintes perguntas dizem respeito a uma série de fatores relacionados com o
consumo de bebidas alcodlicas . Por favor, ouca atentamente cada pergunta e responda as
questBes tendo em vista a época em que vocé estava bebendo .

Responda cada pergunta com a resposta que Ihe parecer mais apropriada . As respostas
sdo: Nunca; Poucas vezes; Muitas vezes; Sempre. Se vocé tiver alguma dificuldade, peca
ajuda .

Por favor, procure responder a todas as perguntas.

Usar Cartdo 10

9] W L
S |5p £ |E
5 |3u |20 |3
b4 a> |[2> | o
0 1 2 3
1-Vocé acha dificil tirar o pensamento de beber da cabeca?
2-Acontece de vocé deixar de comer por causa da bebida? 0 1 2 3
3-VVocé planeja seu dia em funcdo da bebida? 0 1 2 3
4-VVocé bebe em qualquer horério (manha, tarde e/ou noite)? 0 1 2 3
5-Na auséncia da sua bebida favorita vocé bebe qualquer uma? 0 1 2 3
6-Acontece de vocé beber sem levar em conta 0s 0 1 2 3
compromissos gue tenha depois?
7-Vocé acha que o quanto vocé bebe chega a prejudica-10? 0 1 2 3
8-No momento em que vocé comeca beber, € dificil parar? 0 1 2 3
9- Vocé tenta se controlar (tenta deixar de beber)? 0 1 2 3
10-Na manhd seguinte a uma noite em que vocé tenha bebido 0 1 2 3
muito, vocé precisa beber para se sentir melhor ?
11-Vocé acorda com tremores nas maos, ha manha seguinte a 0 1 2 3
uma noite em que tenha bebido muito?
12-Depois de ter bebido muito, vocé levanta com nuseas ou 0 1 2 3
vOmitos?
13-Na manhd seguinte a uma noite em que vocé tenha bebido 0 1 2 3
muito, vocé levanta ndo querendo ver ninguém na sua frente?
14-Depois de ter bebido muito, vocé vé coisas que mais tarde 0 1 2 3
percebe que eram imaginacdo sua?
15-Vocé esquece do que aconteceu enguanto esteve bebendo? 0 1 2 3
ESCORE TOTAL

Grau de Dependéncia: (1) Leve=0a9 (2)Moderada=10a19 (3)Grave =acima de 20
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VI- URICA

Usar Cartdo 13

Este questionario servira para nos ajudar a melhorar este servigo. Cada frase descreve
como uma pessoa pode se sentir quando comecga um tratamento ou aborda um problema na sua
vida. Por favor indique o quanto vocé concorda ou discorda de cada frase. Em cada caso, faca
uma escolha em termos do que vocé esta sentindo agora, € ndo o que vocé sentiu no passado

ou gostaria de sentir.

Para todas as frases que se referem ao seu problema, pense no seu consumo de bebidas
alcodlicas. E aqui, refere-se a este local ou programa de tratamento.
Existem 5 respostas possiveis para cada um dos itens do questionario . Indique a resposta

que melhor descreve sua opinido:

1-Discorda muito

2-Discorda 3-Indeciso

4- Concorda 5- Concorda muito
Pré — Contem- Acéo Manuten
Contemplacao Placao cao
1- 2- 3- 6-
5- 4-Omissao 7- 9- Omissao
11- 8- 10- 16-
13- 12- 14- 18-
23- 15- 17- 22-
26- 19- 20- 27-
Omissao

29- 21- 25- 28-
31- Omissao 24- 30- 32-
TOTAL: TOTAL: TOTAL: TOTAL:
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VII- SOCRATES

Usar cartdo 13

Por favor, ouca cuidadosamente as frases abaixo. Cada uma descreve a maneira como

vocé pode pensar (ou ndo pensar) 0 seu beber. Para cada questao,

indique o quanto vocé

concorda ou discorda, neste momento da sua vida. Por favor, indique apenas uma alternativa

de resposta para cada questao.

As alternativas de resposta séo:

1-Discorda muito

2-Discorda
3-Indeciso

4- Concorda
5- Concorda muito

RECONHECIMENTO | AMBIVALENCIA ACAO
1
2
3 4
5
6
-
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
TOTAL= TOTAL= TOTAL=
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VIII- PADRAO DE CONSUMO: ALCOOL

As perguntas seguintes sao sobre o beber qualquer tipo de bebida alcodlica. Incluidas
estdo cervejas, vinhos (champanhe e coolers) e destilados ( whisky, run, pinga, gin, vodka ,
caipirinha, etc.) e também qualquer outro tipo de alcool.
CERVEJA

1-  Vocé bebeu alguma cerveja nos ultimos 30 dias ?
(1) Sim (2) Nao — Vé para Q5

2- Nos dias em que vocé bebeu a cerveja, vocé bebeu cerveja comum, malte, com baixa caloria ou baixo teor
alcodlico ou sem &lcool ?
(1) Comum (2) Malte (3) Baixa caloria (4)Baixo teor alcoolico (5) Sem élcool

3- Durante os Gltimos 30 dias, qual foi 0 maior numero de cervejas que vocé tomou num Unico dia? Por cerveja
eu quero dizer meia cerveja ou 1 chope.

(1) 26 ou mais (5) 5-7
(2) 18-25 (6) 3-4
(3) 12-17 (M 1-2
(4) 8-11

4- Circule agora a categoria com a maior quantidade citada na Q3 e todas as categorias menores que ela.

Usar Cartdo 11
Durante os ultimos 30 dias, com que freqiiéncia vocé tomou (quantidade de categoria assinalada) cerveja num Unico
dia?

+26 18-25 12-17 8-11 5-7 3-4 1-2
Todos os dias 1 1 1 1 1 1 1
Quase todos os dias 2 2 2 2 2 2 2
3-4 dias por semana 3 3 3 3 3 3 3
1-2 dias por semana 4 4 4 4 4 4 4
2-3 dias no Gltimo més 5 5 5 5 5 5 5
Uma vez no Gltimo més 6 6 6 6 6 6 6
Nunca no Gltimo més 7 7 7 7 7 7 7
VINHOS

5-  Vocé bebeu algum vinho, incluindo champanhe, vinho gaseificado, cooler ou fortificado (cherry ou porto)
nos ultimos 30 dias ?
(1) Sim (2)Né&o. Va para Q9

6- Nos dias em que vocé bebeu vinho, vocé bebeu vinho comum , cooler ou fortificado ?
(1) Comum (2)Cooler (3)Fortificado

7-Durante os ultimos 30 dias, qual foi 0 maior numero de doses de vinho que vocé tomou num Unico dia? Por
dose eu quero dizer 1 copo de vinho ou uma garrafa de cooler.

(1) 26 ou mais (5) 5-7
(2) 18-25 (6) 3-4
(3) 12-17 (7) 1-2
(4) 8-11

8-Circule agora a categoria com a maior quantidade citada na Q3 e todas as categorias menores que ela.
Usar Cartéo 11
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Durante os ultimos 30 dias, com que frequiéncia vocé tomou (quantidade de categoria assinalada) vinho num unico
dia ?

+26 18-25 12-17 8-11 5-7 3-4 1-2

Todos os dias 1 1 1 1 1 1 1
Quase todos os dias 2 2 2 2 2 2 2
3-4 dias por semana 3 3 3 3 3 3 3
1-2 dias por semana 4 4 4 4 4 4 4
2-3 dias no Ultimo més 5 5 5 5 5 5 5
Uma vez no Ultimo 6 6 6 6 6 6 6
més

Nunca no Gltimo més 7 7 7 7 7 7 7

DESTILADOS

9- Vocé bebeu algum destilado, incluindo whisky, run, pinga, cachaca , caipirinha, gin,
vodka, bourbon ou licores nos ultimos 30 dias ?
(1) Sim (2) Nao — Véa para Q13

10-Nos dias em que voceé bebeu a destilados nos tltimos 30 dias, vocé bebeu drinks misturados , destilados ou
outro tipo de licor puro ?
(1) Drinks Misturados  (2) Destilados Puros (3) Outros licores puros

11-Durante os ultimos 30 dias, qual foi 0 maior numero de doses de destilados que vocé tomou num Unico dia?
Por dose eu quero dizer 1 copo de destilado puro ou licor, ou 1 dose padrao ou 1 whisky misturado.

(1) 26 ou mais (5) 5-7
(2) 18-25 (6) 3-4
(3) 12-17 (7)1-2
(4)8-11

12-Circule agora a categoria com a maior quantidade citada na Q3 e todas as categorias menores que ela.
Durante os tltimos 30 dias, com que freqiiéncia vocé tomou (quantidade de categoria assinalada) destilados num
Unico dia ?

Usar Cartédo 11

+26 18-25 12-17 8-11 5-7 3-4 1-2
Todos os dias 1 1 1 1 1 1 1
Quase todos os dias 2 2 2 2 2 2 2
3-4 dias por semana 3 3 3 3 3 3 3
1-2 dias por semana 4 4 4 4 4 4 4
2-3 dias no Gltimo més 5 5 5 5 5 5 5
Uma vez no Gltimo més 6 6 6 6 6 6 6
Nunca no Ultimo més 7 7 7 7 7 7 7
TOTAL 1=

13-Vocé acabou de me dizer quanto e com que frequiéncia vocé bebeu nos Gltimos 30 dias. H& quanto tempo vocé
vem bebendo esta quantidade com esta freqliéncia ?

DD Namero de () dias

() semanas TOTAL EM SEMANAS=
() meses
() anos
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14-Quando foi a Gltima vez que vocé tomou algum tipo de bebida alcodlica ?

LI T Namero de () dias TOTAL EM DIAS=

() semanas
() meses
() anos

15- Existiu algum periodo na sua vida em que vocé bebeu mais do que nos Gltimos 30 dias ?
(1) Sim (2) Néo . V& par Q19

16-Na sua vida inteira, quando vocé mais bebeu, com que freqtiéncia em geral vocé bebia qualquer bebida
(cerveja, vinho ou destilado) ?
Usar Cartéo 11
(1) Todos os dias
(2) Quase todos os dias
(3) 3 a4 dias por semana
(4) 1a2dias por semana
(5) 2 a3 dias por més
(6) Uma vez por més
(7) Menos que uma vez por més

17- Durante o tempo em que vocé mais bebeu , quantas doses vocé geralmente bebia num dnico dia ?

1) CervejaDD
@) Vinhos ][]
(3) Destilados|_|| | TOTAL 2=

18" — Vocé acabou de me dizer quanto e com que freqiiéncia vocé bebia na época em que mais bebia. Com que
idade vocé comecou a beber nesta intensidade ?

IdadeDD

18B- Por quanto tempo vocé bebeu deste jeito ?

LI ] Namero de () dias

() semanas TOTAL EM SEMANAS=
() meses
() anos

19- Com que idade vocé comecgou a beber regularmente, sem contar pequenos goles ?

IdadeDD

20 - Alguma vez na sua vida inteira, vocé fez algum tipo de tratamento decorrente do seu consumo de alcool ?
(1) Sim. Especifique: 1) AA (2) Néo

(2) Medicamentoso

(3) Religioso

(4) Internacao

(5) Psicologico

(6) Psiquiatrico

(7) Desintoxicacdo

(8) Néo sabe definir o tipo de tratamento

(9)Outro. Especifique:
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IX- PADRAO DE CONSUMO: DROGAS

1- Vocé usa ou alguma vez na sua vida experimentou qualquer tipo de drogas ?
(1) Sim (2) Nao — Va para DRINC

2- Especifique o tipo de droga:
(1) Sedativos/Tranquilizantes
(2) Remédios para dor
(3) Estimulantes

(4) Maconha

(5) Cocaina / Crack

(6) Heroina/ Metadona
(7) Inalantes/Solventes
(8) Alucinégenos

(9) Outro. Especifique:
(10) Nenhuma — VA PARA Q3

2" — Alguma das categorias de Drogas est4 marcada SIM ? Preencha o quadro abaixo:
Se N&o , va para a proxima questao !

Nome da Droga Quando foi a ultima Durante os Quanto vocé
Vez que vocé usou ? altimos 30 dias, geralmente usou
(n.° de dias, com que num mesmo dia ?
semanas, meses ou frequéncia vocé (Ex.: pedras,
anos) utilizou a carreiras, baseados,
? gramas)
Cartdo 11

3- Alguma vez na sua vida inteira vocé teve alguma das seguintes experiéncias como resultado do seu uso

de drogas?
Usar Cartéo 12
A B C D E F G H | J K L
M N ] P Q R (Va para Q7 se circulado o item R)

4- Com que drogas/remédios, vocé teve as experiéncias acima descritas ?
(1) Sedativos/Tranquilizantes

(2) Remédios para dor
(3) Estimulantes

(4) Maconha

(5) Cocaina / Crack

(6) Heroina/ Metadona
(7) Inalantes/Solventes
(10) Alucinégenos

(11) Outro. Especifique:
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5- Quantos anos vocé tinha quando pela_12 vez algumas destas experiéncias comegaram acontecer ?

IdadeDD

6- Quantos anos vocé tinha quando pela_ultima vez algumas destas experiéncias aconteceram?

IdadeDD

7- Alguma vez na sua vida inteira, vocé fez algum tipo de tratamento decorrente do seu consumo de drogas ?

(1) Sim. Especifique: (1) NA (2) Néo
(2) Medicamentoso
(3) Religioso

(4) Internacdo. Numero
(5) Psicoldgico

(6) Psiquiatrico

(7) Desintoxicacdo

(8) Néo sabe definir o tipo de tratamento
(9)Outro. Especifique:




| X- INVENTARIO SOBRE AS CONSEQUENCIAS DO USO DO ALCOOL (Drinc-2R)

Abaixo estdo relacionadas uma série de situacGes que as pessoas que bebem
vivenciam. Oucga atentamente cada uma delas e aponte a frase que indica se alguma vez

aconteceu com vocé . As alternativas de resposta séo: NAO (0) SIM (1)
Fisico Interpessoal Intrapessoal Controle de Responsabilidade Escala de
Impulso Social Controle
1 2 3
4 5
6_
[
8 9
10
11 12
13 14 15
6
7 18 19 20
21 22
23
24 e —
26
271 28
29 30
31 32
33 <Y 3B
6
37
38
39 40
4
42
43 44 45
46 47
48 49
50
+ + + + =
Fisico Interpessoal Intrapessoal  Controle de Resp.Social Total Controle de
Impulso DrinC Escala
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ANEXO 2 - Cartdes
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CARTAO 1

(1) EXCELENTE
(2) MUITO BOA
(3) BOA

(4) RUIM

(5) MUITO RUIM
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CARTAO 2

(1) Muito melhor agora do que a 1 ano atras

(2) Um pouco melhor agora do que a 1 ano
atras

(3) Quase a mesma de 1 ano atras

(4) Um pouco pior agora do que a 1 ano
atras

(5) Muito pior agora do que a 1 ano atras

73



CARTAO 3

(1) Sim. Dificulta muito
(2) Sim . Dificulta um pouco

(3) Nao. Nao dificulta de modo algum
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1)
(2)
(3)
(4)
()

CARTAO 4

De forma alguma
Ligeiramente
Moderadamente
Bastante

Extremamente

75



(1)
(2)
(3)
(4)
()
(6)

CARTAO 5

Nenhuma

Muito Leve

Leve

Moderada

Grave

Muito Grave
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1)
(2)
(3)
(4)
()

CARTAO 6

De maneira alguma
Um pouco
Moderadamente
Bastante

Extremamente
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1)
(2)
(3)
(4)
()
(6)

CARTAO 7

Todo o tempo

A maior parte do tempo

Uma boa parte do tempo
Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo

Nunca
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CARTAO 8

(1) Todo o tempo

(2) A maior parte do tempo

(3) Alguma parte do tempo

(4) Uma pequena parte do tempo

(5) Nenhuma parte do tempo
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CARTAO 9

(1) Definitivamente verdadeiro

(2) A maioria das vezes verdadeiro
(3) Nao sel

(4) A maioria das vezes falsa

(5) Definitivamente falsa
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CARTAO 10

(0) Nunca
(1) Poucas Vezes
(2) Muitas Vezes

(3) Sempre
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CARTAO 11

(1) Todos os dias

(2) Quase todos os dias

(3) 3-4 dias por semana

(4) 1-2 dias por semana
(5) 2-3 dias no ultimo més
(6) Uma vez no ultimo més

(7) Nunca no ultimo més

82



CARTAO 12

A Usou a droga muito mais que pretendia ou por um periodo muito maior que
pretendia

B  Quis ou tentou diminuir ou parar de usar a droga mas néo conseguiu

C Gastou grande parte do tempo usando a droga ou se recuperando dos seus
maus efeitos apos o0 uso

D Usar a droga estava interferindo com o trabalho, escola ou nos cuidados da
familia ou casa

E Deixou de lado o trabalho, escola ou os cuidados da familia devido ao uso da
droga

F Estava em uma situacdo em que se encontrava sob influéncia da droga e na
gual poderia ter se machucado

G Teve um acidente de carro, motocicleta, barco ou outro acidente devido seu
uso de droga

H Desistiu ou cortou atividades que eram importantes para vocé para usar a
droga

I  Continuou usando a droga mesmo quando ela estava |lhe causando um
problema médico

J Continuou usando a droga mesmo quando ela estava Ihe causando problemas
com amigos, parentes e outras pessoas

K Continuou usando a droga mesmo quando ela estava Ihe causando problemas

emaocionais ou psicoldgicos

L Viu que vocé tinha que usar mais da droga que o normal para obter 0 mesmo
efeito ou que a mesma quantidade que vocé usava antes tinha menos efeito

M Viu que parar ou diminuir o seu uso de drogas o fez se sentir mal ou causou
vocé suar, tremer, ter nausea ou diarréia, vomitar ou ter ataques ou convulsdes

N Usou mais da droga ou de outro remédio para evitar os efeitos ruins apos o
uso ou fazé-los ir embora (melhorar)

O Teve brigas fisicas enquanto usava a droga ou logo apds usar a droga

P Foi preso ou teve problemas com a policia devido ao uso de droga

Q Usou a droga endovenosamente R Nenhuma destas experiéncias

83



CARTAO 14 - AUDIT

(0) Nunca

(1) Menos gue mensalmente
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou guase que diariamente
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ANEXO 2 - Escalas
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3.1) URICA

ou gostaria de sentir.

Usar Cartéo 13
Este questionario servira para nos ajudar a melhorar este servico. Cada frase descreve
como uma pessoa pode se sentir quando comeca um tratamento ou aborda um problema na sua
vida. Por favor indique o quanto vocé concorda ou discorda de cada frase. Em cada caso, faca
uma escolha em termos do que vocé esta sentindo agora, e ndo 0 que vocé sentiu no passado

Para todas as frases que se referem ao seu problema, pense no seu consumo de bebidas
alcodlicas. E aqui, refere-se a este local ou programa de tratamento.

Existem 5 respostas possiveis para cada um dos itens do questionario . Indique a resposta
2-Discorda  3-Indeciso

que melhor descreve sua opinido:

1-Discorda muito

4- Concorda 5- Concorda muito
Discorda | Discorda | Indeciso Concorda | Concorda
Total/te Total/te
1- No meu ponto de vista, eu ndo tenho nenhum 1 2 3 4 5
problema que precisa de mudanca.
2-Eu acho que posso estar pronto para alguma 1 2 3 4 5
melhora pessoal.
3- Eu estou fazendo algo sobre meus problemas 1 2 3 4 5
que estdo me incomodando.
4-Vale a pena trabalhar o meu problema . 1 2 3 4 5
5- N&o sou eu quem tem o problema. N&o faz 1 2 3 4 5
muito sentido para mim estar aqui.
6- Vocé estd preocupado em voltar a ter o 1 2 3 4 5
problema que vocé pensou que ja tinha
resolvido? ( )N&o - Coloque a resposta
Discordo Muito — V4 para Q7
()Sim Por isso estou aqui, para buscar ajuda.
7-Eu estou finalmente tomando providéncias 1 2 3 4 5
para resolver meu problema .
8-Eu tenho pensado que posso querer mudar 1 2 3 4 5
alguma coisa sobre eu mesmao.
9-Vocé tem tido sucesso em resolver seu 1 2 3 4 5
problema? ( )Ndo - Coloque a resposta
Discordo Muito — VVa para Q10
( )Sim - Mas ndo tenho certeza que eu posso
manter este esfor¢o sozinho?
10- As vezes meu problema é dificil, mas estou 1 2 3 4 5
tentando resolve-lo.
11-Estar aqui € uma perda de tempo para mim, 1 2 3 4 5
porgue o problema ndo tem nada a ver comigo.
12-Eu espero que este lugar venha ajudar a me 1 2 3 4 5
entender.
13-Eu suponho ter defeitos, mas ndo ha nada que 1 2 3 4 5
eu realmente precise mudar.
14-Eu realmente estou me esforcando muito para 1 2 3 4
mudar.
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Discorda
Total/te

Discorda

Indeciso

Concorda

Concorda
Total/te

15-Eu tenho um problema e realmente acho que
deveria tentar resolvé-lo.

1

5

16-Vocé conseguiu mudar algo em relagdo ao
seu problema? ( )Nao - Coloque a resposta
Discordo Muito — V& para Q17

( )Sim - Mas ndo estou conseguindo dar
continuidade como eu esperava ao que ja tinha
mudado e, estou aqui para prevenir uma
recaida.

1

5

17-Mesmo que nem sempre eu tenha sucesso
com a mudanga, pelo menos estou me
esforcando para resolver meu problema.

18-Eu pensei que uma vez resolvido o problema,
estaria livre dele. Mas algumas vezes eu ainda
percebo que estou lutando com ele.

19-Eu espero ter mais idéias de como resolver
meu problema.

20- Vocé comecou tentar resolver seu problema?

( )N&o - Coloque a resposta Discordo Muito —
V4 para Q21

()Sim — Mas gostaria de receber ajuda.

21- Talvez este lugar possa me ajudar.

~

22- Vocé fez alguma mudanca em relacdo ao seu
problema? ( )Ndo - Coloque a resposta
Discordo Muito — VVa para Q23

()Sim - Mas eu posso precisar de um estimulo
agora para ajudar a manter as mudancas que ja
fiz.

23- E possivel que eu seja parte do problema,
mas ndo acho que eu sou.

24- Eu espero que alguém aqui possa me dar
boas orientacoes .

25- Qualquer um pode falar sobre mudancas, mas
eu estou realmente fazendo alguma coisa sobre
iSS0.

26- Toda essa conversa sobre psicologia é chata.
Por que as pessoas ndo podem simplesmente
esquecer seus problemas ?

27- Eu estou aqui para prevenir uma recaida.

28- E frustrante, mas eu acho que posso estar
tendo uma recaida .

29- Eu tenho preocupagdes como todo mundo.
Por que perder tempo pensando nelas ?

30- Eu estou tentando ativamente resolver meu
problema.

31- Eu preferiria conviver com meus defeitos do
que tentar muda-los.

32- Depois de tudo que eu fiz para mudar meu
problema, “as vezes ele volta a me perseguir.
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Escala URICA: Amostra de Alcoolicos

Estes escores sdo baseados em uma amostra de pacientes tratados em ambulatério,

com 7 itens em cada escala, sendo omitido o item marcado na folha de respostas.

Circule o nimero obtido em cada coluna correspondente ao total do escore obtido na

Escala em conexdo com as linhas dos Estagios de Mudanca:

Pré- Contem Acéo Manuten
Contemplacao placéo cao
100 30-35
95 29-30
90 27-28
85 25-26
80 23-24
75 21-22
70 19-20 35 35
65 17-18 33-34 33-34
60 15-16 34-35 31-32 31-32
55 13-14 33 29-30 28-29-30
50 11-12 31-32 27-28 26-27
45 9-19 30 25-26 23-24-25
40 7-8 28-29 23-24 21-22
35 27 21-22 18-19-20
30 25-26 19-20 16-17
25 24 17-18 13-14-15
20 22-23 15-16 11-12
15 21 13-14 8-9-10
10 19-20 11-12 7
5 18 9-10
00 16-17 7-8
-0,5 15
-10 13-14
-15 7-12
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3.2) SOCRATES |
Usar Cartéo 13

Por favor, ouca cuidadosamente as frases abaixo. Cada uma descreve a maneira como
vocé pode pensar (ou ndo pensar) 0 seu beber. Para cada questdo, indique o quanto vocé
concorda ou discorda, neste momento da sua vida. Por favor, indique apenas uma alternativa
de resposta para cada questao.

As alternativas de resposta séo:

1-Discorda muito 4- Concorda

2-Discorda 5- Concorda muito

3-Indeciso

Q [e) o

g 8|8 |E|¢E
c2l g | o 3| 8¢
o =| O c c c 5
@0 3| @ - o c 3
[aPIla O S=

[EY
N
w
ESN
ol

1-Eu realmente gostaria de fazer mudancgas na minha maneira de beber.

2- As vezes eu penso se sou um alcodlatra. 1 2 3 4 5
3- Se eu ndo mudar logo a minha maneira de beber , meus problemas 3 4 5
vao ficar piores.

4-Eu ja comecei a fazer algumas mudancas em relacdo a minha maneira | 1 2 3 4 5
de beber.

5-Estou tentando controlar a minha maneira de beber. 1 2 3 4 5
6- As vezes eu penso se 0 meu beber esta prejudicando as outras 1 2 3 4 5
pessoas.

7- Eu sou uma pessoa que tem problemas com bebidas alcoolicas. 1 2 3 4 5
8-Eu néo estou pensando apenas nas mudangas da minha maneira de 1 2 3 4 5
beber. Eu ja estou fazendo alguma coisa sobre isso.

9- Eu ja mudei o0 meu habito de beber e estou buscando meios parando | 1 2 3 4 5
voltar a beber como bebia antes.

10- Eu tenho graves problemas com a bebida. 1 2 3 4 5
11- As vezes, eu penso se tenho controle sobre a minha maneira de 1 2 3 4 5
beber.

12- O meu habito de beber estd causando muitos transtornos. 1 2 3 4 5
13- Vocé parou ou diminui seu habito de beber? ( )N&o — Coloque a 1 2 3 4 5
resposta Discordo Muito e va para Q14

()Sim - Atualmente estou fazendo coisas para diminuir ou parar o meu

beber.

14- Antes vocé tinha problemas com a bebida? ( )Nao — Coloque a 1 2 3 4 5

resposta Discordo Muito e va para Q15
()Sim - Eu quero ajuda para evitar que eu volte a ter os problemas com
a bebida que eu tinha antes.

15- Eu sei que tenho problemas com bebidas alcodlicas..

16- As vezes eu acho que bebo demais.

17- Eu sou um alcoolatra.

18- Eu estou me esforcando muito para mudar o meu habito de beber.

S
NN N[N
wlw|lw|w|w
1N G NG A S
g|lo|o|o|;

19- Vocé fez mudancas no seu habito de beber? ? ()Nao — Coloque a
resposta Discordo Muito e va para DRINC
()Sim — Eu quero alguma ajuda para ndo voltar a beber como antes.
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PERFIL DA SOCRATES ( Verséo de 19 itens 8 A)

InstrucBes: Analisar o escore total obtido na folha de respostas no quadro abaixo. Para cada
escala, determinar o valor do escore obtido.

Escores Reconhecimento | Ambivaléncia Acao
90 Muito Alto 19-20 39-40
80 18 37-38
70 Alto 35 17 36
60 34 16 34-35
50 Médio 32-33 15 33
40 31 14 31-32
30 Baixo 29-30 12-13 30
20 27-28 9-11 26-29
10 Muito Baixo 7-26 4-8 8-25

OBS.: Estes escores foram baseados em uma amostra de 1726 homens e mulheres adultos que
estavam em tratamento para problemas relacionados ao consumo alcodlico no Projeto MATCH.
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13.3) INVENTARIO SOBRE AS CONSEQUENCIAS DO USO DO ALCOOL (Drinc-2L)

Abaixo estdo relacionadas uma série de situacfes que as pessoas que bebem
vivenciam. Ouga atentamente cada uma delas e aponte a frase que indica se alguma vez

aconteceu com voceé .
As alternativas de resposta séo SIM e NAO.

Em algum momento da sua vida isto aconteceu com vocé ? NAO | SIM
1-Eu tenho tido ressaca e me sentido mal depois de beber. 0 1
2-Eu ja me senti chateado comigo mesmo por causa do meu hébito de 0 1
beber.
3-Eu j faltei no trabalho ou na escola por causa da bebida. 0 1
4-Minha familia e/ou meus amigos tem se preocupado ou criticado 0 1
meu habito de beber.

5- Eu gosto do sabor da cerveja, vinho ou destilado. 0 1
6-A qualidade do meu trabalho tem sido prejudicada por causa do 0 1
meu habito de beber.

7-A minha capacidade de ser bom pai ou boa mée tem sido 0 1
prejudicada devido meu habito de beber.

8-Depois de beber, eu tenho problemas para adormecer, continuar 0 1
dormindo ou tenho pesadelos.

9-Eu tenho dirigido (um veiculo de transporte) depois de beber trés 0 1
ou mais doses.

Em algum momento da sua vida isto aconteceu com vocé ? NAO | SIM
10- O meu habito de beber tem levado ao uso de outras drogas. 0 1
11- Eu ja fiquei doente e vomitei ap0s ter bebido. 0 1
12- Eu tenho me sentido triste por causa do meu habito de beber. 0 1
13- Por causa do meu habito de beber, ndo tenho me alimentado 0 1
adequadamente.
14-Eu tenho deixado de fazer coisas que eu deveria fazer por causa 0 1
da bebida.
15-Beber j& me ajudou a relaxar. 0 1
16-Tenho me sentido culpado e envergonhado por causa do meu 0 1
beber.
17-Quando bebo, eu ja falei e fiz coisas embaragosas. 0 1
18-Quando bebo, minha personalidade ja& mudou para pior. 0 1
19- Eu tenho me arriscado de maneira perigosa quando estou
bebendo.
20-Eu ja me meti em encrencas quando bebo. 0 1
21-Quando bebo ou uso drogas, falo coisas duras e cruéis para as 0 1
pessoas.
22-Quando bebo, tenho feito coisas por impulsividade que depois me 0 1
arrependo.
23-Eu tenho entrado em brigas quando bebo (com contato fisico: 0 1

socos, tapas, empurrges, Tc).
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24-Minha saude fisica tem sido prejudicada por causa do meu habito 0 1
de beber.

25-Beber me ajuda a ter uma visdo mais positiva da minha vida. 0 1
Em algum momento da sua vida isto aconteceu com vocé ? NAO | SIM
26-Eu tenho tido problemas financeiros por causa da bebida. 0 1
27-Meu casamento ou relacionamento amoroso tem sido prejudicado 0 1
devido meu hébito de beber.

28-Eu fumo mais quando estou bebendo. 0 1
29-Minha aparéncia fisica (visual) tem sido prejudicada devido meu 0 1
habito de beber.

30-Minha familia tem sido magoada devido meu habito de beber. 0 1
31-Eu tenho amizades ou relacionamentos intimos que foram 0 1
prejudicados devido meu habito de beber .

32- Eu tenho alterado o peso por causa do meu habito de beber. 0 1
33-Minha vida sexual tem sido prejudicada por causa do meu habito 0 1
beber.

34-Perdi interesses em atividades e passatempos que me davam 0 1
prazer por causa da bebida.

35-Quando bebo , minha vida social fica mais divertida . 0 1
36-Minha vida moral e espiritual tem sido prejudicada devido meu 0 1
habito de beber.

37- Por causa da bebida, ndo tenho tido a vida que eu queria. 0 1
38-Meu hébito de beber tem prejudicado meu desenvolvimento 0 1
pessoal.

39- Meu habito de beber tem prejudicado minha vida social , minha 0 1
popularidade ou reputacéo .

40- Eu tenho gastado ou perdido muito dinheiro por causa da bebida. 0 1
41- Eu fui preso por dirigir alcoolizado. 0 1
Em algum momento da sua vida isto aconteceu com vocé ? NAO | SIM
42- Eu tenho tido outros problemas com a policia (além de dirigir 0 1
embriagado) por causa da bebida.

43- Acabei um casamento ou um relacionamento amoroso devido 0 1
meu habito de beber .

44-Eu fui afastado ou despedido do trabalho ou escola devido meu 0 1
habito de beber.

45-Eu tenho consumido bebidas alcoolicas socialmente sem ter 0 1
problemas.

46-Eu perdi amigo(a)s por causa da bebida. 0 1
47-Eu sofri um acidente enquanto estava intoxicado ou embriagado. 0 1
48- Quando embriagado ou intoxicado fui fisicamente ferido ou 0 1
gueimado.

49- Quando embriagado ou intoxicado , eu machuquei outra pessoa. 0 1
50-Eu tenho quebrado coisas quando estou sobre o efeito do alcool 0 1

ou intoxicado.
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DriInC Perfil: Sexo Masculino
Consequéncias decorridas no tempo de vida. (2L) (qualquer uma):

Classificagdo | Escore Fisico |Interpessoal |Intrapessoal |Controle do|Resp.
Total impulso Social

10 43 -45

9 Muito Alto 41 -42

8 39-40 8 10 10

7 Alto 37-38 9 7

6 36 7 9 8

5 Médio 33-35 8 8 7 6

4 31-32 6 7

3 28 - 30 6 7 6 5

2 23 -27 5 5 6 4-5 4

1 Muito Baixo |0-22 0-4 |0-4 0-5 0-3 0-3

ESCORE BRUTO :

INSTRUCOES: Transfira a escala de escore total do formulario DrInC para a linha de
escore bruto no final da folha de perfil, entdo para cada escala circule o valor referente
acima dela para determinar a classificagéo.

Esses valores interpretativos sdo baseados numa amostra de 1047 homens adultos
que se apresentaram para tratamento. Escores individuais sdo classificados como baixo,
médio ou alto, relativos ao sexo masculino. Os dados normativos sdo do projeto MATCH.

Para detalhes do estudo ver: Projeto MATCH grupo de pesquisas e métodos para
um estudo clinico em multiplas localidades. Avaliacdo comparando pacientes em

tratamento para alcoolismo.

Escore zero na escala de controle pode indicar repostas desonestas ou displicentes. Na
versao 2R (consumo freqliente), totais de 5 ou menos sdo suspeitos.
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DrInC Perfil: Sexo Feminino

Consequéncias decorridas no tempo de vida. (2L) (qualquer uma):

Classificacdo | Escore Fisico |Interpessoal |Intrapessoal |Controle do|Resp.
Total impulso Social

10 42 - 45 11-12

9 Muito Alto 39-41 10 10 7

8 37-38 8 9

7 Alto 35-36 9 8 6

6 32-34 7 8 8 7

5 Médio 29-31 7 6 S)

4 26 — 28 6 5-6 7 5 4

3 24 - 25 5 4 4 3

2 19-23 4 6 3 2

1 Muito Baixo |0 -18 0-3 |0-3 0-5 0-2 0-1

ESCORE BRUTO:

INSTRUCOES: Transfira a escala de escore total do formulario DrInC para a linha de
escore bruto no final da folha de perfil, entdo para cada escala circule o valor referente
acima dela para determinar a classificagéo.

Esses valores interpretativos sdo baseados numa amostra de 342 mulheres adultas
que se apresentaram para tratamento. Escores individuais sdo classificados como baixo,
médio ou alto, relativos ao sexo feminino. Os dados normativos sdo do projeto MATCH.

Escore zero na escala de controle pode indicar repostas desonestas ou displicentes. Na
versdo 2R (consumo frequente), totais de 5 ou menos sao suspeitos.
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3.4) AUDIT — The Alcohol Use Disorder Identification Test

1. Qual a freqiéncia do seu consumo de bebidas alcodlicas ?
(0) Nenhuma

(1) Uma ou menos de uma vez por més

(2) 2 a 4 vezes por més

(3) 2 a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

2. Quantas doses contendo alcool vocé consome num dia tipico quando vocé esta
bebendo?

(0) Nenhuma

(1)1a2

(2) 3a4

(3)5a6

(4)7a9

(5) 10 ou mais

3. Qual a frequéncia que vocé consome 6 ou mais doses de bebida alcodlica em uma
0casiao?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

4. Com que frequéncia durante os ultimos doze meses vocé percebeu que ndo conseguia
parar de beber uma vez que havia comecgado ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

5. Quantas vezes durante o0 ano passado vocé deixou de fazer o que era esperado devido
a0 uso e bebidas alcodlicas ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente
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6. Quantas vezes durante os Ultimos doze meses vocé precisou de uma primeira dose
pela manhé para sentir-se melhor depois de uma bebedeira ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

7. Quantas vezes durante o ano passado vocé se sentiu culpado ou com remorso depois
de beber ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

8. Quantas vezes durante o ano passado Vocé ndo conseguiu lembrar 0 que aconteceu na
noite anterior porque vocé estava bebendo ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

9. Vocé foi criticado pelo resultado das suas bebedeiras ?
(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

10. Algum parente, amigo, médico ou qualquer outro profissional da &rea da saide
referiu-se as suas bebedeiras ou sugeriu a vocé parar de beber ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente
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ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO
CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO EM ESTUDO CLINICO

NOME:

DATA: N.° do Voluntério:

A psicologa Neliana Buzi Figlie esta realizando um estudo comparativo dos
habitos de beber nos pacientes tratados em Ambulatério Especifico para Alcoolistas
em Ambulatorio de Gastroenterologia.

A minha participacdo como voluntario envolve uma entrevista pessoal com
duracdo aproximada de 60 minutos, que incluird perguntas sobre idade, estado civil,
ocupacdo, habitos alcoodlicos, problemas médicos e mentais, experiéncia de vida
pessoal relacionada ao beber e/ou consumo de drogas, motivos que levam ao
consumo alcodlico e/ou de drogas e tratamentos decorrentes deste. Eu posso me
recusar a responder qualquer uma das perguntas durante a entrevista.

Eu entendo que a minha participacdo neste estudo ndo me trara nenhum
beneficio pessoal direto. No entanto, novos conhecimentos serdo adquiridos e
poderdo ter impacto no entendimento dos problemas relacionados ao uso e abuso de
alcool. Vale ressaltar que todas as informacdes que eu fornecer serdo confidenciais
e andnimas, conforme previsto em lei.

A profissional supra citada esclareceu-me sobre o objetivo do presente
estudo e respondeu as minhas duvidas sobre 0 mesmo.

A participacdo neste estudo é inteiramente voluntaria sendo que foi me
assegurado o direito de abandonar o estudo assim que o desejar, sem que isto
acarrete-me qualquer consequéncia.

Eu concordo em participar voluntariamente,

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

TESTEMUNHA
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