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RESUMO

O consumo abusivo de alcool € considerado um problema de saude publica, sendo a
terceira causa de absenteismo no trabalho e a oitava causa para a concessao de
auxilio-doencga pela Previdéncia Social no Brasil. A performance do trabalhador e o
ambiente de trabalho sdo afetados pelas consequéncias do uso abusivo do alcool,
causando queda de produtividade e qualidade no trabalho, bem como auséncias no
periodo de sua jornada; mudangas de habitos pessoais, relacionamento ruim com os
colegas, acidentes de trabalho, entre outras vulnerabilidades. Esta pesquisa teve por
objetivo identificar o padrdo de uso do alcool em trabalhadores e posteriormente
realizar uma aplicagao de Intervencédo Breve (IB) nos que apresentarem padrao de
beber excessivo, visando o retorno a abstinéncia ou pelo menos a moderagao. A
pesquisa foi exploratdria, descritiva e quase-experimental, realizada em quatro
etapas: levantamento inicial, entrevista, intervengao breve e seguimento. Na primeira
etapa, participaram 230 trabalhadores e foi utilizado na coleta de dados o questionario
autoaplicado composto de dados sociodemograficos e o Alcohol Use Disorders
Identification (AUDIT). Atingiram a pontuagdo de oito ou mais no AUDIT 34% dos
trabalhadores e foram classificados como positivos, pois apresentaram uso de risco
ou nocivo ou dependente do alcool. Quanto aos 71 trabalhadores classificados como
positivos, na segunda etapa, foram investigadas informagdes do seu padrao do beber
através do Perfil Breve Bebedor (PBB) modificado e aplicado a Escala de
Dependéncia de Alcool (EDA), que possibilitou comparar e confirmar os resultados do
AUDIT. Os positivos no AUDIT e EDA foram divididos da seguinte maneira: grupo
experimental, com 43 trabalhadores, e grupo controle, com 28 trabalhadores. Na
terceira etapa foi realizada a IB desenvolvida por Cruz, Martins e Silva (2016) somente
com os 43 trabalhadores do grupo experimental. Nas sessdes de seguimento, quarta
etapa da pesquisa, foi aplicado o AUDIT apos 3 meses e novamente apds 6 meses
da IB em todos os participantes do grupo experimental e do grupo controle para
comparagao. Os resultados mostraram que a IB foi eficaz, tanto no primeiro
seguimento como no segundo, confirmando a eficacia da IB entre trabalhadores. Em
todos os seguimentos, os dados mostraram que o grupo experimental diminuiu a
quantidade de beber. Percebeu-se que o grupo controle também diminuiu a
quantidade de beber, mas ndo na mesma proporgao do grupo experimental. O uso
abusivo do alcool esta presente em todos os niveis hierarquicos dos cargos. A bebida
mais consumida pelo Trabalhadores € a cerveja e consomem preferencialmente em
suas residéncias, mais aos sabados seguido de sexta e domingo. Quanto ao Beber
Pesado Episddico (Binge Drinking), 80,2% dos trabalhadores fizeram pelo menos uma
vez 0 consumo de cinco ou mais doses em uma unica ocasiao nos ultimos seis meses.
Consideramos que estes resultados possam contribuir para a implantacdo de
programas voltados para a saude do trabalhador.

Palavras-chave: Alcoolismo. Intervencdo Breve. Saude do trabalhador. Transtornos
Relacionados ao Uso de Alcool. AUDIT. Consumo de alcool.
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ABSTRACT

Alcohol abusive is considered a public health problem, being the third cause of
absenteeism in the workplace and the eighth cause of disability benefits granted by
Social Security in Brazil. The worker performance and the work environment are
affected by the consequences of alcohol abuse, causing a decrease in productivity,
decline in quality of work, absences from work, changes in personal habits, bad
working relationship, work accident, among other vulnerabilities. The objective of this
research was to identify the pattern of alcohol consumption in workers and then apply
the Brief Intervention (Bl) in those who presented a pattern of excessive drinking,
aiming withdrawal or at least a decrease in consumption. This research was
exploratory, descriptive, quasi-experimental, and carried out in 4 stages: initial
screening, interview, Brief Intervention (BI), and follow-up sessions. Two hundred and
thirty workers took part in the first stage and the data collection was obtained by self-
report questionnaires, with sociodemographic data, and the Alcohol Use Disorders
Identification (AUDIT). Thirty four percent of workers reached an AUDIT score of eight
or higher and were classified as positive, as they were either at risk or under harmful
use or dependent on alcohol. As for the 71 workers classified as positive in the second
stage, information on their drinking pattern was investigated through the Brief Drinker
Profile (BDP) modified and applied to the Alcohol Dependence Scale - ADS, which
made possible to compare and confirm the AUDIT results. The positive ones in AUDIT
and ADS were divided this way: experimental group, with 43 workers, and control
group, with 28 workers. In the third stage, the Bl developed by Cruz, Martins and Silva
(2016) was applied only to the 43 workers in the experimental group. In the follow-up
sessions, the fourth stage of this research, AUDIT was applied after 3 months and then
again after 6 months of Bl to all participants in the experimental group and in the control
group for comparison. The results showed that Bl was effective, both in the first and
second follow-up sessions, confirming the effectiveness of Bl among workers. In all
follow-up sessions, the data showed that the experimental group decreased their
amount of drinking. The control group also showed a decrease in their amount of
drinking, but not in the same proportion as the experimental group. The abusive use of
alcohol was present in all hierarchical levels. The most consumed alcoholic beverage
by the workers was beer and they preferably consumed it at home, more on Saturdays
followed by Friday and Sunday. As for Binge Drinking, 80.2% of workers consumed
five or more doses at least once on a single occasion in six months time. We believe
that these results can contribute to the implementation of programs aimed at employee
health.

Keywords: Alcoholism. Brief Intervention. Employee Health. Alcohol Use Disorders.
AUDIT. Alcohol Consumption.
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1 INTRODUGAO

Do uso social ao problematico, o alcool é a droga’ mais utilizada no mundo.
Globalmente, estima-se que 2,3 bilhdes de pessoas consumam alcool. E faz uso
dele mais da metade da populagao das Américas, Europa e Pacifico Ocidental. O
consumo total de alcool per capita em individuos com mais de 15 anos subiu de 5,5
litros de alcool puro em 2005 para 6,4 litros em 2010 e até 2016 permanecia 6,4
litros, segundo World Health Organization — WHO (2018). Considerando apenas os
que fazem uso do alcool, estes consomem em média 32,8 gramas de alcool puro por
dia.

As possiveis explicacdes para a disseminagao do uso do alcool podem ser:
é facilmente adquirido, pois € uma substancia psicoativa legalizada; € socialmente
aceito; € um comportamento adaptado a maioria das culturas; seu uso é associado
a situagdes sociais e culturais como celebragbes, cerimdnias, jantares de negdcios,
eventos culturais, midia, entre outros (LARANJEIRA, PINSKY; ZALESKI;
CAETANO, 2007).

Percebe-se assim que, desde os tempos mais remotos, a definicdo de
alcoolismo esta associada ao status social, “uma espécie de suporte as relagoes e
as interagdes sociais” (HECKMANN; SILVEIRA, 2009, p. 67). No entanto, em 1849
surgiu o termo alcoolismo, com Magnus Huss, na Suécia, que o definiu como “o
conjunto de manifestagbes patologicas do sistema nervoso, nas esferas psiquica,
sensitiva e motora”, observadas nos sujeitos que consumiam bebidas alcodlicas de
forma continua e excessiva durante longo tempo (HECKMANN; SILVEIRA, 2009, p.
67).

Portanto, ja no inicio do século XIX havia descricbes sobre o consumo
excessivo de alcool segundo as quais a “alta ingestao de alcool provoca doengas
fisicas e mentais” (VAISSMAN, 2004, p. 20).

Em 1960, a concepcgédo de alcoolismo foi reestruturada e passou a ser mais
difundida no mundo com a publicacdo de The Disease Concept of Alcoholism, de
Morton Jellinek (VAISSMAN, 2004). Nela, classifica-se o alcoolismo como doencga
tendo como base as quantidades de alcool consumidas apenas quando o usuario

' Droga: qualquer substancia nao produzida pelo organismo que tem a propriedade de atuar
sobre um ou mais de seus sistemas, produzindo alteracbes em seu funcionamento
(NICASTRI, 2008; CRUZ, MARTINS, SILVA, 2016).
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apresenta: tolerancia - necessidade de doses cada vez maiores de alcool para que
exerca o mesmo efeito, ou diminuicdo do efeito do alcool com as doses
anteriormente tomadas; abstinéncia - quadro de desconforto fisico e/ou psiquico
quando da diminuicdo ou suspensdo do consumo etilico; perda do controle
(GIGLIOTTI; BESSA, 2004; HECKMANN; SILVEIRA, 2009).

Ja em 1967, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) incluiu o alcoolismo
como um item diferenciado da intoxicagdo alcodlica ou de psicoses alcodlicas na
Classificagédo Internacional de Doengas - CID. O alcoolismo foi declarado como
doenca e classificado pelo CID-10 no capitulo referente aos Transtornos Mentais e
Comportamentais Devidos ao Uso de Alcool — F10, em 1956, pela Associacéo
Médica Americana (VAISSMAN, 2004; LARANJEIRAS; NICASTRI, 1996; BARROS,
CARVALHO, ALMEIDA, RODRIGUES, 2009).

Em 1976, Edwards e Gross (1976) propuseram uma nova sindrome, a
Sindrome de Dependéncia do Alcool — SDA, a qual foi validada e cujos critérios sdo
adotados até hoje pelo CID-10 e pela Associagdo de Psiquiatria Americana. Na
concepgédo medico-psiquiatrica, a SDA instala-se lenta e insidiosamente ao longo
de, em média, 15 anos de uso continuo, diario ou quase, numa quantidade acima de
409 de alcool puro por dia, segundo a OMS. Tem como caracteristica a compulsao,
a perda do controle, a dependéncia fisica e a tolerancia (EDWARDS; GROSS, 1976;
VAISSMAN, 2004; GIGLIOTTI; BESSA, 2004; LARANJEIRAS; NICASTRI, 1996;
BARROS, CARVALHO, ALMEIDA, RODRIGUES, 2009).

A dependéncia do alcool envolve aspectos comportamentais, cognitivos e
fisiologicos, implicando em uma ampla variedade de doengas, perturbacbes e
lesdes, bem como em problemas de ordem social e juridica; tem causado riscos
substanciais ou danos para o individuo, entre os quais se incluem intoxicacido e
dependéncia fisica ou psiquica (BABOR; HIGGINS-BIDDLE; SAUNDERS;
MONTEIRO, 2001). E um dos principais fatores que contribuem para a diminuicdo
da saude mundial, sendo principal causa de 5,1% de doencas - correlacionado a
mais de 200 doengas, incluindo, recentemente, doengas infecciosas como
tuberculose, HIV/AIDS e pneumonia (WHO, 2018). Comparacgdes temporais das
estimativas da carga global de doencas atribuiveis a diferentes fatores de risco
sugerem que as mortes e os anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
(Disability Adjusted Life Years - DALYs) atribuidos ao alcool tém aumentado nas
ultimas décadas em nivel mundial (SANCHEZ, 2017).
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No Brasil, a SDA é um dos principais fatores de doenca (entre 8% e 14% do
total dos problemas de saude) e mortalidade, ocasionando também problemas
econdbmicos, familiares, sociais e psicolégicos (BABOR; HIGGINS-BIDDLE;
SAUNDERS; MONTEIRO, 2001; LARANJEIRA; MELONI, 2004; MAGALLON;
ROBAZZI, 2005). E a terceira causa de morte previsivel, ficando atras apenas do
tabagismo (cigarros) e da obesidade, sendo responsavel por 3 milhdes de mortes
(5,3% de todos os Obitos) no mundo. Na faixa etaria de 20 a 39 anos,
aproximadamente 13,5% do total de mortes sao atribuiveis ao alcool (BRANCO;
MASCARENHAS; PENA, 2009; WHO, 2018).

O ultimo relatério da OMS, o Word Health Statistics 2018, mostrou que o
consumo estimado de alcool no Brasil em 2016 foi de 7,8 litros de alcool puro por
pessoa, com idade a partir de 15 anos. Homens consomem 13,4 litros de alcool puro
por ano e as mulheres 2,4 litros de alcool puro. Esses dados sugerem uma redugao
no consumo de alcool pela populagao brasileira em relagéo a 2010, que era de 8,7
litros de alcool puro por pessoa. Mesmo assim, o Brasil supera a média mundial -
6,4 litros de alcool puro por pessoa, mas esta abaixo da média da regido das
Ameéricas — 8 litros de alcool puro por pessoa (WHO, 2018; OPAS, 2018a).

Diante desse cenario, o consumo de alcool por trabalhadores é parte
integrante do padrao de uso global. Nos séculos XVIl e XVIII, o alcool era “encarado”
e utilizado como uma substancia psicoativa que aumentava o “rendimento” do
trabalhador e permitia que esse se submetesse as condicdes mais adversas de
trabalho. Logo, o uso do alcool era estimulado pelo empregador e bem recebido pelo
empregado, muitas vezes “pago” em parte com quantidade de bebidas alcodlicas. O
processo da Revolucéo Industrial no século XIX foi marcado pelo aparecimento de
maquinas complexas para a época, pela necessidade de produgdo em larga escala,
de mao de obra cada vez mais especializada e do cumprimento de prazos e rotinas
de trabalho com elevada e constante produtividade. Assim, o uso de alcool nesses
novos parametros de organizagdo do trabalho traria significativos prejuizos
(REHFELDT, 1989; LACERDA, 1999; MORAES; PILATTI, 2004).

Segundo Vaissman (2004), o uso de alcool e drogas por trabalhadores tem
um custo de prejuizo no trabalho da ordem de cem bilhdes de ddlares por ano.
Também causa prejuizo de 500 milhdes de ddlares por ano em dias perdidos.

Em 2013, no Brasil (2013) o valor estimado de despesa com beneficios
decorrentes do consumo de alcool foi de R$ 340,8 milhdes entre os beneficios
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previdenciarios e R$ 79,9 milhdes entre os beneficios assistenciais, totalizando R$
420,7 milhdes. Aléem dessa despesa, existe outro agravante: a auséncia de
contribuicdo a Previdéncia Social dos trabalhadores afastados. “A concesséo desse
conjunto de beneficios ultrapassou a marca de 15 mil por ano e com tendéncia de
aumentar” (BRASIL, 2013, p.34).

No 1° relatério quadrimestral de beneficios por incapacidade de trabalhadores
no Brasil (2017), elaborado pela Secretaria de Previdéncia e Ministério da Fazenda, o
adoecimento como consequéncia do abuso de substancias devido ao uso de alcool
(F10) teve relevancia no periodo de 2012-2016. O consumo de alcool aparece em
sétimo lugar (4,86%) como um importante fator de risco para o afastamento de
empregados no periodo analisado, estando entre as 20 principais causas para a
concessao de beneficios por incapacidade temporaria e definitiva do trabalho,
independente da relacdo entre adoecimento e ocupagao. Na concessao acidentaria
de Auxilio-Doenca, relacionado a acidente de trabalho, o consumo de alcool aparece
em sexto lugar (1,38%). Ja no afastamento permanente do individuo da vida laboral,
os transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de alcool (F10) aparecem
em quinto lugar (5,82%) como um dos mais frequentes tipos de adoecimento mental.
E na concesséo de aposentadoria por invalidez aparece em décimo lugar (2,82%).
Concluiu-se que o consumo de alcool aparece como um importante fator de risco para
o afastamento de empregados no periodo analisado, estando entre as 20 principais
causas para a concessao de beneficios por incapacidade temporaria e definitiva do
trabalho, independente da relagdo entre adoecimento e ocupacao (BRASIL, 2017).

Assim, por evidenciar custos para a sociedade e para as organizagdes, a SDA
deveria ser alvo constante de investigagdes para identificar sua prevaléncia?, etiologia
e métodos preventivos para orientar tanto empregados como empregadores ao uso
indevido do alcool e outras drogas, devido as vulnerabilidades que acarreta a saude
do trabalhador e a sua producéo.

Segundo Campana (1990) e Vaissman (2004), pesquisas realizadas em
empresas demonstram que o absenteismo® tem aumentado, principalmente

por atestados médicos e atrasos, acidentes de trabalho, queda de produtividade,

2 Prevaléncia: Percentual estimado de individuos que consomem bebidas alcodlicas em
quantidade e frequéncia consideradas de risco na populagédo de 15 anos ou mais, residente
em determinado espago geografico, no periodo considerado (WHO, 2018).

3 Absenteismo: periodos em que os trabalhadores se encontram ausentes do trabalho, seja
por falta, atraso ou algum motivo interveniente (CHIAVENATO, 2014).
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rotatividade de pessoal, sobrecarga do sistema de saude, aposentadorias precoces,
concessao de auxilio doencga pela Previdéncia Social, etc. Esses indicadores ddo uma
ideia aproximada da extensdo dos problemas relacionados ao consumo de alcool e
gue causam diminuicdo da qualidade de vida do trabalhador.

Diante de tantos problemas, a maior investigagao feita em torno do uso de
alcool e de drogas no local de trabalho foi realizada ha 24 anos, em 1995, pelo SESI-
RS, em 23 empresas gauchas, publicas e privadas, envolvendo 51.600 funcionarios.
Concluiu-se que 34% do total dos funcionarios apresentavam problemas decorrentes
do uso de alcool e, ainda, que 54,7% dos trabalhadores das empresas tinham menos
de 34 anos (ROBERTO; CONTE; MAYER; TOROSSIAN; VIANNA, 2002; VAISSMAN,
2004; FRIDMAN; PELLEGRINI, 1995).

A Organizagao Internacional do Trabalho — OIT (ILO, 1996) considera o
consumo de alcool um problema que preocupa grande numero de
organizagdes. Observa que os efeitos nocivos do uso de alcool e drogas no local de
trabalho e no desempenho do trabalho sdo comuns em todos os niveis profissionais,
de todos setores das empresas. A seguranga e a produtividade profissional podem
ser afetadas adversamente por funcionarios sob a influéncia de alcool. Também
indica como o consumo de alcool e drogas pelos trabalhadores produz um forte
impacto, que se estende a familia e aos colegas de trabalho, os quais sao afetados
em termos de perda de renda, estresse e baixa moral. Portanto, o consumo de alcool
e outras drogas é um problema que afeta ndo apenas o usuario, mas também o
ambiente de trabalho e a eficacia de uma empresa (ILO, 1996; MANGADO;
GURPIDE, 2008).

Diante desses dados e estudos, verificam-se muitas vulnerabilidades que o
uso de alcool causa para as empresas, bem como para os trabalhadores e suas
familias. No que se refere aos trabalhadores, o abuso do alcool pode causar
problemas de saude, deterioracdo das relagdes pessoais, perda de emprego e
problemas familiares, legais e financeiros (FIORELLI, 2018; MAGALLON; ROBAZZI,
2005; MONTALVO; ECHEBURUA, 2001; BRASIL, 2017).

Para as empresas, o abuso do alcool tem sido associado a acidentes de
trabalho, acidentes de trajeto, absenteismos, queixas diversas em relagédo a saude,
excesso de licengas médicas, conflito com colegas, superiores e clientes, aumento
de falhas na execucgao das tarefas, perda de capacidade produtiva, queda no ritmo
e no rendimento pessoal, destruicdo ou utilizagcdo indevida do material de trabalho,
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descuido e negligéncia quanto aos objetivos do trabalho, incapacidade de assumir a
responsabilidade por determinadas tarefas, acumulo de fungdes, insatisfacao,
desmotivagdo e ndo cumprimento de higiene/seguranga no local de trabalho (pode
colocar em risco ndo sO a sua integridade fisica, como também a dos demais
trabalhadores). Ha os riscos psicossociais (inseguranga no emprego, baixo controle
sobre a atividade, altas demandas e desequilibrio entre esfor¢co e recompensa),
assim como o estresse relacionado ao trabalho (FIORELLI, 2018; MAGALLON;
ROBAZZI, 2005; MONTALVO; ECHEBURUA, 2001; BRASIL, 2017).

Além de todas essas consequéncias, o alcool é associado a mais de 200
tipos de doencgas, também aos transtornos psiquiatricos que incluem disturbios na
conduta, depressado, transtornos ansiosos, transtornos alimentares, habito
patoldgico de jogar, personalidade antissocial e outros transtornos de personalidade,
aumentando ainda mais o comprometimento ocupacional e social do alcoolista.
Associa-se também aos comportamentos de alto risco, incluindo sexo inseguro,
doengas sexualmente transmissiveis e o uso de outras substancias psicoativas
(DUAILIBI; LARANJEIRA, 2007).

Diante desse cenario, as pessoas dependentes de alcool, impossibilitadas
do exercicio profissional, tras prejuizo para a sociedade, e as organizagdes perdem
profissionais na faixa etaria de maior produtividade, vitimas de acidentes e violéncia.

Apesar de todos esses prejuizos, segundo Fiorelli (2018), o alcoolismo nao
é tratado como deveria. A perspectiva piora quando verificamos que o consumo
abusivo de alcool cresceu 31,1% na populacéo brasileira no periodo de 2006 a 2012,
especialmente entre as mulheres jovens, de acordo com o |l Levantamento Nacional
de Alcool e Drogas — LENAD (LARANJEIRAS; MADRUGA; PINSKY; CAETANO;
MITSUHIRO, 2014).

Ao mesmo tempo em que se colecionam informagdes a respeito dos
prejuizos causado pelo alcool, como pudemos verificar nas informagdes retratadas,
a deteccao do problema nas empresas e o investimento em medidas preventivas e
programas de combate a SDA ainda s&o pouco frequentes no Brasil (FIORELLI,
2018).

Segundo a OIT (2008), cada vez mais os locais de trabalho sao reconhecidos
como locais eficazes para atividade de prevencdo do abuso de substancias que
influenciam os trabalhadores, as suas familias e a comunidade. Também se

reconhece que os locais de trabalho s&o lugares adequados para lidar com os
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problemas de abuso de substancia antes de eles atingirem a fase de dependéncia e
exigirem uma intervengdo médica.

Assim, as informagdes apresentadas sobre a SDA nas organizagdes e na
sociedade nos apontam desafios da contemporaneidade referente aos conceitos, a
mentalidade e as formas de pensar o uso e o0 abuso de alcool por trabalhadores,
bem como suas vulnerabilidades. Percebe-se a importancia do assunto. Desta
forma, justifica-se a tematica que sera abordada nesta pesquisa sob a perspectiva
de identificar o uso precoce do alcool em trabalhadores através do AUDIT - Alcohol
Use Disorders Identification (BABOR; HIGGINS-BIDDLE; SAUNDERS; MONTEIRO,
2001) e a posterior aplicagédo de intervencgao breve visando a volta a abstinéncia ou
pelo menos a moderagao do uso de alcool.

Sera possivel compreender melhor a relacdo homem - trabalho — alcool,
pois a revisdo da literatura nos aponta para focos como a epidemiologia do consumo
entre trabalhadores e a necessidade de criagao de programas de prevengao (os
quais visam ao diagndstico precoce e ao encaminhamento dos individuos para
tratamento).

Verifica-se também a necessidade de uma maior investigagcédo de tal tema,
tendo em vista sua relevancia e a escassez de estudos (no ambito internacional e
nacional), sobre os quais foi efetuada uma busca em bases de dados eletrénicos
(BVS, Scielo, Lilacs, Medline/PubMed) e em periddicos nacionais n&o indexados.
Em pesquisa realizada em maio de 2017 no site da UNIAD — Unidade de Pesquisa
em Alcool e Drogas [2015], encontraram-se 123 artigos sobre alcool, porém, em
nenhum deles foi possivel encontrar o tema proposto a SDA nas organizagdes. O
mesmo ocorreu ao verificar o banco de teses no INPAD - Instituto Nacional de
Ciéncia e Tecnologia para Politicas Publicas de Alcool e Outras Drogas [2014].

Em janeiro de 2017 foi realizada uma revisao de literatura, selecionando os
descritores Alcool Trabalho e Alcoolismo Trabalho nas bases de dados de Teses e
Dissertagdes da Capes e da BDTD (Biblioteca Digital Brasileira de Teses e
Dissertagdes), analisando apenas as que tinham foco no tema.

Na base de dados de Teses e Dissertagcdes da Capes, foi possivel encontrar
apenas cinco dissertacdes, sendo que duas nao estavam disponiveis para acesso
na internet, portanto nao foi possivel analisar se elas focavam o tema e, das trés
disponiveis online, apenas duas focavam o tema “Alcoolismo no trabalho”. Portanto,
em 40% das dissertacdes realizou-se a revisdo da literatura.
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Ja na base de dados da BDTD - Biblioteca Digital Brasileira de Teses e
Dissertagdes, foi possivel encontrar 159 dissertagdes e 59 teses, necessitando filtrar
quais tinham foco no tema. Assim, das 219 Teses e Dissertagdes encontradas,
somente 09 dissertagcdes e 02 teses, totalizando 11, ou seja, apenas 5% eram
correlacionadas com o tema e foco da presente pesquisa.

No total, foram analisadas 13 pesquisas: 02 Teses (15,4%) e 11 dissertacbes
(84,6%), sendo que 38,4% foram publicadas ha mais de dez anos.

Nas analises, observou-se que a entrevista e o AUDIT foram as principais
técnicas de coleta de dados utilizadas nas Teses e Dissertagcdes. No entanto, essas
informagdes poderiam ser enriquecidas se fossem complementadas com pelo
menos um instrumento que confirmasse o diagnéstico do uso problematico do Alcool,
aumentando a confiabilidade das informagdes obtidas. Todas realizaram o
diagndstico do uso abusivo do alcool e sugeriram realizar intervengdo nas
consideracdes finais.

Dessa forma, a revisao possibilitou verificar que em nenhuma pesquisa
aplicaram outra técnica para confirmagdo do diagndstico nem realizaram alguma
intervencao objetivando minimizar o problema.

Pretende-se, nesta pesquisa, além de identificar o padrdo de uso do alcool
em trabalhadores, aplicar Intervenc¢do Breve (IB) naqueles que apresentarem padréo
de beber excessivo, visando ao retorno a abstinéncia ou pelo menos a moderacao.
A identificagao da necessidade de diminui¢ao do consumo do alcool, as Intervengdes
Breves (IBs), com técnicas focais de aconselhamento breve e entrevista
motivacional de curta duragéo e uso de recursos didaticos para obter rapidamente
um maior nivel de informacéo do paciente sobre seus problemas atuais, avaliando e
motivando para a mudanca, preparando-o para tomar decisdes, tém se tornado uma
forma de reduzir os danos decorrentes do consumo de alcool. No entanto, essa
estratégia pode ser utilizada em outros contextos e com outras populagdes (DIMEFF;
BAER; KIVLAHAN; MARLATT 2002; MARQUES; FURTADO, 2004; MICHELI;
FORMIGONI; CARNEIRO, 2017b).

A IB tem por objetivo ajudar no desenvolvimento da autonomia das pessoas,
detectar o problema e motivar o paciente a alcancar determinadas ag¢des, como
iniciar um tratamento, ou ainda melhorar seu nivel de informagcao sobre riscos
associados ao uso de substancias por meio de um aumento de seu senso de risco

e de autocuidado, atribuindo-lhes a capacidade de assumir a iniciativa e a
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responsabilidade por suas escolhas. Tem como pressupostos tedricos a ideia de que
o comportamento disfuncional pode ser modificado (DIMEFF; BAER; KIVLAHAN;
MARLATT 2002; MARQUES; FURTADO, 2004; MICHELI; FORMIGONI;
CARNEIRO, 2017b).

Estudos para tratamento de alcool realizados por Miller et al (1995, p. 22
apud DIMEFF; BAER; KIVLAHAN; MARLATT, 2002) demostraram que as IBs eram
mais positivas e tinham maiores bases de literatura. Outros estudos também
confirmam a efetividade da IB (MINTO; CORRADI-WEBSTER; GORAYEB;
LAPREGA; FURTADO, 2007; DIMEFF; BAER; KIVLAHAN; MARLATT, 2002;
MICHELI; FISBERG; FORMIGONI, 2004; MARQUES; FURTADO, 2004).

Nos ultimos anos, segundo Formigoni e Ronzani (2014), foram realizadas
varias analises, combinando os resultados de estudos sobre a eficacia da 1B,
verificando que ela é capaz de reduzir o consumo de alcool em homens, mulheres,
jovens e idosos; houve redugao de 34% no consumo de alcool; comparando com o
grupo controle sem IB, a reducéo foi somente de 13%. A IB pode reduzir de 23% a
26% a taxa de mortalidade.

Recentemente, as Teses de Doutorado e Livre-docéncia, respectivamente,
de Cruz (2011) e Martins (2006), confirmam a eficacia da IB. Dessas pesquisas
originou-se o livro “Meus alunos estdo bebendo! E Agora? Um guia tedrico-pratico
para educadores sobre Intervencado Breve para reduzir o consumo de alcool entre
estudantes” (CRUZ; MARTINS; SILVA, 2016), que apresenta o procedimento
seguido por esta pesquisa, adaptando a um grupo de trabalhadores.

Levanta-se a hipdtese da presente pesquisa: a Intervencao Breve, aplicada
nos locais de trabalho, é capaz de reduzir o consumo de alcool em trabalhadores?

Assim, o propdsito desta pesquisa foi identificar o padrdo de uso do alcool
entre trabalhadores de duas empresas do interior do estado de Sao Paulo e
posteriormente realizar a intervencgao breve (IB) com os que apresentavam padrao
de beber excessivo, visando ao retorno a abstinéncia ou pelo menos a moderagao.

Para tanto, os objetivos especificos s&o:

Investigar a adequacdo do questionario “Teste de Identificacdo de
Desordens Devido ao Uso de Alcool — AUDIT” (BABOR; HIGGINS-BIDDLE;
SAUNDERS; MONTEIRO, 2001) para a identificagdo do padrao de uso de alcool em
trabalhadores;

Investigar o padrdo de beber em trabalhadores;
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Investigar a adequacéo de uma intervencgao breve, que foi desenvolvida para
estudantes universitarios, posteriormente adaptada para estudantes de ensino
medio, para redugao do uso excessivo de bebidas alcodlicas entre trabalhadores.

Este trabalho se justifica pelas pesquisas ja citadas, pois elas mostram a
importancia do tema e apontam que o método da presente pesquisa, “ldentificacao
precoce do uso do alcool em trabalhadores e aplicagdo de Intervencdo Breve”,
poderd contribuir com novos conhecimentos pouco explorados pela comunidade
cientifica na area da Educacao.

Por fim, reafirmando a necessidade de pesquisar sobre o tema, o alcool se
constitui ainda como a substéncia mais consumida pelos trabalhadores no seu
ambito de trabalho (BARROS; CARVALHO; ALMEIDA; RODRIGUES, 2009), sendo
esse um dos motivos, além dos demais ja citados por diversos autores (VAISSMAN,
2004; DUAILIBI; LARANJEIRA, 2007; FIORELLI, 2018; REHFELDT, 1989;
SANTOS; MEDEIROS; ESPINOLA; SILVA; DIAS; DANTAS, 2007; BRANCO;
MASCARENHAS; PENA, 2009; BRASIL, 2017a), que confirmam a relevancia de
estudar este assunto nas organizagdes de trabalho.

A tese que estamos apresentando esta organizada com esta introdugao e
mais trés capitulos tedricos, um metodologico, um sobre resultados e, por fim, as
consideragdes finais. No segundo capitulo, aborda-se o tema alcool, alcoolismo e
sindrome de dependéncia do alcool, abrangendo definigdo dos principais termos,
critérios diagndsticos, epidemiologia do alcool e seus efeitos, padrdo de consumo e
alcoolemia. O terceiro capitulo tedrico apresenta o contexto histérico da relacao
entre trabalho e alcoolismo, bem como as consequéncias do uso abusivo do alcool
para as organizagdes e para os trabalhadores. O quarto foca a prevengao e o
tratamento, descreve o objetivo e o processo da IB e a Entrevista Motivacional. O
quinto traz o método, com cada etapa desta pesquisa detalhada. O sexto capitulo
apresenta os resultados para, finalmente, no sétimo e ultimo capitulo, realizar uma
discussao dos resultados frente as teorias e pesquisas ja realizadas, assim como

tecer comentarios finais.
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2 ALCOOL, ALCOOLISMO E SINDROME DE DEPENDENCIA DO
ALCOOL

O habito de beber é um costume muito antigo: o ser humano consome
bebidas alcodlicas desde a pré-histéria. Estudos evidenciam que a primeira pogao
alcodlica foi preparada na China, por volta do ano 8000 a.C., ao realizarem analise
quimica de residuos encontrados dentro de jarros de ceramica descobertos em um
tumulo em Jiahu — norte da China. Esses jarros continham bebida fermentada feita
com arroz, mel, uvas e cereja (GATELY, 2008). Porém, segundo Masur (2017, p.38),
dificilmente sera possivel saber como ocorreu a descoberta do alcool, mas “é certo
que ele, bem como os problemas do seu uso inadequado, sao antigos conhecidos
do homem”.

Por volta do ano 1000 a.C., o alcool ja era consumido por todas as
civilizagdes, da Africa a Asia (MASUR, 2017; GATELY, 2008). Apesar de as bebidas
alcodlicas ndo se originarem na Europa, nos mil anos até 1500, elas se tornaram
arraigadas as culturas populares e de elite europeias, em grande parte, sendo a
cerveja e o vinho considerados essenciais na dieta da regido (PHILLIPS, 2014).

LT3

Alcool, do arabe alkul, significa “o muito fino”, “talco fino” e “cosmético para
os olhos” (REHFELDT, 1989). Conforme Milam e Ketcham (1986), € um excremento
da levedura, um fungo que possui a capacidade de ingerir agucares. Ao encontrar
substancias como mel, frutas, cereais ou tubérculos, ela libera uma enzima que
transforma o agucar contido nesses alimentos em diéxido de carbono (CO>) e alcool
(CHs CH2 OH), cuja nomenclatura quimica é etanol (denominag¢éo antiga de alcool
etilico e nome comercial e popular de alcool). E um liquido incolor, volatil, com cheiro
e gosto aspero e ardente, usado como combustivel e solvente (REHFELDT, 1989).

A fermentagéo* produz bebidas com concentragdo de alcool de até 10%
(proporcéo do volume de alcool puro no total da bebida). Segundo Nicastri (2008),
sdo obtidas concentragcées maiores por meio de destilagéo®.

Possui paladar desagradavel, porém, quando associado a substancias e

4 Fermentagdo: Processo anaerdbico de transformacdo de uma substancia em outra,
produzida a partir de micro-organismo (bactérias, fungos), chamados nesses casos de
fermentos (NICASTRI, 2008).

° Destilagdo: Processo em que se vaporiza uma substancia liquida e, em seguida,
condensam-se 0s vapores resultantes, para se obter de novo um liquido, geralmente mais
puro (NICASTRI, 2008).
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esséncias, adquire sabor e odor. Essas substancias, adicionadas ao alcool puro, na
maioria das vezes em pequena quantidade, sdo inofensivas a saude. As substancias
inorganicas como aluminio, chumbo, manganés, silicio e zinco, e outras como
glucose, frutose, acidos acéticos e lacticos, diéxido de carbono, pequenas
guantidades de vitaminas e minerais, sais, acidos, acetonas, ésteres, carboidratos e
varios outros alcoois, inclusive propil, butil, amil, hexil, hiptil, octil, monil, decil, metil
e Oleo de fusel, sao frequentemente encontradas em bebidas alcodlicas, consumidas
em grande quantidade pelas pessoas. O cobalto, por exemplo, era usado para
aumentar o colarinho da cerveja, sendo, porém, proibido quando ficou provado por
pesquisadores ser ele o responsavel por uma taxa crescente de cancer nos
bebedores de cerveja (MILAM; KETCHAM, 1986).

No corpo humano, o alcool € metabolizado por oxidagao de acordo com o
peso e o0 estado de saude da pessoa, podendo ser queimados diariamente de 5 a
15g. Aproximadamente 90% da oxidagdo é processada no figado (REHFELDT,
1989).

Segundo Masur (1990), o alcool é uma droga psicoativa® que pode ser usada
sem grandes problemas por adultos saudaveis, dependendo da dose, frequéncia e
circunstancias. Contudo, o seu uso inadequado pode trazer consequéncias a nivel
organico, psicoldgico, social e mudangca de comportamento pois atua no sistema
nervoso central, além de ter potencial para desenvolver o alcoolismo (MASUR,
1990).

O alcool é considerado droga depressora que diminui a atividade mental.
Afeta o cérebro fazendo com que ele funcione de forma mais lenta e
consequentemente diminui a atengdo, a concentragcdo, a tensdo emocional e
capacidade intelectual (BRASIL, 2017b; CRUZ, MARTINS, SILVA, 2016).

Com tudo isso, Masur e Carlini (2004), em suas pesquisas, apontaram o
alcool como sendo a droga que mais consequéncias maléficas traz para o organismo
humano em comparagdo com as outras drogas pesquisadas, como o tabaco, a
cocaina, a heroina e a maconha.

O élcool é a droga cujo uso crbnico leva a maior risco organico,
englobando o conceito de ‘risco’, tanto a probabilidade de ocorréncia
como o0 numero e a gravidade dos problemas. Entre eles, estdo a

® Droga Psicoativa: substancias psicoativas sdo aquelas utilizadas para produzir alteragdes
nas sensagodes, no grau de consciéncia ou no estado emocional, de forma intencional ou néo
(BRASIL, 2017b; CRUZ; MARTINS; SILVA, 2016).
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gastrite (um dos disturbios mais precoces), o aumento da presséo
arterial, a pancreatite, a miocardite, a hepatite e a cirrose alcodlica,
disturbios neuroldgicos graves, alteragbes da memodria e lesbes do
sistema nervoso central (MASUR; CARLINI 2004, p. 18-19).

Confirmando esses dados, Philips (2014), em suas pesquisas sobre culturas
de alcool (como o alcool é percebido, valorizado e consumido) em muitas regides ao
longo de centenas e milhares de anos, verificou que a unica constante presente é
que o alcool é contestado. Por um lado, era representado como bom, como uma
bebida as vezes dada por um deus e muitas vezes associada positivamente a
religido, e como uma bebida que tinha potencial para ser saudavel, terapéutica e
apoiava a sociabilidade e a comunidade em todos os niveis. Por outro lado, o alcool
tinha o potencial de causar danos individuais.

Por tudo isso, sobram razdes aos autores quando afirmam que nossa cultura
€ tolerante ao alcool, tratando-o com benevoléncia e permissividade ao esquecer
gue ele — como a cocaina, a maconha, a heroina, as anfetaminas e os barbituricos
— € uma droga potente (CAMPBELL; GRAHAM, 1991; FIORELLI, 2018). Toda essa
situacdo €& confirmada pelo Centro Brasileiro de Informagdes sobre Dogas
Psicotrépicas — CEBRID (2018, n.p.): o “alcool € uma das poucas drogas
psicotropicas que tem seu consumo admitido e até incentivado pela sociedade”.

Com o advento da revolucido industrial no fim do século XVII, o alcool
comega a ser produzido em grande escala, resultando na redugédo de pregos ao
consumidor, o que provocou um estimulo de seu comércio (LARANJEIRA; PINSKY,
2012). “O transporte, através das caravanas, e a distribui¢do, por meio das primeiras
tabernas instaladas nas cidades em formagao, desempenharam papel relevante na
difusdo das bebidas industrializadas” (FORTES; CARDO, 1991, p. 2).

Essas mudangas facilitaram o acesso ao produto e permitiram que um
numero maior de pessoas passasse a consumir alcool, gerando, consequentemente,
um aumento no numero de pessoas que apresentavam algum problema devido ao
uso excessivo de alcool. A partir de entdo, médicos comegaram a observar uma série
de complicacgbes fisicas e mentais decorrentes desse consumo excessivo, sendo
essas as primeiras descricdes da Sindrome de Dependéncia do Alcool — SDA
(CEBRID, 2018; LARANJEIRA; PINSKY, 2012).

Pelo o que se pbéde observar, os efeitos do alcool eram conhecidos desde a
antiguidade, mas os fendmenos do alcoolismo eram ignorados. Com todas as

consequéncias apontadas, provocando doencgas fisicas e mentais, a concepc¢éo do
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alcoolismo como doenca foi admitida desde o inicio do século XIX, por Manus Huss,
na Suécia, e Troter, na Inglaterra, quando o numero de problemas de saude
decorrentes do consumo excessivo de bebidas alcodlicas tornou-se uma questao de
saude publica, principalmente na Europa e nos Estados Unidos. Nesse contexto,
surgem as primeiras leis e as primeiras campanhas de prevengao relativas ao
consumo de alcool (VAISSMAN, 2004; GIGLIOTTI; BESSA, 2004; HECKMANN;
SILVEIRA, 2009; LARANJEIRA; PINSKY, 2012). “O pressuposto seria de que os
alcoolistas verdadeiros seriam pessoas diferentes das demais e que qualquer
contato com a droga ‘alcool’ os levaria a intoxicagdo e a perda do controle da
quantidade de bebida ingerida” (LARANJEIRA; PINSKY, 2012, p. 156).

No Brasil, ja em principios do século XX, havia estudos, pesquisas,
producbes académicas e formulagbes tedricas sobre alienagdo mental e,
concomitantemente, se o alcool seria responsavel pela produ¢cdo dos sintomas de
desordem mental ou se a perturbacgao ja existiria anteriormente, sob forma latente,
e, nesse caso, o alcool funcionaria como um fator desencadeador de uma patologia
ja existente (SANTOS; VERANI, 2010).

Segundo Santos e Verani (2010), o médico Marcio Neri escreveu um artigo
em 1909, denominado “Psicoses alcodlicas”, no qual esclareceu as devastacdes que
a intemperanca alcodlica é capaz de exercer sobre a mentalidade; o termo psicoses
alcoolicas se refere a uma classe de desordens mentais duraveis, resultantes da
intoxicagao prolongada dos centros nervosos pelo alcool; a tendéncia do organismo
de procurar nas bebidas uma excitagdo que se torna necessaria; as lesdes graves
do cérebro e do organismo.

Com diversos estudos, a ideia de alcoolismo como doenca se fortaleceu, em
1935, com o surgimento de Alcodlicos Andénimos (AA) em Akron, Ohio, como
resultado do encontro de Bill W. e Dr. Bob S. — alcodlicos considerados
irrecuperaveis (LIMA; PAULA; SILVA, 2015).

Em 1952, com a primeira edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-I) da Associagdo Americana de Psiquiatria, declarou-se
oficialmente que o alcoolismo era uma doenca. Porém, essa concepgao passou a
ser mais aceita no mundo em 1960 com a publicacdo de The disease concept of
alcoholism, de Morton Jellinek que considera o alcoolismo uma doenga crdnica,
potencialmente fatal e correlacionada a fatores fisioldégicos e geneticamente
transmitidos (VAISSMAN, 2004; GIGLIOTTI; BESSA, 2004; LARANJEIRAS;
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NICASTRI, 1996; BARROS, CARVALHO, ALMEIDA, RODRIGUES, 2009; LIMA;
PAULA; SILVA, 2015). Jellinek definiu o alcoolista como “todo individuo cujo
consumo de bebidas alcodlicas pudesse prejudicar o préprio, a sociedade ou ambos”
(HECKMANN; SILVEIRA, 2009, p. 68).

Na década de 60 deste século, o programa de saude mental da OMS,
segundo Duarte e Morihisa (2008), empenhou-se em melhorar o diagndstico e a
classificacdo de transtornos mentais, além de prover definicbes claras de termos
relacionados. A OMS convocou varios encontros para rever o conhecimento a
respeito do assunto, envolvendo representantes de diferentes areas, de diferentes
pensamentos em psiquiatria de todas as partes do mundo. Esses encontros
estimularam e conduziram pesquisa sobre critérios para a classificagdo e a
confiabilidade dos diagndsticos. As numerosas propostas para melhorar a
classificagdo de transtornos mentais resultaram na 8% Revisdo da Classificagéo
Internacional de Doengas (CID - 8) a partir da 82. Conferéncia Mundial de Saude
(VAISSMAN, 2004; LIMA; PAULA; SILVA, 2015).

Na nona revisao da CID, em 1977, a OMS passou a adotar o termo
“Sindrome de Dependéncia do Alcool” - SDA, incluindo n3o apenas as
manifestagdes organicas, mas também as psiquicas (LIMA; PAULA; SILVA, 2015).

A Sindrome de Dependéncia do Alcool — SDA, foi proposta por Edwards
e Gross em 1976. Depois foi validada, sendo seus critérios adotados até hoje pelo
CID-10 e pela Associagao de Psiquiatria Americana. Na concep¢ao meédico-
psiquiatrica, a SDA instala-se lenta e insidiosamente ao longo de, em média, 15 anos
de uso continuo, diario ou quase, numa quantidade acima de 40g de alcool puro por
dia (1 dose), segundo a OMS. Tem como caracteristica a compuls&o, a perda do
controle, a dependéncia fisica e a tolerancia (EDWARDS; GROSS, 1976;
VAISSMAN, 2004; GIGLIOTTI; BESSA, 2004; LARANJEIRAS; NICASTRI, 1996;
BARROS, CARVALHO, ALMEIDA, RODRIGUES, 2009).

A SDA nao é uma enfermidade estatica, mas um transtorno que se constitui
ao longo da vida. E um fenémeno que depende da interagdo de fatores bioldgicos e
culturais — por exemplo, religido e valor simbdlico do alcool em cada comunidade —,
que determinam como o individuo vai se relacionando com a substancia, em um
processo de aprendizado individual e social do modo de se consumir bebidas. Nesse
processo de aprendizado da maneira de usar o alcool, um dos fendmenos mais

significativos € o surgimento dos sintomas de abstinéncia. Quando a pessoa passa
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a ingerir a bebida para aliviar esses sintomas, € estabelecida uma forte associagao
que sustenta tanto o desenvolvimento quanto a manutengdo da dependéncia
(GIGLIOTTI; BESSA, 2004).

O alcoolista” normalmente inicia sua carreira como bebedor social no
periodo intermediario da adolescéncia. Problemas relacionados ao alcool que nao
satisfazem todos os critérios para transtorno por uso, ou problemas isolados podem
ocorrer antes dos 20 anos, mas a idade do inicio de um transtorno por uso do alcool
com dois ou mais critérios agrupados chega ao apice no fim da adolescéncia ou
entre os 20 e os 25 anos. A maioria dos individuos que desenvolvem transtornos
relacionados ao alcool o faz até o fim da faixa dos 30 anos e pode evoluir para a
condicdo de bebedor pesado ou bebedor-problema, quando apresenta
consequéncias fisicas ligadas ao alcool - pancreatites crbnicas, assim como 0s
casos de cirroses hepaticas, além do trauma. Em torno da segunda metade da
terceira década de vida, em alguns casos, tem-se instalada a SDA (LARANJEIRAS;
NICASTRI, 1996; VAISSMAN, 2004; APA, 2014). “As primeiras evidéncias de
abstinéncia dificilmente aparecem antes que varios outros aspectos do transtorno
por uso de alcool se desenvolvam” (APA, 2014, p. 493).

Observa-se, também, segundo a APA (2014), inicio precoce de transtorno
por uso de alcool em adolescentes com problemas preexistentes de conduta e em
individuos com intoxicacéo de inicio precoce.

Masur (1990) salienta que a progressao para SDA ndo é um processo
inevitavel. Apesar de esse caminho ser provavel, € também possivel ndo sé a
reversdo ao beber normal, como também uma permanéncia nesta fase sem a
progressdo para um quadro de dependéncia com maiores prejuizos organicos,
psicologicos e sociais. O limite entre o ser e nao ser alcoolista, segunda a autora,
nao pode ser arbitrariamente definido. Ele também nao é claro e ébvio.

2.1 Critérios diagnésticos: CID-10 e DSM-V

Na atual Classificagéo Internacional de Doengas - CID-10, a OMS classifica

o alcoolismo cronico entre os Transtornos Mentais e de Comportamento, em que

’ Alcoolista: portador da doenga do alcoolismo, abrangendo os abusadores e os dependentes
de alcool, classificados de acordo com DSM V, dando-se preferéncia a sua utilizagao no lugar
de alcodlatra, que significa “adorador do alcool” (VAISSMAN, 2004)



32

estao incluidos os transtornos provocados pelo uso de substancias como o alcool,
descrevendo a Sindrome de Dependéncia Alcodlica — F 10.2, como um

[...] conjunto de fendbmenos comportamentais, cognitivos e fisioldgicos
que se desenvolvem apoés repetido consumo de uma substancia
psicoativa, tipicamente associado ao desejo poderoso de tomar a
droga; a dificuldade de controlar o consumo; a utilizagéo persistente,
apesar das suas consequéncias nefastas; a uma maior prioridade
dada ao uso da droga em detrimento de outras atividades e
obrigagdes; a um aumento da tolerancia pela droga e, por vezes, a um
estado de abstinéncia fisica (WHO, 2010b).

Porém, um diagnostico de dependéncia sé pode ser feito se trés ou mais dos
seguintes critérios da CID-10 para dependéncia de substancias estiverem presentes
na historia do paciente durante algum tempo nos ultimos 12 meses: a) forte desejo
ou senso de compulsao para consumir a substancia; b) dificuldades em controlar o
comportamento de consumir a substancia, em termos de inicio, término e niveis de
consumo; c) estado de abstinéncia fisiolégica quando o uso da substancia cessou
ou foi reduzido, evidenciado pela sindrome de abstinéncia de uma substancia
especifica, ou quando se faz 0 uso da mesma substancia com a intengéo de aliviar
ou evitar sintomas de abstinéncia; d) evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses
crescentes da substancia psicoativa sdo requeridas para alcancar efeitos
originalmente produzidos por doses mais baixas; e) abandono progressivo de
prazeres e interesses alternativos em favor do uso da substéncia psicoativa e
aumento também da quantidade de tempo necessario para obter ou ingerir a
substancia, assim como para se recuperar de seus efeitos; f) persisténcia no uso da
substancia a despeito de evidéncia clara de consequéncias nocivas, tais como danos
ao figado, por consumo excessivo de bebidas alcoodlicas, estados de humor
depressivos, periodos de consumo excessivo da substancia, comprometimento do
funcionamento cognitivo, etc. Nesse caso, deve-se fazer esforgo para determinar se
0 usuario estava realmente (ou se poderia esperar que estivesse) consciente da
natureza e extensdo do dano (WHO, 2010b; GALDUROZ; FERRI, 2017).

Enquanto o DSM-IV identificava duas condi¢cées diferentes, “abuso de
substancia” e “dependéncia de substancia”, o DSM-V une essas duas categorias,
chamadas agora de “Transtornos do Uso de Substancias”, podendo ser classificados
como: leves (2 a 3 sintomas); moderados (presenca de 4 a 5 sintomas); ou graves
(presencga de 6 ou mais sintomas). Assim, os critérios estdo mais semelhantes aos
da CID-10 (APA, 2014; GALDUROZ; FERRI, 2017).
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Um padrédo problematico de uso de alcool, levando ao comprometimento ou
sofrimento clinicamente significativo, € manifestado por pelo menos dois dos
seguintes critérios, ocorrendo durante um periodo de 12 meses:

1) Tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:
o uma necessidade de quantidades progressivamente maiores da
substéancia para atingir a intoxicagéo ou o efeito desejado;
o acentuada reducdo do efeito com o uso continuado da mesma
quantidade de substancia;

2) Sindrome de abstinéncia, manifestada por qualquer um dos seguintes

aspectos:
o sindrome de abstinéncia caracteristica para a substancia;
o a mesma substancia (ou uma substancia estreitamente relacionada)
€ consumida para aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

3) Existe um desejo persistente ou esforgos malsucedidos no sentido de
reduzir ou controlar o uso da substancia;

4) A substéncia é frequentemente consumida em maiores quantidades ou por
um periodo mais longo do que o pretendido;

5) Muito tempo € gasto em atividades necessarias para a obtencdo da
substancia, para a utilizagao ou para recuperacao de seus efeitos;

6) Fissura® ou um forte desejo ou necessidade de usar a substancia;

7) Uso recorrente da substancia, resultando no fracasso em desempenhar
papéis importantes no trabalho, na escola ou em casa;

8) Uso continuado da substancia, apesar de problemas sociais ou
interpessoais persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados por
seus efeitos;

9) Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais s&o
abandonadas ou reduzidas em virtude do uso da substancia;

10) Uso recorrente da substancia em situagées nas quais isso representa

perigo para a integridade fisica;

® Fissura: Necessidade imperiosa, um forte desejo ou necessidade de uma substancia
psicoativa ou de seus efeitos intoxicantes (BRASIL, 2010; GALDUROZ; FERRI, 2017). Desejo
intenso de beber, o qual torna dificil pensar em outras coisas e frequentemente resulta no
inicio do consumo (APA, 2014).
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11) O uso da substédncia € mantido apesar da consciéncia de ter um

problema fisico ou psicoldgico persistente ou recorrente que tende a ser

causado ou exacerbado pelo seu uso.

O DSM-V permite especificar (APA, 2014):

v

Em remissao inicial: Apds todos os critérios para transtorno por uso de
alcool terem sido preenchidos anteriormente, nenhum dos critérios foi
preenchido durante um periodo minimo de trés meses, porém inferior a
12 meses (com excegdo do critério "fissura ou um forte desejo ou
necessidade de usar alcool”, que ainda pode ocorrer).

Em remissao sustentada: Apods todos os critérios para transtorno por
uso de alcool terem sido satisfeitos anteriormente, nenhum dos critérios
foi satisfeito em qualquer momento durante um periodo igual ou superior
a 12 meses (com excecgdo do critério "fissura ou um forte desejo ou
necessidade de usar alcool”, que ainda pode ocorrer).

Em ambiente protegido: Este especificador € usado se o individuo se
encontra em um ambiente no qual o acesso ao alcool é restrito, como,
por exemplo, prisbes rigorosamente vigiadas e livres de substancias,
comunidades terapéuticas ou unidades hospitalares fechadas.

Em ambiente controlado: se a pessoa nao preenche critérios e esta em

ambiente em que ndo tem acesso a droga que provocou a dependéncia.

Os dois critérios sdo muito parecidos, muda apenas a redacao dos itens.

“‘Uma diferengca marcante € que a CID-10 n&o destaca o envolvimento do usuario
com a droga, no sentido de viver em fungdo dela” (GALDUROZ; FERRI, 2017, p.

Os dois sistemas (CID-10 e DSM-V) também diferem na terminologia. A CID-

10 classifica os usuarios com problema em “uso nocivo” (ou prejudicial - harmful use,
em inglés) ou “dependéncia”. O DSM-V classifica em “transtornos do uso de

substancias”.

Ambos ndo mencionam a quantidade ingerida de alcool ou de outra droga,

pois esse aspecto varia muito e esta relacionado a diferengas individuais. “As vezes,
beber diariamente duas latas de cerveja ja pode caracterizar a dependéncia do
alcool” (GALDUROZ; FERRI, 2017, p. 20).

Sabendo como se caracteriza a dependéncia do alcool, torna-se importante
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compreender a sua epidemiologia.

2.2 Epidemiologia do alcool

Os estudos epidemiolégicos do uso de alcool no mundo séo realizados pela
OMS, com dados recentes de 2008 a 2010 e de 2011 a 2016 (WHO 2014; 2018). Ja
o INPAD (Instituto Nacional de Politicas Publicas do Alcool e Outras Drogas) da
UNIFESP (Universidade Federal de Sdo Paulo) desenvolveu, em 2006 e em 2012,
a primeira e segunda coleta de dados do Levantamento Nacional de Alcool e Drogas
— LENAD (LARANJEIRA; PINSKY; ZALESKI; CAETANO, 2007; LARANJEIRA,
2014).

Em suas diretrizes, a WHO (2014) propds a reducédo de 10% no consumo
nocivo de bebidas alcodlicas até 2025. O Brasil teve resultados parciais, pois dados
do relatorio de 2018 indicaram redugao de 11% no consumo de alcool per capita no
pais em seis anos — passou de 8,7 litros de alcool puro em 2010 para 7,8 litros de
alcool puro em 2016. Estima-se que os homens consumam 13,4 L de alcool puro/ano
e as mulheres 2,4 L de alcool puro/ano (Quadro 1). Verifica-se também que o
consumo no Brasil esta abaixo da média na regido das Américas — 8 litros de alcool
puro por pessoa (WHO 2014; 2018). A possivel justificativa para esses resultados
pode ser a implantagdo da Lei Seca - Lei n°. 11.705/2008 (BRASIL, 2008), assim
como suas intensificagdes em 2012 e 2016, e a Lei n°. 13.106/2015 (BRASIL, 2015),
que tornou crime a oferta de bebidas alcodlicas para menores de 18 anos, ambas
federais (BRASIL, 2014).

Quadro 1 — Alcohol per capita (15+) consumption (in litres of pure alcohol)

2010* 2016*
Recorded 7.3 6.5
Unrecorded 1.5 1.2
Total** 8.8 7.8
Total males / females 15.0 3.0 13.4 2.4
WHO Region of the Americas 8.2 8.0
*Three-year averages of recorded an unrecorded for 2009-2011 and 2015-2017;
**adjusted for tourist consumption.

Fonte: WHO (2018).

Também houve reducio da taxa de transtornos por uso de alcool de 5,6%
para 4,2%. O mesmo ocorreu com relagéo a dependéncia do alcool, cuja reducéo foi
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de 2,8% para 1,4% (Tabela 1). Observa-se também que ambos os dados estéo
abaixo da média da regido das Américas (WHO 2014; 2018).

Tabela 1 — Prevaléncia do alcool transtorno por uso de alcool e dependéncia (%) 2010 e 2016*

2010 2016
Transtornos . Transtornos .
Dependéncia Dependéncia
por uso de i por uso de X
, do alcool \ do alcool
alcool alcool
Homens 8,2 3,9 6,9 2,3
Mulheres 3,2 1,8 1,6 0,5
Ambos sexos 5,6 2,8 4,2 1,4
Regido das Américas 6,0 3,4 8,2 4,1

* 12 meses de prevaléncia uso do alcool com 15 anos ou mais.

** incluso dependéncia do alcool e uso nocivo do alcool
Fonte: adaptado WHO (2014; 2018).

Esses resultados indicam que o Brasil esta indo na diregc&o certa, mas ainda
esta acima da média mundial de consumo per capita de 6,4 litros de alcool puro/ano
— 22% a mais que a média mundial. E ainda tem que reduzir o Beber Pesado
Episodico (BPE) que, de acordo com a OMS, também se enquadra no uso nocivo de
alcool, e aumentou de 12,7% para 19,4%, de 2010 para 2016 (Tabela 2), colocando
o Brasil em segundo lugar no mundo quanto a este padrdo de beber, em contraste
com a diminuigdo no mundo de 20,5% para 18,2%, no mesmo periodo (WHO, 2014;
WHO, 2018; WHITE; TAPERT; SHUKLA, 2018).

Tabela 2 — Prevaléncia: Beber Pesado Episédico* (%) 2010 e 2016

2010 2016
Pobulacio Somente Populagdao + Somente
pulag bebedores de 15 anos bebedores
Homens 20,7 29,9 32,6 60,3
Mulheres 52 11,1 6,9 251
Ambos sexos 12,7 22,1 19,4 48,1

* consumiu 60 gramas ou mais de alcool puro em uma Unica ocasido no ultimo més.
Fonte: adaptado da WHO (2014; 2018).

Cerca de 21,4% da populagao brasileira nunca ingeriu bebidas alcodlicas —
abstémios, segundo o relatorio da WHO (2018) e 38,3% consumiu nos ultimos 12
meses. Comparando com o relatério de 2014, verifica-se que os abstémios
diminuiram, pois eram 21,9%, e os que consumiram alcool nos ultimos meses
aumentaram, pois eram 20,4% (WHO 2014; 2018).

Segundo a WHO (2018), ¥4 do alcool puro (25,5%) consumido no mundo é
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ilegal. No Brasil, propor¢ao estimada é de 15,5%, cerca de 1,2 L (Quadro 1). Ja as
bebidas destiladas (44,8%) sado as mais consumidas no mundo, seguido da cerveja
(34,3%) e do vinho (11,7%). No Brasil, a cerveja é o tipo de bebida mais consumida
(62%), seguido dos destilados (34%) e do vinho 3% (Grafico 1).

Grafico 1 — Tipo de Bebida Consumida 2016
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Fonte: WHO (2018).
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O uso abusivo do alcool esta relacionado a 3 milhdes de mortes em 2016 -
5,3% de todas as mortes no mundo. As mortes no mundo atribuiveis especificamente
ao uso do alcool sdo de 13% e as morbidades, 10,6%. De todas as mortes atribuiveis
ao consumo de alcool no mundo, 28,7% foram devidas a lesdes, 21,3%, a doencgas
do aparelho digestivo, 19%, devido a doengas cardiovasculares, 12,9%, devido a
doencgas infecciosas e 12,6% devido a cénceres. Cerca de 49% dos Disability
Adjusted Life Years (DALYs)? atribuiveis ao alcool sdo devidos a condigdes de salde
mental e ndo-transmissiveis, e 40% s&o devido a lesdes (WHO, 2018).

No Brasil, o alcool esteve associado a cirrose hepatica em 69,5% dos
homens e em 42,6% das mulheres, aos acidentes de transito em 36,7% dos casos
com homens e em 23%, com mulheres e ao cancer em 8,7% dos homens e em 2,2%
das mulheres (Quadro 2). Os anos de vida perdidos atribuidos ao uso do alcool em
2016 foram 4 e houve melhoras em relacdo a 2010, quando foram 5, conforme
Quadro 2 (WHO, 2014; 2018).

9 DALYs: Ano de Vida Ajustado por Incapacidade. Um DALY pode ser considerado como um
ano perdido de vida "saudavel". A soma desses DALYs em toda a populagao, ou a carga da
doenca, pode ser pensada como uma medida da lacuna entre o estado de saude atual e uma
situagcdo de saude ideal, onde toda a populagdo vive até uma idade avancada, livre de
doencas e incapacidades (OPAS, 2018b).
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Quadro 2 — Doengas atribuiveis ao Alcool 2016

ASDR* AAF AAD™

(number)
Liver cirrhosis, male / females 26.7| 5.8 69.5 | 42,6 16 214
Road traffic injuries, male / females 441 | 8.8 | 36.7 | 23.0 14 928
Cancer, male / females 178.1 (121.2| 8.7 | 2.2 13 332

* Per 100 000 population (15+);
**alcohol-attributable deaths, both sexes.
Years of life lost (YLL) score*, 2016 LEAST<123%5>MOST
*Based on alcohol- attributable years of life lost.
Fonte: WHO (2018).

O Il Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (Lenad) de 2012 estimou
11,7 milhdes de brasileiros dependentes de alcool. Concluiu também que os 20%
dos adultos que mais bebem ingerem 56% de todo o alcool consumido por adultos.
Entre os adultos, 52,1% eram mulheres e 47,9% homens, um total de 54% dos
entrevistados revelou consumir alcool regularmente (uma vez por semana ou mais).
Houve crescimento de 20% do consumo frequente de alcool em relagéo ao estudo
de 2006, quando 45% das pessoas revelaram beber com regularidade
(LARANJEIRA; PINSKY; ZALESKI; CAETANO, 2007; LARANJEIRA, 2014).

Quanto a ingestado de bebidas entre homens e mulheres, o percentual dos
gque consomem alcool com frequéncia entre os homens saltou de 56% para 64% e,
entre as mulheres, de 29% para 39% da primeira para a segunda analise. Esses
resultados demonstram a vulnerabilidade das mulheres por apresentar maiores
indices de aumento entre 2006 e 2012, e por beber em binge'® 36% a mais, conforme
Grafico 2 (LARANJEIRA; PINSKY; ZALESKI; CAETANO, 2007; LARANJEIRA,
2014).

'°Binge: beber 5 doses ou mais, no caso de homens, e 4 doses ou mais, no caso de mulheres,
em uma mesma ocasido num intervalo de até 2 horas (LARANJEIRA, 2014).
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Grafico 2 — Prevaléncia de consumo em binge em 2006 e 2012 entre adultos bebedores.
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Fonte: Laranjeiras (2014).

Ja na segmentacgao dos entrevistados entre as regides do Brasil, o consumo
de alcool regular revelou-se maior na regido Sudeste, onde saltou de 46% na
pesquisa de 2006 para 60% em 2012. Os percentuais de pessoas que bebem
frequentemente foram de 48% na regido Nordeste, que se manteve estavel em 2006
e 2012, 36% na regiao Norte, que antes era 33%, 55% no Sul, onde o indice anterior
era de 43%, e 56% no Centro-Oeste, onde era de 40% em 2006 (LARANJEIRA;
PINSKY; ZALESKI; CAETANO, 2007; LARANJEIRA, 2014).

Segundo a pesquisa, um em cada dez brasileiros possui arma de fogo, 5%
dos homens andam armados e este numero aumenta em mais de 50% entre homens
jovens e com problemas relacionados ao uso do alcool. Ainda de acordo com o
Lenad, quase dois tergcos dos homens jovens bebedores problematicos ja se
envolveram em uma briga com agressao fisica no ultimo ano. A violéncia doméstica
também esta relacionada ao uso do alcool. Segundo o estudo, 6% dos brasileiros
disseram ter sido vitima de violéncia doméstica no ultimo ano, em metade desses
casos o parceiro que cometeu a agressao havia bebido (LARANJEIRA, 2014).

O Icict/Fiocruz realizou o Il LNUD — Il Levantamento Nacional Domiciliar
sobre o Uso de Drogas pela Populagdo Brasileira em parceria com diversos
pesquisadores da Fundagao e de instituicdes externas (IBGE, Instituo Nacional de
Cancer e Universidade de Princeton — EUA), com o apoio da Fundag&o para o
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico em Saude (Fiotec) — participaram 300
pesquisadores e técnicos, liderados pelo epidemiologista Francisco Inacio
Pinkusfeld Monteiro Bastos. O levantamento foi realizado no periodo de 11/09/2014
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a 30/06/2018, porém os dados foram divulgados em 08 de agosto de 2019, pois
tiveram que aguardar anuéncia da Secretaria Nacional de Politicas sobre Dorgas —
Senad, 6rgao do Ministério da Justica responsavel por encomendar a pesquisa para
ajudar o governo a criar politicas brasileiras em relagdo ao tema (PORTELA, 2015;
GARCONI, 2019; KRAPP, 2019).

Essa demora ocorreu, possivelmente, devido ao momento politico do pais,
quando o governo federal censurou os numeros porque eles revelaram o oposto do
que a gestao de Michel Temer queria mostrar — e que o governo Bolsonaro continuou
sustentando. “Eu n&o sei onde a Fiocruz faz suas pesquisas, mas eles insistem
em dizer que ndo ha uma epidemia de drogas no Brasil”, discursou o entdo ministro
do Desenvolvimento Social e Agrario, Osmar Terra, durante audiéncia publica na
Camara dos Deputados em novembro de 2017 (GARCONI, 2019).

Oficialmente, segundo a autora, o governo diz que embargou o estudo
devido a metodologia aplicada — que ndo permite comparar os resultados com o
primeiro e o segundo levantamentos realizados em 2006 e 2012, por essa razao a
pesquisa ndo estaria cumprindo os requisitos do edital. Por isso, a Senad néao
“‘detém propriedade intelectual sobre os dados, n&o os utiliza e ndo os divulga”, diz
0 governo, em um e-mail enviado pela assessoria de imprensa.

Pesquisadores da Fiocruz utilizaram a mesma metodologia da Pesquisa
Nacional de Amostra Domiciliar, a Pnad, do IBGE e ouviram 16.273 pessoas entre
12 e 65 anos em 351 cidades, mostrando também os padrdes de consumo dos
municipios de pequeno porte e de zonas de fronteira do pais (GARCONI, 2019;
KRAPP, 2019). E criticaram os métodos estatisticos aplicados as pesquisas
realizadas nos | e Il levantamento que impossibilitaram a comparagdo entre
prevaléncias:

A comparacdo entre prevaléncias estimadas a partir dos dois
levantamentos citados ndo pode ser feita de forma direta. Além da
clara diferenga de nivel de abrangéncia geografica (o Ill LNUD é uma
pesquisa de abrangéncia NACIONAL, enquanto o Il LNUD tem
abrangéncia restrita as 108 maiores cidades do pais), ha também
distingdbes nos métodos aplicados nas duas pesquisas (BASTOS,
2018, p. 2).

Finalizando essa polémica, os achados da pesquisa podem ser
questionados e € comum a comunidade cientifica fazer isso, segundo pesquisadores
que analisaram o relatorio, mas nada justifica o engavetamento. Para Luiz Fernando

Tofoli, professor da Unicamp que trabalha com saude mental e uso de drogas ha 20
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anos: “Fica a impressao de que ha algum interesse por tras. Se houve erro, a melhor
maneira de identificar é debater. E assim que se faz ciéncia: publica-se e submete-
se ao escrutinio dos especialistas” (GARCONI, 2019).

Quanto a prevaléncia de uso de alcool na vida (Tabela 3), o | Lenad
apresentou 68,7%. Ja de acordo com o |l Lenad, a prevaléncia de uso de alcool na
vida foi de 74,6%. E no Ill LNUD, a estimativa de uso de alcool na vida foi alarmante
para os pesquisadores, pois mais da metade da populacédo brasileira de 12 a 56
anos, ou seja, 66,4% (69,6% com referéncia ao recorte para os 108 municipios)
declarou ter consumido bebida alcoolica alguma vez na vida (BASTOS;
VASCONCELLOS; BONI; REIS; COUTINHO, 2017; BASTOS, 2019).

Tabela 3 — Prevaléncia do uso de Alcool na vida nos 12 meses anteriores a pesquisa e nos 30

dias anteriores a pesquisa e dependéncia.
I Lenad — 2006 Il Lenad —2012 Il LNUD -2015 Ill LNUD -2015*

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Na vida 68,7 (63,8-73,6) 74,6 (70,3-78,9) 66,4 (64,8-68,0) 69,6 (67,9-71,2)
12 meses - 49,8 43,1 (41,8-44,4) 47,4 (45,7-48,9)
30 dias - 38,3 30,1 (28,9-31,3) 33,7 (32,1-35,2)
Dependéncia 11,2 (9,1-13,3) 12,3 (9,1-15,6)  1,5(1,2-1,8) 1,4 (1,1-1,7)

* Dados relativos ao conjunto de 108 municipios amostrados no Il Lenad, mantendo-se, entretanto, o
desenho amostral proveniente do Il LNUD.
Fonte: adaptado Bastos (2019).

Comparando os trés levantamentos realizado no Brasil (Grafico 3), os
numeros indicam que o consumo do alcool vem diminuindo, assim como nas

pesquisas da WHO (2018). Os possiveis motivos para isso ja foram citados.

Grafico 3 — Comparativo: prevaléncia de uso de alcool na vida no Brasil
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Fonte: Autora (2020).
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Quanto a prevaléncia do uso de alcool no ultimo ano e nos ultimos 30 dias
anteriores a pesquisa (Tabela 3), no Il Lenad foram 49,8% e 38,3%,
respectivamente. No |ll LNUD, a estimativa de uso de alcool nos 12 meses anteriores
a pesquisa, para o Brasil, foi de 43,1% (47,4% com referéncia ao recorte para os
108 municipios). No que diz respeito aos 30 dias anteriores a pesquisa, as
estimativas do Ill LNUD foram de que 30,1% (cerca de 46 milhdes de habitantes)
informaram ter consumido pelo menos uma dose e 33,7% com referéncia ao recorte
para os 108 municipios (BASTOS, 2019; BASTOS; VASCONCELLOS; BONI; REIS;
COUTINHO, 2017).

Apresentaram critério para dependéncia de alcool (Tabela 3) nos 12 meses
anteriores a pesquisa aproximadamente 1,3% (2,3 milhdes de pessoas) (BASTOS;
VASCONCELLOS; BONI; REIS; COUTINHO, 2017).

Quanto a prevaléncia do consumo em binge drinking - definido como beber
em uma unica ocasiao cinco ou mais doses, para homens, ou quatro ou mais doses,
para mulheres, no Ill LNUD, que se referiu aos ultimos 30 dias, foi de 16,5%
(aproximadamente 25 milhdes de habitantes). Considerando apenas os individuos
que fizeram uso de alcool nos ultimos 12 meses, a prevaléncia de binge drinking
seria de 38,4% (IC95%: 36,2 - 40,5) (BASTOS; VASCONCELLOS; BONI; REIS;
COUTINHO, 2017).

O Grafico 4 demonstra um resumo quanto a prevaléncia de consumo de
alcool na vida, nos ultimos 12 meses, nos ultimos 30 dias e em binge no Brasil no
ultimo levantamento realizado em 2015.

Grafico 4 — Prevaléncia de consumo de bebidas alcéolicas na vida, nos ultimos

12 meses, nos ultimos 30 dias e em binge - Brasil, 2015
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Fonte: Bastos, Vasconcellos, Boni, Reis, Coutinho (2017).

Ja a Tabela 4 demonstra que uma maior propor¢gdo de homens (74,3%)
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reportou 0 consumo de bebidas alcdolicas na vida, comparado a 59,0% das
mulheres no |l LNUD. Da mesma forma, maiores propor¢gdes de homens reportaram
o consumo de alcool nos ultimos 12 meses, nos ultimos 30 dias e em binge do que
as mulheres, sendo todas estas diferengas estatisticamente significativas (BASTOS;
VASCONCELLOS; BONI; REIS; COUTINHO, 2017).

Tabela 4 — Namero de consumidores de 12 a 65 anos e prevaléncia de consumo de bebidas na
vida, nos ultimos 12 meses, nos ultimos 30 dias e em binge, segundo o sexo — Brasil 2015.

Vida 12 meses 30 dias Binge
Sexo Pessoas o Pessoas Pessoas o  Pessoas
(1.000) ° (1.000) ° (1.000) °  (1.000) °
Homens 55.085 74,3 38.296 51,6 28.756 38,8 17.809 24,0
Mulheres 46.530 59,0 27.647 35,0 17.280 21,9 7502 9,5

Total 101.615 66,4 65.943 43,1 46.036 30,1 25311 16,5

Fonte: adaptado Bastos, Vasconcellos, Boni, Reis, Coutinho (2017).

No Grafico 5 podemos verificar a comparacdo dos dados referentes ao
consumo de bebidas alcoolicas na vida quanto ao sexo entre os trés levantamentos
realizados no Brasil: o percentual dos que consomem alcool com frequéncia entre
os homens saltou de 56% em 2006, para 64% em 2012 e depois para 74,3% em
2015. Entre as mulheres, de 29% em 2006, para 39% em 2012 e depois para 59%
em 2015. Percebe-se um aumento do consumo de bebidas alcoolicas em ambos os
sexos, mas mesmo com percentual menor, as mulheres apresentaram maior
crescimento em relagdo aos homens, principalmente no ultimo levantamento
(BASTOS; VASCONCELLOS; BONI; REIS; COUTINHO, 2017; LARANJEIRA;
PINSKY; ZALESKI; CAETANO, 2007; LARANJEIRA, 2014).

Grafico 5 - Comparagao dos dados referentes ao consumo de bebidas alcéolicas na vida
quanto ao sexo entre os trés levantamentos realizados no Brasil
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Dados da Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegéo para
Doengas cronicas por Inquérito Telefénico — Vigitel de 2018, também evidenciaram
esse resultado, pois, mesmo com o percentual menor, as mulheres (11%)
apresentaram maior crescimento em relagao aos homens (26%) no periodo de 2006
a 2018. Em 2006, o percentual entre as mulheres era de 7,7% e entre os homens,
24,8%, desta forma, verifica-se que o consumo abusivo de alcool aumentou 42,9%
entre as mulheres. Essa pesquisa, também aponta que 17,9% da populagédo adulta
no Brasil fazem uso abusivo de bebida alcodlica (BRASIL, 2019a).

O secretario de Vigilancia em Saude, Wanderson Oliveira justifica que o
aumento do consumo abusivo de alcool entre as mulheres é em decorréncia da
mudang¢a de comportamento — entrada no mercado de trabalho e uma vida social
mais ativa. E a estratégia proposta pelo Ministério da Saude para reduzir esse
aumento € melhorar a informagao. “[...] trabalhar a informac&o sobre os maleficios
do alcool, explicar sobre o consumo regular e social mais sustentavel. Entendemos
que precisamos intensificar ainda mais a informagao ndo s6 para esse grupo, mas
para toda a populagdo.” (BRASIL, 2019b).

Dados do Il LNUD também apontam que as maiores proporgdes de
consumo de alcool nos ultimos 30 dias foram encontradas, em ordem decrescente,
entre individuos de 25-34 anos (38,2%), 18-24 anos (35,1%) e 35-44 anos (34,6%),
conforme Tabela 5.

Tabela 5 — Numero de consumidores de 12 a 65 anos e prevaléncia de consumo de bebidas

alcoolicas na vida, nos ultimos 12 meses, nos ultimos 30 dias e em binge, segundo a faixa
etaria — Brasil, 2015.

. o Vida 12 meses 30 dias Binge

Faixa Etaria = pegsoas o Pessoas o Pessoas o Pessoas o

(1.000) ° (1.000) ° (1.000) ° (1.000) °

12-17 anos 6.951 34,3 4510 22,2 1.784 8,8 1.022 5,0
18-24 anos 16.089 721 11.883 53,2 7.832 351 4566 20,5
25-34 anos 23.587 74,5 16.434 51,9 12.102 38,2 7.362 23,3
35-44 anos 21.861 71,9 14.049 46,2 10.510 34,6 5.726 18,8
45-54 anos 18.562 70,1 11.369 43,0 8.388 31,7 4150 15,7
55-65 anos 14.565 66,3 7.698 35,0 5420 24,7 2.486 11,3
Total 101.615 66,4 65.943 43,1 46.036 30,1 25.311 16,5

Fonte: adaptado de Bastos, Vasconcellos, Boni, Reis, Coutinho (2017).

Por outro lado, essas proporgdes foram significativamente menores entre
individuos com idade entre 12-17 anos (8,8%), 45-54 anos (31,7%) e 55-65 anos
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(24,7%), quando comparadas a faixa de 25-34 anos (Tabela 5). Essa mesma
distribuicdo se repete no consumo em binge (BASTOS; VASCONCELLOS; BONI;
REIS; COUTINHO, 2017).

A pesquisa Vigitel 2018 apontou ainda que o uso abusivo entre os homens
€ mais frequente na faixa etaria de 25 a 34 anos, com 34,2%, e entre as mulheres
nas idades de 18 a 24 anos (18%). O menor percentual entre os homens e mulheres,
foram observados em pessoas com 65 anos e mais, sendo 7,2% entre homens e 2%
em mulheres. O percentual de consumo abusivo entre os brasileiros tende a diminuir
com o avango da idade em ambos os sexos (BRASIL, 2019a).

Em 2015, considerando os individuos de 18 a 65 anos, o uso de alcool nos
ultimos 30 dias foi mais frequente entre pessoas com nivel superior completo ou
mais (43,9%), comparado a todas as outras categorias de escolaridade. Da mesma
forma, a proporgao de individuos sem instrugdo/com ensino fundamental incompleto
apresentou a menor proporgdo de consumo de alcool nos ultimos 30 dias (27,2%).
A prevaléncia de binge drinking também foi mais alta entre individuos com ensino
superior ou mais - 20,4% (BASTOS; VASCONCELLOS; BONI; REIS; COUTINHO,
2017).

Em relagdo aos dominios geograficos para os quais a amostra do Il
Levantamento, observou-se que o0 uso na vida nao apresentou diferencas
estatisticamente significativas entre os diferentes dominios geograficos. O uso nos
ultimos 12 meses foi mais frequente nas regides metropolitanas (47,0%) do que nas
regides ndo metropolitanas (41,3%); nas capitais (47,4%) do que em nao capitais
(41,8%); e nos municipios grandes (46,4%) do que nos municipios de médio porte
(40,3%). Este mesmo padrao foi observado em relagdo ao relato de consumo nos
ultimos 30 dias e ao consumo em binge (BASTOS; VASCONCELLOS; BONI; REIS;
COUTINHO, 2017).

A relagao entre alcool e diferentes formas de violéncia também foi abordada
pelo Il LNUD, apresentando um panorama contundente. Aproximadamente 14% dos
homens brasileiros de 12 a 65 anos dirigiram apds consumir bebida alcodlica nos 12
meses anteriores a entrevista. Ja entre as mulheres esta estimativa foi de 1,8%. A
percentagem de pessoas que estiveram envolvidas em acidentes de transito
enquanto estavam sob o efeito de alcool foi de 0,7% (BASTOS; VASCONCELLOS;
BONI; REIS; COUTINHO, 2017).

Cerca de 4,4 milhdes de pessoas reportaram ter discutido com alguém sob
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efeito de alcool nos 12 meses anteriores a entrevista, sendo que destes, 2,9 milhdes
eram homens e 1,5 milhdées, mulheres. A prevaléncia de ter reportado que “destruiu
ou quebrou algo que ndo era seu” sob efeito de alcool também foi estaticamente
significativa e maior entre homens do que entre mulheres - 1,1% e 0,3%,
respectivamente (BASTOS; VASCONCELLOS; BONI; REIS; COUTINHO, 2017).

Dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2019b) apontaram que 1,45% do
total de Obitos ocorridos entre os anos de 2000 a 2017 foram atribuidos a ingestao
abusiva de bebidas, como doenga hepatica alcoolica. Quando verificado o numero
de mortes entre os sexos, os homens morrem aproximadamente nove vezes mais
do que as mulheres por causas atribuidas ao alcool.

O consumo abusivo do alcool, além de ser responsavel por episodios de
violéncia fisica contra si ou contra outras pessoas, é toxico para o organismo humano
e pode provocar doengas mentais, diversos canceres, problemas hepaticos, como a
cirrose, alteragbdes cardiovasculares, com risco de infarto e acidente vascular

cerebral e a diminuicdo de imunidade, podendo levar o individuo a morte.
2.3 Alcool e seus efeitos no organismo

Segundo a Associagcdo Americana de Psicologia — APA (2014), o transtorno
por uso de alcool costuma estar associado a problemas semelhantes aos associados
a outras substancias (Cannabis; cocaina; heroina; anfetaminas; sedativos,
hipnoticos ou ansioliticos), pois o alcool pode ser usado para aliviar os efeitos
indesejados dessas outras substancias ou para substitui-las quando nao estao
disponiveis. Problemas de conduta, depressio, ansiedade e insdnia frequentemente
acompanham o consumo intenso e as vezes o antecedem.

Devido a alta solubilidade em agua, o alcool cai rapidamente na corrente
sanguinea, de onde é distribuido para a maioria dos érgéos e sistemas. Influenciam
os efeitos do alcool no organismo: a frequéncia da ingestao, a quantidade de alcool
ingerido e absorvido, sua distribuicdo pelos tecidos do organismo, a variabilidade
individual, a sensibilidade individual dos diferentes tecidos e 6rgéos e a velocidade
de metabolizagdo (FORMIGONI; GALDUROZ; MICHELI; CARNEIRO, 2016).

O alcool & absorvido pelas membranas mucosas da boca e do es6fago (em

pequenas quantidades), do estdbmago e do intestino grosso (em quantidades
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moderadas) e pela porgao proximal do intestino delgado, local principal de sua
absorgao. A taxa de absor¢ao € maior quando a bebida tem alta concentracéo etilica,
esta gaseificada, esta quente ou quando o esvaziamento gastrico esta acelerado,
como na auséncia de proteinas, gorduras ou carboidratos, que interferem na
absorc¢ao, além de outros produtos oriundos da fermentacdo do alcool, na diluicdo
de uma porcentagem moderada de etanol (méaximo de 20% do volume). Orgéos
internos como figado, estbmago e pancreas sao muito atingidos (REHFELDT, 1989;
HECKMANN; SILVEIRA, 2009; APA, 2014).

Cerca de 2 a 10% do etanol (baixas e altas concentragbes de alcool no
sangue, respectivamente) é excretado diretamente pelos pulmdes, pela urina ou pelo
suor, mas a maior parte, 90%, € metabolizada no figado, o que o torna mais
suscetivel a danos. Apenas 5% do alcool consumido deixa o organismo diretamente,
sem ser metabolizado (HECKMANN; SILVEIRA, 2009; FORMIGONI; GALDUROZ;
MICHELI; CARNEIRO, 2016).

Segundo a APA (2014), em aproximadamente 15% dos individuos que
ingerem alcool em grandes quantidades, esse consumo pode afetar praticamente
todos os sistemas de Orgaos, especialmente o trato gastrintestinal, o sistema
cardiovascular e os sistemas nervoso central e periférico.

Os efeitos gastrintestinais incluem gastrite, ulceras estomacais ou duodenais
e cirrose hepatica e/ou pancreatite. Também ha aumento nas taxas de cancer de
es6fago, de estbmago e de outras partes do trato gastrintestinal.

Uma das comorbidades'' mais comuns ¢é a hipertenso leve. Miocardiopatia
e outras miopatias s&0 menos comuns, mas ocorrem em maior proporgao entre
usuarios pesados. Esses fatores, em conjunto com aumentos acentuados nos niveis
de triglicerideos e colesterol LDL, contribuem para um risco elevado de cardiopatia.
A neuropatia periférica pode ser evidenciada por fraqueza muscular, parestesias e
diminuicdo da sensibilidade periférica (APA, 2014).

Efeitos mais persistentes sobre o Sistema Nervoso Central - SNC incluem
déficits cognitivos, grave comprometimento da memoria e alteragdes degenerativas
do cerebelo (APA, 2014). Conforme as acgdes da droga sobre o SNC ela podera ser

classificada (Quadro 3) como: depressora, estimulante ou perturbadora (CRUZ,

" Comorbidade: ocorréncia concomitante de duas ou mais doencas coexistentes ou
adicionais ao diagnostico inicial ou com relagéo a doenga (MARQUES; NARDI; FIGUEIRA,;
MENDLOWICZ; ANDRADE; CAMISSAO; VERSIANI, 1994; DECS, s/d; APA, 2014).
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MARTINS, SILVA, 2016).

Quadro 3 — Classificacao das principais drogas de acordo com a acdo do SNC

Depressoras Estimulantes Perturbadoras
Alcool
o Anfetaminas Maconha
Barbituricos . .
. . Cocaina / Crack Alucinégenos
Benzodiazepinicos
Tabaco LSD
Opidides .
Cafeina Ecstasy

Solventes e Inalantes

Fonte: Cruz, Martins e Silva (2016, p. 44)

O alcool age inicialmente (doses baixas ou na fase inicial do efeito de doses
altas), como um estimulante no SNC, levando a sensac¢des de euforia, desinibigao,
sociabilidade, prazer e alegria. E, em seguida, o alcool age como um “depressor” do
SNC, reduzindo a ansiedade e prejudicando a coordenagdo motora. “A medida que
aumenta a concentragdo de alcool no sangue, ocorre a diminuigdo da autocritica,
que, por afetar a capacidade de avaliagao dos perigos, pode levar a comportamentos
de risco, como beber e dirigir ou operar maquinas, levando a acidentes”
(FORMIGONI; GALDUROZ; MICHELI; CARNEIRO, 2016, p. 52). A pessoa pode
apresentar lentidao psicomotora, deixando a fala “pastosa” ou “arrastada”, reducao
dos reflexos, sonoléncia e prejuizos na capacidade de raciocinio e concentragao.
Em doses altas, a visao pode ficar “dupla” ou borrada, ocorrendo também prejuizo
de memdria e de concentragdo, diminuicdo da resposta a estimulos, sonoléncia,
vomitos e insuficiéncia respiratoria, podendo chegar a anestesia, ao coma e a morte.

Para os autores, o alcool ¢ classificado como depressor do Sistema Nervoso
Central, pois a fase depressora € mais intensa e prolongada. “O alcool € uma droga
que deprime o SNC, em razdo dos efeitos causados pelo etanol, que € um tipo de
alcool usado na fabricagao das bebidas alcodlicas” (CRUZ; MARTINS; SILVA, 2016,
p. 45).

O transtorno por uso de alcool € um fator que colabora para o risco de
suicidio durante a intoxicagc&o grave e no caso de transtornos depressivo ou bipolar
temporarios induzidos por alcool (APA, 2014).

O alcool esta associado ao desenvolvimento de outros transtornos mentais,
a saber: delirium (delirium tremens); deméncia induzida pelo alcool; transtorno
amnésico induzido pelo alcool; transtorno psicético induzido pelo alcool; e outros

transtornos relacionados ao alcool, como transtorno do humor induzido pelo alcool,
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transtorno de ansiedade induzido pelo alcool, disfungcédo sexual induzida pelo alcool,
transtorno do sono induzido pelo alcool (BRASIL, 2001).

Salienta-se a alta frequéncia de problemas conjugais, sociais, legais,
financeiros, de relacionamento, acidentes de transito, psicoldgicos e/ou psiquiatricos
(violéncia, homicidios, suicidios, brigas, embriaguezes frequentes) e ocupacionais
(afastamentos, absenteismo no trabalho, atrasos, problemas de relacionamento com
colegas, indisciplina, queda na produtividade e qualidade no trabalho e finalmente
os acidentes de trabalho). Em torno da segunda metade da terceira década de vida,
em alguns casos, tem-se instalada a SDA (LARANJEIRAS; NICASTRI, 1996;
VAISSMAN, 2004; APA, 2014).

As manifestagcbes mais sentidas pelos alcoolistas — e as vezes nao
identificadas por eles como consequéncia de sua doenga — sdo, entre outras:
tremores nas maos, rubor e edema moderado na face, edema nas palpebras, olhos
lacrimejantes, eritrose palmar, halito alcodlico, falta de coordenagdo motora,
vertigens e desequilibrios, sudorese e vdmitos matutinos (decorréncia da sindrome
de abstinéncia surgida durante a noite), cdimbras musculares, taquicardia, tosse
cronica e perturbagdes sexuais (REHFELDT, 1989; HECKMANN; SILVEIRA, 2009).

Ja no campo psiquico aparecem diminui¢do na capacidade de concentragao
e de memoria, redugdo nas disposicoes e atividades, humor depressivo,
irritabilidade, ansiedade, ins6nia ou pesadelos, despersonalizagao, como também
maior influenciabilidade e aumento na disposi¢cdo para assumir riscos de todo tipo.
No ambito social surgem tensdes na familia, no trabalho e no circulo de amizades,
com maior frequéncia caracterizada por falta de consideragcdo e respeito
(REHFELDT, 1989; HECKMANN; SILVEIRA, 2009).

O alcool também induz a tolerancia e a sindrome de abstinéncia (sintomas
desagradaveis que ocorrem com a redugao ou com a interrup¢édo do consumo da
substancia).

O uso regular do alcool torna a pessoa tolerante a muitos dos seus efeitos,
sendo necessario aumentar o consumo para o bebedor obter os mesmos efeitos
iniciais (NICASTRI, 2008; FORMIGONI; GALDUROZ; MICHELI; CARNEIRO, 2016).

Em consequéncia, a dependéncia ocorre com o uso regular de alcool e pode
se desenvolver apds anos de uso continuo — quanto mais cedo inicia-se o uso de
alcool, menor é o tempo para instalar a dependéncia. No estagio de dependéncia, o
bebedor perde o controle do quanto vai ingerir, pois ja esta adaptado a presenga
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constante do alcool no organismo e pode sofrer sintomas de abstinéncia quando
para de beber, ou quando diminui drasticamente a quantidade ingerida diariamente
(NICASTRI, 2008; FORMIGONI; GALDUROZ; MICHELI; CARNEIRO, 2016).

Uma porcentagem dos dependentes de alcool experimenta a sindrome de
abstinéncia do alcool (SAA). Os sintomas sao tremor, frequéncia cardiaca e presséo
arterial elevadas, sudorese, agitagdo, nervosismo, insOnia, ansiedade e depressao,
que comegam algumas horas ap6s a descontinuagédo e podem durar de alguns dias
até uma semana. Alguns podem ter sintomas mais graves, como alucinagoes,
delirium tremens, sintomas psicéticos e crises convulsivas, requerendo, muitas
vezes, a internagdo (MASUR; CARLINI, 2004; STAHL; GRADY, 2016).

Por fim, Rehfeldt (1989) salienta que, uma vez interrompido o uso do alcool
e alcangcada uma abstinéncia permanente, a maioria dos danos citados é reversivel
em graus que podem chegar ao completo reestabelecimento. Alguns processos de
reestabelecimento podem levar meses ou anos. Mas, na maioria dos casos, existem
perceptiveis mudangas positivas ja nas primeiras semanas e meses depois da

suspensao do uso do alcool.

2.4 Padrées de Consumo do Alcool

Os principais padrdes de consumo de alcool (forma como o individuo faz uso
desta substancia) sdo: a abstinéncia, o beber moderado, o beber pesado (BP) e o
Beber Pesado Episédico (BPE).

“A abstinéncia € a abstencao do uso de alcool, 0 ndo consumo. As pessoas
que praticam a abstinéncia sdo os abstémios, o termo ‘atualmente abstinente’ se
refere a quem n&o fez uso da bebida alcodlica nos ultimos 12 meses” (CRUZ,
MARTINS, SILVA, 2016, p. 47).

O uso moderado ¢ de dificil defini¢ao, pois € interpretado de varias maneiras,
conforme a percepcao de cada pessoa. E confundido com o beber socialmente, ou
seja, o uso de alcool dentro de padrdes aceitos pela sociedade (HECKMANN;
SILVEIRA, 2009). Normalmente, n&do causam problemas para quem bebe ou para
terceiros. Seria a quantidade equivalente a 02 doses/dia para homem (14
doses/semana) e 0O1dose/dia para mulheres (07 doses/semana). Porém, essas
doses nao podem ser consumidas em um unico dia ou num unico final de semana,

pois “[...] beber elevada quantidade em um curto espaco de tempo, € caracterizado
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como um padrao de beber pesado ou excessivo” (CRUZ, MARTINS, SILVA, 2016,
p. 47).

O Beber Pesado Episodico (BPE), também denominado Binge Drinking pela
OMS - Organizag&o Mundial de Saude, refere-se ao consumo de 60 gramas ou mais
de alcool puro (cerca de 5 doses ou mais) em uma unica ocasiao no ultimo més, o
que eleva a concentragdo do alcool no sangue para 0,08% ou mais (WHITE;
TAPERT; SHUKLA, 2018; WHO, 2018). O BPE diminuiu globalmente de 22,6% em
2010 para 18,2% em 2016 entre a populacido total, mas permanece alta entre
bebedores, principalmente entre os homens. O BPE € menor entre adolescentes de
15 a 19 anos do que na populagéo geral, mas atinge pico entre pessoas de 20 a 24
anos, quando a taxa se torna maior do que na populac¢édo geral (WHO, 2018).

No Brasil, esse padrédo apresentou-se em 19,4% das pessoas (32,6% entre
homens e 6,9% entre as mulheres) em 2016, aumentando em relagdo aos dados de
2010 (12,7% da populagéo onde 20,7% homens e 5,2% mulheres), colocando o pais
em segundo lugar no mundo quanto a esse padrao de beber (WHO, 2018; WHITE;
TAPERT; SHUKLA, 2018). O Vigitel mostrou que, em 2013, 16,4% da populagéo
adulta teve esse padrdao de consumo, com destaque para homens e jovens de 18 a
34 anos (BRASIL, 2014).

Em pesquisa realizada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2018) em 27
capitais, o BPE variou entre 13,7% em Manaus e 25,7% no Distrito Federal. As
maiores frequéncias entre homens foram observadas no Distrito Federal (36,4%),
em Cuiab3 (36,2%) e em Palmas (33,2%) e, entre as mulheres, em Belo Horizonte
(16,5%), no Distrito Federal (16,3%) e em Salvador (15,5%). As menores frequéncias
do consumo abusivo de bebidas alcoodlicas no sexo masculino ocorreram em Manaus
(19,9%), Rio Branco (21,8%) e Porto Alegre (23,2%) e, no sexo feminino, em Porto
Alegre (7,3%), Manaus (8,0%) e Rio Branco e Macapa (8,6%). A frequéncia do
consumo abusivo de bebidas alcoodlicas nos ultimos 30 dias foi de 19,1%, sendo
maior para os homens (27,1%) do que para as mulheres (12,2%). Em ambos os
sexos, a frequéncia de consumo abusivo de bebidas alcodlicas tendeu a diminuir
com a idade a partir dos 35 anos e a aumentar com a escolaridade.

Segundo dados recentes do Vigitel 2018 (BRASIL, 2019a), a frequéncia de
consumo abusivo de bebidas alcodlicas variou entre 13,8% em Manaus e 23,5% em
Salvador. As maiores frequéncias, entre homens, foram observadas em Palmas

(32,5%), Salvador (31,6%) e Floriandpolis (31,0%) e, entre mulheres, em Salvador
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(16,7%), Belo Horizonte (16,4%) e Vitoria (15,5%). As menores frequéncias do
consumo abusivo de bebidas alcodlicas no sexo masculino ocorreram em Porto
Alegre (18,3%), Manaus (19,9%) e Rio Branco (20,2%) e, no sexo feminino, em Jo&o
Pessoa (7,4%), Curitiba (7,9%) e Natal (8,0%). No conjunto das 27 cidades, a
frequéncia do consumo abusivo de bebidas alcodlicas nos ultimos 30 dias foi de
17,9%, sendo maior em homens (26,0%) do que em mulheres (11,0%). Em ambos
0s sexos, a frequéncia dessa condi¢cédo tendeu a diminuir com a idade e aumentar
com o nivel de escolaridade.

Percebe-se que a frequéncia de consumo abusivo de bebidas alcodlicas
diminuiu de 2017 para 2018. Mesmo assim, segundo Sanchez (2017), esta situagéo
€ preocupante. O BPE tem despertado interesse internacional devido ao fato de que
a severidade das consequéncias do uso de alcool depende da frequéncia e da
quantidade consumida. E apenas recentemente comegou a ser investigado no
Brasil.

O PBE esta associado a situagdes adversas a saude e a sociedade, como
saude fisica, comportamento sexual de risco, gravidez indesejada, infarto agudo do
miocardio, intoxicagao alcoolica, quedas e fraturas, violéncia (brigas, violéncia
doméstica e homicidio), acidentes de transito, problemas psicossociais (na familia,
no trabalho), comportamento antissocial e dificuldades escolares, além de estar
associado a um aumento da mortalidade por doengas cardiacas e relacionado a um
risco maior para transtornos psiquiatricos, cancer e doengas gastrintestinais
(HECKMANN; SILVEIRA, 2009).

2.5 Alcoolemia: Nivel de Alcool no Sague — NAS

A alcoolemia € a concentragao de alcool na corrente sanguinea, ou seja, a
quantidade de alcool por litro de sangue'?, medida em gramas/litro. “A determinagéo
da alcoolemia permite de forma segura, integrando este dado com outros, deduzir o
grau de ‘intoxicagdo alcodlica aguda’ ou ‘embriaguez’ que apresenta um
determinado individuo” (HOFFMANN; CARBONELL; MONTORO, 1996, p. 29-30).

Ha uma relagdo entre os efeitos do alcool e os niveis da substancia no
sangue que varia em razao do tipo de bebida utilizada, da quantidade de alcool

'2 Também denominado TAS - taxa de alcool no sangue ou NAS - nivel de alcool no sangue.
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ingerido e absorvido, da velocidade do consumo, da presencga de alimentos no
estdbmago, da pessoa que o ingere (complexidade do corpo, peso, estrutura), da
alimentagcédo, das circunstancias em que se da o consumo, da tolerancia, das
alteracbes psicologicas e de possiveis alteragcbes no metabolismo da droga por
diversas situagbes (HOFFMANN; CARBONELL; MONTORO, 1996; SBP, 2007;
NICASTRI, 2008).

Também influi no efeito do alcool a hora da ingestao, pois a metabolizagao
da noite é diferente da ocorrida durante o dia. Em dias mais frios, a absor¢cao do
alcool € menor. ldade (baixa quando inferior a 17 anos), sexo, fadiga, gravidez ou
periodo menstrual sdo relevantes (HOFFMANN; CARBONELL; MONTORO, 1996).

O organismo s6 € capaz de eliminar uma dose padrao (12g) de alcool puro
por hora. Portanto, se a pessoa beber varias doses seguidas o organismo ira
acumular mais alcool no sangue (FORMIGONI; GALDUROZ; MICHELI; CARNEIRO,
2016). Em 24 horas, um adulto consegue metabolizar um grama de alcool por quilo
de peso.

Como ja foi visto, o alcool € um depressor do sistema nervoso e sua
absorg¢ao inicia-se pelo cérebro, comec¢ando pelos I6bulos frontais e estendendo-se
posteriormente as outras partes poucos minutos apos a ingestdo. Percebe-se esse
efeito com os déficits de coordenacdo e uma lentiddo dos reflexos
(HOFFMANN; CARBONELL; MONTORO, 1996).

O metabolismo do alcool, segundo Ventorin (2004), tem a seguinte
sequéncia: algum tempo apos a ingestdo da bebida alcodlica, dependendo das
condi¢cdes de cada bebedor ja descritas acima, o alcool aparece no sangue e o seu
teor vai aumentando gradativamente, formando uma curva ascendente. A fase
ascendente chega a um pico maximo e torna-se estavel, para em seguida comecar
a declinar, originando uma fase descendente. Entre o maximo da fase ascendente e
o inicio da desintoxicag¢ao do alcool, pode decorrer um certo tempo em que se origina
um periodo estavel ou platd. Graficamente se representam as fases ascendentes,
de platd e a fase descendente com a curva do nivel de concentragéo do alcool no
sangue - NAS (Figura 1).
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Figura 1 — Curva alcoolémica: Porcentagem de etanol em gramas pelo tempo em horas.

Alcool (g%)

2 -

I T I I I I tempo (horas)

1 23 45 6
Fonte: Calabuig, 1992, p. 654 (apud VENTORIN, 2004).

O nivel de alcoolemia ou NAS pode ser calculado apdés uma hora do

consumo da bebida, através da formula descrita na Figura 2.

Figura 2 — Célculo NAS

Alcool consumido em gramas por hora X K (constante peso)
Peso Corporal (Kg)

K = 0,7 para homens em jejum;
K = 0,6 para mulheres em jejum.

Fonte: SBP (2007).

Dependendo do NAS, os efeitos do alcool se manifestardo, conforme
descrito no Quadro 4. Quando a concentragédo do alcool no sangue supera 0,3 g/,
o bebedor pode entrar em coma, apresentando diminuicdo dos reflexos, da
respiracéo e maior risco de morte (SPB, 2007). Segundo Laranjeira e Romano (2004,
p. 73), “prejuizos no desempenho tornam-se marcantes” quando a alcoolemia esta
entre 0,5g/l e 0,8g/l, mas podem estar presentes também com teor alcodlico menor
que 0,5g/I. Além disso, o risco de um individuo com valor de 0,59/l sofrer um acidente
€ duas vezes maior que o de outro com zero; quando a concentragao atinge 0,84/,
o risco € multiplicado por dez; e se for de 1,59/l ou mais, o risco relativo sera

centenas de vezes maior.
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Quadro 4 - Sintomas encontrados nos diferentes NAS e na urina

Concentragao de alcool (g/l) Estagio de
. influéncia Efeitos

no sangue na urina alcodlica

Pouco efeito na maioria das
0,01 -0,05 0,01 -0,07 Sobriedade

pessoas.

Inibic&o e julgamento diminuidos;
0,04 -0,12 0,03-0,16 Euforia Perda do controle fino;

Tempo de reacdo aumentado.

Incoordenacéo;

_ Perda do julgamento critico;

0,09-0,2 0,07-0,3 Excitagao .

Perda da memoria;

Tempo de reacdo aumentado.

Desorientacéao;

Equilibrio emocional danificado;
0,15-0,3 0,12-0,4 Confusao o

Fala prejudicada;

Sensacao perturbada.
0,25-04 0,2-0,5 Estupor Paralisia e incontinéncia.

Reflexos diminuidos;

0,3-0,5 0,25-0,6 Coma Respiragao diminuida e

Morte possivel.

Fonte: adaptado Wallach (2003 apud SBP, 2007).

Cruz, Martins e Silva (2016) dividem em cinco niveis o NAS conforme o

Quadro 5 (foi utilizado na IB desta pesquisa).

Quadro 5 — Efeitos no organismo do NAS.

Alcoolemia (g/l)

Efeito no organismo

0,02 a0,03 Euforia e excitacdo leve, desinibicdo, sensacdo de bem-estar,
alteracado da atencao e reflexos.

0,04 a 0,05 Sensacao de bem-estar e relaxamento, hilaridade e labilidade afetiva,
incoordenagdo motora discreta, alteraco do humor e
comportamento, tempo de reagao diminui.

0,06 a0,1 Aumento da sonoléncia, prejuizo das capacidades de raciocinio e
concentragdo, maior incoordenagao motora (ataxia), alteragédo
significativa do humor e do comportamento, maior impetuosidade e
agressividade.

0,1a0,3 Embriaguez visivel, piora da ataxia, visdo dupla (diplopia), nauseas e
vémitos, amnesia, alto risco de blackouts (apagamento).

0,4 Como; bloqueio respiratério central; morte.

Fonte: Cruz, Martins e Silva (2016, p. 49).




Ja Nicastri (2008) cita os sintomas encontrados nos diferentes

dividindo-os em 3 niveis (Figura 3).

Figura 3 — Nivel de Alcool no Sangue - NAS

Baixo

+ Desinibicao do comporta-
mento.

« Diminuicao da critica.

« Hilariedade e instabilidade
afetiva (a pessoariouchora
por motivos pouco signifi-
cativos).

« Certo grau de incoordena-
¢ao motora.

« Prejuizo das fungdes sen-
soriais.

Médio

« Maior incoordenacao mo-
tora (ataxia).

« A fala torna-se pastosa, ha
dificuldades de marcha e
aumento importante do
tempo de resposta (refle-
X0s mais lentos).

« Aumento da sonoléncia,
com prejuizo das capaci-
dades de raciocinio e con-
centragao.

Fonte: Nicastri (2008).

Alto
+ Podem surgir nauseas e vo-
mitos.

« Visao dupla (diplopia).

« Acentuacgao da ataxia e da
sonoléncia (até o coma).

+ Pode ocorrer hipotermia
e morte por parada respi-
ratoria.
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NAS,

Neste capitulo foi descrito um breve historico sobre o alcool, critérios

diagnosticos, epidemiologia, efeitos, padrdo de consumo e alcoolemia. Ja no

proximo capitulo serao correlacionados o alcool e o mundo do trabalho.
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3 ALCOOL E TRABALHO: MUNDO CONTEMPORANEO DO
TRABALHO E SAUDE MENTAL DO TRABALHADOR

No contexto historico ocorreram muitas mudancgas no processo de trabalho,
que inicialmente era visto como atividade penosa e ardua exercida por escravos ou
pessoas de condi¢gdes sociais desfavorecidas. Porém, a reorganizagao politica,
econdmica e social que ocorreu na ldade Contemporanea (Globalizag&o),
juntamente com as inovagdes tecnoldgicas na produgédo (informatica e automacgao),
a revolugédo nos meios de comunicagao e o surgimento de novos estilos de gestao,
principalmente a partir do século XX, causou rapidas transformag¢dées no mundo do
trabalho, e o trabalho tornou-se categoria importante na construgéo da identidade do
sujeito, sendo estruturante tanto para a sociedade quanto para o individuo
(BORGES; YAMAMOTO, 2014). Desta forma, o trabalho n&o preenche apenas uma
funcédo psicolégica exclusiva — e que, portanto, ndo pode ser preenchida por
qualquer outra atividade, mas mantém sua centralidade na sociedade
contemporanea (CLOT, 2007).

Portanto, o trabalho é considerado, segundo Brasil (2001) e Clot (2007),
mediador de integracdo social, seja por seu valor econémico (subsisténcia), seja
pelo aspecto cultural (simbdlico), sendo insubstituivel no desenvolvimento pessoal,
na construcao do proprio valor, no modo de vida e, portanto, na saude fisica e mental
das pessoas.

A contribuicdo do trabalho para as alteracbes da saude mental das
pessoas da-se a partir de ampla gama de aspectos: desde fatores
pontuais, como a exposicdo a determinado agente téxico, até a
complexa articulagéo de fatores relativos a organizagao do trabalho,
como a divisao e parcelamento das tarefas, as politicas de
gerenciamento das pessoas e a estrutura hierarquica organizacional
(BRASIL, 2001, p. 161).

O ambiente corporativo € pautado hoje por uma légica capitalista
globalizada, em que o aumento de produtividade e o lucro maximo sao os objetivos
principais (ILO, 2016). Para maior competitividade, as organizagdes modificam seus
processos internos: reestruturacdo da produgao; gestdo de pessoas com exigéncia
de maior qualificagdo, desenvolvimento pessoal e até enxugamento de quadro de
funcionarios; incorporagéao tecnoldgica, etc., repercutindo sobre a saude mental dos
trabalhadores (BRASIL, 2001; BORGES; YAMAMOTO, 2014).
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O trabalho é fonte de garantia de subsisténcia e de posigéo social; a falta de
trabalho, a segmentacdo do mercado de trabalho, o subemprego ou mesmo a
ameaca de perda do emprego geram sofrimento psiquico, pois ameagam a
subsisténcia e a vida material do trabalhador e de sua familia. Ao mesmo tempo,
abalam o valor subjetivo que a pessoa se atribui, gerando sentimentos de menos-
valia, angustia, inseguranca, desanimo e desespero, caracterizando quadros
ansiosos e depressivos, desencadeando sofrimento psiquico (BRASIL, 2001;
BORGES; YAMAMOTO, 2014).

Os transtornos mentais e do comportamento relacionados ao trabalho
resultam, assim, n&o de fatores isolados, mas de contextos de trabalho
em interacdo com o corpo e aparato psiquico dos trabalhadores. As
acdes implicadas no ato de trabalhar podem atingir o corpo dos
trabalhadores, produzindo disfungbes e lesdes bioldgicas, mas
também reagdes psiquicas as situac¢des de trabalho patogénicas, além
de poderem desencadear processos psicopatologicos
especificamente  relacionados as condigbes do trabalho
desempenhado pelo trabalhador (BRASIL, 2001, p.161).

Por outro lado, condi¢des favoraveis a livre utilizacdo das habilidades dos
trabalhadores e ao controle do trabalho pelos trabalhadores tém sido identificadas
como importantes requisitos para que o trabalho possa proporcionar prazer, bem-
estar e saude, deixando de provocar doengas (BRASIL, 2001).

Segundo estimativa da OMS, os transtornos mentais menores acometem
cerca de 30% dos trabalhadores ocupados, e os transtornos mentais graves, cerca
de 5 a 10% (BRASIL, 2001). Confirmando esses dados, no periodo de 2012 e 2016,
no Brasil, os transtornos mentais e comportamentais foram a terceira causa de
incapacidade para o trabalho, totalizando 668.927 casos - 8,976% do total de
auxilios-doencga e aposentadorias por invalidez concedidos nesses cinco anos de
analise (BRASIL, 2017a).

Trabalhadores estdo sob grande pressé&o para atender as demandas da vida
laboral moderna. A influéncia dessas caracteristicas atuais do trabalho sobre a
saude mental dos trabalhadores pode decorrer de inumeros fatores e situagdes:
competicdo crescente; expectativas mais altas quanto a performance dos
trabalhadores; exposi¢cdo a agentes toxicos, a altos niveis de ruido, a situagdes de
risco a integridade fisica (ex. trabalho com compostos explosivos ou sujeitos a
assaltos e sequestros); formas de organizagdo do trabalho; politicas de
gerenciamento que desconsideram os limites fisicos e psiquicos do trabalhador,
impondo-lhe frequentemente a anulagdo de sua subjetividade para que a produgao
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nao seja prejudicada e as metas estabelecidas sejam cumpridas; jornadas de
trabalho longas, com poucas pausas destinadas ao descanso e/ou refeigdes de curta
duragao em lugares desconfortaveis; turnos de trabalho noturnos, turnos alternados
ou turnos iniciando muito cedo pela manha; ritmos acelerados (velocidade do
trabalho ditada por comunicagdes instantédneas) e tensos; submisséo do trabalhador
ao ritmo das maquinas sobre as quais ndo tem controle; pressido de supervisores ou
chefias por mais velocidade e produtividade; cargas de trabalho excessivas;
exigéncias contraditérias e falta de clareza na definicdo das fungdes; falta de
participacdo na tomada de decisdes que afetam o trabalhador e falta de controle
sobre a forma como executa o trabalho; ma gestdo de mudangas organizacionais,
insegurancga laboral; comunicagdo ineficaz, falta de apoio da parte de chefias e
colegas; assédio psicologico ou sexual, violéncia de terceiros; fracasso; acidentes
de trabalho (ILO, 2016; SELIGMANN-SILVA; BERNARDO; MAENO; KATO, 2010;
BRASIL, 2017a; BRASIL, 2001). Todos esses riscos psicossociais estao
contribuindo para um ambiente laboral cada vez mais estressante (ILO, 2016).

E ainda contribuem para o agravamento do adoecimento mental no trabalho
as situacdes de banalizagédo da violéncia, como o assédio moral institucionalizado,
as relagdes interpessoais norteadas por autoritarismo e competitividade, a demanda
constante por produtividade e a desvalorizagao das potencialidades e subjetividades
dos trabalhadores, intimidag&do, assédio sexual e outras formas de violéncia (OIT,
2013; ILO, 2016; BRASIL, 2017a).

Numa tentativa de lidar com todas essas situagdes, os trabalhadores
poderdo recorrer a comportamentos prejudiciais, tais como o abuso de alcool e
drogas (OIT, 2013).

A OMS (2011) e a OIT (ILO, 1996) alertam e defendem que o crescimento
econdmico ndo depende apenas da produgao, mas também das condi¢cdes de vida
e trabalho, saude e bem-estar dos trabalhadores e seus familiares.

Apdbs conhecermos um pouco sobre as mudangas no processo de trabalho,
a seguir sera abordado o alcoolismo como fator etiolégico no trabalho.
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3.1 Alcoolismo: Trabalho como fator Etiolégico
O trabalho é considerado um dos fatores psicossociais® de risco (Quadro 6)
para o alcoolismo crénico.

Quadro 6 — Fatores Psicossociais de Risco
Auséncia de variagbes ou ciclos curtos de trabalho, trabalho

fragmentado ou sem sentido, subutilizacdo de habilidades, alto
Teor do trabalho ) ) o ] )
nivel de incerteza, exposicdo continua a pessoas devido ao

trabalho realizado

. Sobrecarga ou pouca carga, ritmo das maquinas, altos niveis de
Carga e ritmo de trabalho B . o
pressao por tempo, continuamente sujeito a prazos

Turno de trabalho, turnos noturnos, horarios de trabalho nao
Horario de trabalho flexiveis, horarios imprevisiveis, longas jornadas de trabalho ou

sem convivio social

Control Baixa participacao na tomada de decisdes, falta de controle da
ontrole
carga de trabalho, ritmo de trabalho, trabalho em turnos, etc.

Disponibilidade de equipamentos, compatibilidade ou
Ambiente &

. manutencao inadequadas; condi¢des ambientais ruins tais como:
equipamentos

falta de espaco, iluminagao fraca, ruido excessivo

L Comunicagao fraca, baixos niveis de apoio para a solugido de
Cultura organizacional & _ L
problemas e desenvolvimento pessoal , falta de definicdo, ou

fungao o L

acordo sobre os objetivos organizacionais.
Relagoes interpessoais Isolamento fisico ou social, precariedade das relagdes superiores
no trabalho ou colegas de trabalho, conflito interpessoal, falta de apoio social

. L Ambiguidade de papéis, conflito de papéis, e responsabilidade
Papéis na organizagéao
pelas pessoas

Estagnagdo da carreira e incerteza, baixa promocgado ou
Desenvolvimento da . . L
. promogao em excesso, remuneragao precaria, inseguranga no
carreira _ ] _
trabalho, baixo nivel social do trabalho

Demandas conflitantes do trabalho e vida pessoal, pouco apoio
Interface lar- trabalho ]
no lar, carreira dupla

Fonte: OMS (2011).

3 Fatores psicossociais do trabalho: referem-se as interacdes entre meio-ambiente e
condigbes de trabalho, condi¢gdes organizacionais, hierarquia, fun¢des e contetdo do trabalho,
organizagao do trabalho, design de trabalho, relagdes trabalhistas, esforgos, caracteristicas
individuais e familiares dos trabalhadores (ILO, 1984; OMS, 2011; ILO, [2019]).
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Esses fatores psicossociais (Quadro 6) estdo sendo estudados desde a
década de 1970 até os dias atuais pela OMS e pela OIT em foruns, com o objetivo
de debater a influéncia que possuem na saude do trabalhador. O consumo coletivo
de bebidas alcodlicas associado a situacdes de trabalho pode ser decorrente de
pratica defensiva, como meio de garantir inclusdo no grupo. Também pode ser uma
forma de viabilizar o proprio trabalho em decorréncia dos efeitos farmacoldgicos
proprios do alcool: calmante, euforizante, estimulante, relaxante, indutor do sono,
anestésico e antisséptico. Entretanto, essas situagbes ndo sao suficientes para
caracterizar o uso patologico de bebidas alcodlicas (ILO, 1984; BRASIL, 2001; OMS,
2011).

Uma frequéncia maior de casos (individuais) de alcoolismo tem sido
observada em determinadas ocupacdes, especialmente aquelas que se
caracterizam por ser socialmente desprestigiadas, quando a possibilidade de
qualificacdo ou de ascensao profissional € restrita e por envolverem atos ou
materiais desagradaveis, repugnantes ou determinantes de certa rejeicdo, como
(CAMPANA, 1990; BRASIL, 2001; VAISSMAN, 2004):

v’ as que implicam contato com cadaveres, lixo ou dejetos em geral,

apreensao e sacrificio de animais;

v' ocupacdes de baixa remuneracao;

v atividades em que a tensao é constante e elevada, como nas situagdes de
trabalho perigoso (transportes coletivos, estabelecimentos bancarios,
construgdo civil), de grande densidade de atividade mental (reparticdes
publicas, estabelecimentos bancarios e comerciais), de trabalho
monotono, que gera tédio, trabalhos em que a pessoa trabalha em
isolamento do convivio humano (vigias);

v situagdes de trabalho que envolvem afastamento prolongado do lar:

viagens frequentes, plataformas maritimas, zonas de mineragao.

Também as relagdes do trabalho (relagdes com a hierarquia, com as chefias,
com a supervisao, com os outros trabalhadores) séo “[...] as vezes desagradaveis,
até insuportaveis” (DEJOURS, 2015b, p. 96). Em cargos que exigem ritmo,
produtividade, cotas de producdo e de rendimento para obter prémios e
bonificagbes, os lideres tém por encargo manter a ansiedade com relagdo ao

rendimento de cada trabalhador.
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As taticas de liderangas empresariais muitas vezes utilizam repreensoes e
favoritismos para dividir os trabalhadores entre os que “sdo protegidos do chefe” ou
ao contrario, “sdo suas vitimas’, de maneira que a ansiedade relativa a
produtividade, a ordem e a disciplina também se acrescentam. A desigualdade na
divisdo do trabalho, segundo Dejours (2015b, p. 97), “[...] € uma arma terrivel de que
se servem os chefes a bel-prazer da prépria agressividade, hostilidade ou
perversidade” — essa arma seria o poder que faz parte das taticas de comando,
mesmo que nao seja explicitamente incluida no papel da hierarquia. Porém a
frustracdo, a revolta e a agressividade reativa muitas vezes ndo conseguem
encontrar uma saida, desequilibrando o funcionamento mental dos trabalhadores,
afetando a relagéo saude/trabalho.

Para Rehfeldt (1989), o alcoolismo tem maior incidéncia em ocupagdes que
exigem pouca ou nenhuma qualificacdo. Ha, porém, algumas atividades que
apresentam um alto indice de usuarios de alcool entre os profissionais autbnomos,
liberais e empresarios. Essa tendéncia para o alcoolismo talvez esteja relacionada
aos modelos tradicionais de beber desses grupos.

Araujo (1986) classifica alguns fatores que contribuem para um maior risco
profissional em relacdo ao consumo excessivo de bebidas, também referenciados
por outros autores (VAISSMAN, 2004; CAMPANA; 1990). S&o eles:

v Disponibilidade de alcool. Em certas ocupacdes, o acesso ao alcool
ocorre enquanto se trabalha. Na industria de bebida, nos pontos de
venda, como os bares, e em outros locais. A disponibilidade existe entre
os vendedores e executivos que ingerem a bebida em seus contatos
comerciais;

v' Pressao social para beber. Em certas profissdes, ha tradigdbes quanto a
se beber muito;

v" Ocupacgodes que promovem afastamento social e sexual;

v/ Separacao da norma social, quando ocorrem situagdes de solicitagdo ou
de falta de suportes sociofamiliares;

v" Auséncia de Supervisao, quando ocorrem posi¢cdes de comando de “alto
status” ou sem chefias;

v" Conluio com colegas, paternalismo de chefias;

<

Trabalhos que exigem um alto ou baixo rendimento;

v' Alta ou baixa renda, envolvendo individuos em polos sociais extremos,
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capazes de beber muito;

v’ Tensdo, estresse e perigo. Empregos com essas caracteristicas
costumam facilitar o uso de bebidas;

v Pré-selegdo de individuos com alto risco. Algumas profissbes atraem
pessoas propensas a se tornarem bebedores excessivos, como na
medicina (pelo estresse do trabalho médico), na marinha mercante ou

entre cozinheiros, estivadores, etc.

Dentro desse conceito, em alguns casos, o alcoolismo pode ser classificado
como doencga profissional, quando profissées ou locais de trabalho dentro de uma
empresa possam expor o trabalhador a um risco maior de usar bebida alcodlica em
excesso. Porém, a identificagdo do alcoolismo no trabalho requer um contato mais
prolongado com esse ambiente, podendo ser percebidas as infragbes das normas
gque passam a ocorrer em relagao a horarios, atribuicdes, responsabilidade no
desempenho e qualidade da produgéo, etc. (ARAUJO, 1986).

Em 1992 Mandell, Eaton, Anthony e Garrison, do departamento de Higiene
Mental da Escola de Higiene e Saude Publica de Universidade de John Hopkins,
realizaram estudo epidemiologico para verificar a causalidade entre alcoolismo e 104
ocupacoes especificas e os fatores de risco e de protecido envolvidos em populacao
clinicamente diagnosticada com abuso ou dependéncia do alcool. Constataram que,
de dez ocupacdes de alto risco, quatro estavam relacionadas ao setor de construcéo,
trés com o setor de transporte e as outras eram: faxineiros, serventes e mecanicos
de automoveis. As dez profissdes com menor risco, cinco eram associadas aos
servigcos clinicos: auxiliar de enfermagem, técnicos de diagndstico, assistentes
sociais e técnicos de laboratérios; quatro a area de operagdes financeiras e de coleta
de informagbes, como secretarias, processadores de dados financeiros,
escriturarios; e uma ultima de operadores de maquinas de costura. As profissdes de
alto risco de abuso de alcool eram associadas ao sexo masculino e as de baixo risco,
ao sexo feminino (VAISSMAN, 2004).

Os autores analisaram o fator “estar ou n&do empregado” em relagdo ao uso
abusivo do alcool e verificaram que, em lideres, o risco relativo € maior quando estao
empregados. No entanto, ao contrario, em gargons e caixas de restaurante, o risco
diminui quando desempregados (VAISSMAN, 2004).

Por fim, aos autores confirmam a opinido de que a ocupagao pode estar
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associada a Dependéncia do Alcool e ao Abuso do Alcool, independentemente das
variagdes demograficas: a) modelo estrutural do trabalho — produz estresse ou
alienacéo, levando a ansiedade, aliviada ao beber; b) controle social — condigbes
de trabalho, falta de supervisdo e pouca visibilidade da performance; c)
Acessibilidade Social — normas sociais do grupo no trabalho em relagdo ao beber
como fator de socializag&o; d) Modelo Motivacional — motivagdes que justificam o
uso do alcool ou podem induzir o trabalhador (VAISSMAN, 2004).

Em outro estudo longitudinal realizado em 1995 pelos autores, foram
correlacionados os diferentes ambientes de trabalho psicossocial e o risco de
dependéncia de drogas. Concluiram que, ajustadas a variaveis sociodemograficas,
a historia de alcoolismo e as condigdes de trabalho, o risco aumentava quando havia
demanda de energia fisica e baixas necessidades de habilidades requeridas no
trabalho ou quando havia alta demanda de energia fisica e alto poder decisorio
(VAISSMAN, 2004).

Estudos realizados por Korolenko e Minevich em 1994 contradizem o
paradigma anterior de que apenas ocupagdes de baixo status social, sujeitas a maior
estresse e alienacéo, explicariam o consumo excessivo de alcool, como defendem
Araujo (1986) e Seligmann-Silva (2011).

Rossato e Kirchhof (2004) analisaram as influéncias do contexto do trabalho
na produgao/reprodugao e transformagao do comportamento alcoolista, organizando
seis categorias: contexto cultural, relagdes de trabalho alcoolista, funcionario publico
alcoolista, producéo e reproducédo do comportamento alcoolista e transformagao do
comportamento alcoolista.

Quanto ao Contexto Cultural, os ambientes de trabalho apresentaram
algumas caracteristicas interessantes: ha uma queixa quanto a produtividade no
ambiente de trabalho. O alcoolista é visto como alguém negligente, que mantém uma
distancia emocional e fisica dos papéis que deveria desempenhar. Muitas vezes sao
oferecidas oportunidades para que o alcoolista possa dar respostas mais adequadas
as exigéncias feitas, mas se observa que essas atitudes denotam tolerancia,
complacéncia e, em outras ocasides, raiva (devido as recaidas — ele ndo responde
as expectativas) e sentimento de exploragdo. As recaidas trazem o medo da
violéncia e uma sobrecarga de tarefas para os colegas e chefias no trabalho. Ha
tolerancia quando situagdes de negligéncia dos alcoolistas sdo facilitadas, mas,

quando a situacéo fica insustentavel, ocorre o remanejo para locais onde possam
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ser dispensaveis (ROSSATO; KIRCHHOF, 2004).

Na categoria Relagoes de Trabalho Alcoolista, ou seja, as dificuldades de
as chefias lidarem com as situagbes que envolvem o uso do alcool, pode haver
confusdo nos papéis a serem desempenhados por cada um, trazendo prejuizo aos
envolvidos. Ambientes de trabalho desorganizados, sujos, com pouca ventilagao,
aparéncia dos funcionarios desleixada, dando um aspecto desagradavel ao setor de
trabalho, favorecem o aumento do consumo de bebida alcodlica (ROSSATO;
KIRCHHOF, 2004).

No que se refere a categoria Funcionario Publico Alcoolista, perceberam-
se facilidades para que o alcoolista ndo tenha prejuizo, nem mesmo no estagio
probatorio, e nos anos posteriores, nos quais aparece cada vez mais a cronicidade
da doenga e o consequente prejuizo no desempenho. Tratando-se de alcoolista, “[...]
€ provavel que busque um emprego para ter suas necessidades satisfeitas,
mostrando preocupag&o com o que tem para receber no final do més para logo poder
gastar, sem, no entanto, estar comprometido em buscar realizagdo pessoal e
profissional” (ROSSATO; KIRCHHOF, 2004, p. 345). Por parte da instituicao, parece
que nao ha incentivo para tratamento e os colegas dos alcoolistas entendem a
situacdo que envolve o uso do alcool como vantajosa; fazendo com que a facilitagao
da chefia para contornar as situagées provoque um descontentamento nos nao-
alcoolistas.

Ja a respeito da Produgao/Reproducao do comportamento alcoolista,
nao se cumpre a lei, o servigo de abono e a negociacéo de faltas mesmo no periodo
de estagio probatério, como também ndo ha investigagdo, acompanhamento,
avaliacdo e encaminhamento das questdes relacionadas a situagcbes que
comprometem a produtividade, ndo sO nesse periodo, mas ao longo da vida
profissional desses trabalhadores. Lideres despreparados e indicados segundo
critérios de condescendéncia nao controlam nem investigam o frequente numero de
Licengas para Tratamento de Saude e Licengas por Acidente de Trabalho, sem
aparentes consequéncias. Paradoxalmente, a progressao funcional & automatica
(ROSSATO; KIRCHHOF, 2004).

Observaram um consideravel numero de servidores alcoolistas agrupados
no mesmo ambiente de trabalho, em um setor sem trabalho em grupo, ou seja, sem
uma divisao democratica de direitos, deveres, responsabilidades, sem uma politica
clara de trabalho, bem como resisténcia ao uso de equipamento de seguranga no
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trabalho e a figura da autoridade hierarquica (ROSSATO; KIRCHHOF, 2004).

As atividades sao concentradas no turno da manha e o horario noturno causa
situacdo de isolamento, com consequente limitacdo nas relagdes de trabalho.
Percebeu-se discriminacdo no tratamento quanto aos direitos e deveres dos
servidores por parte do chefe com atitudes tendenciosas ao encaminhar de forma
diferente questdes relativas ao uso do alcool, dependendo da relagdo que o
alcoolista tem com a chefia, podendo desencadear ansiedade e degeneragéo das
relagdes psicoafetivas, ndo cumprimento da jornada de trabalho e das tarefas com
continuos ausentismos, atribuindo aos alcoolistas uma posicdo de vitima.
Acentuando isso, ha remanejos protecionistas para locais onde permanecem
dispensaveis, com menor volume e exigéncia de trabalho (ROSSATO; KIRCHHOF,
2004).

Como atitudes que viabilizam a Transformagcao do comportamento
alcoolista, existem poucos registros de repreensao encaminhados para arquivo em
pasta funcional e alguns encaminhamentos de faltas nao justificadas para desconto
salarial.

Mais atual, Seligmann-Silva (2015) cita um estudo voltado para identificar as
doencgas mentais especificas correlacionadas a profissdo ou a situagdes de trabalho,
a abordagem da nova Psicopatologia do Trabalho, com ideias edificadas em
pesquisas de Christophe Dejours, preocupada com a dindmica mais abrangente, que
se refere a génese e as transformagdes do sofrimento mental vinculadas a

organizagao do trabalho, denominada Psicodinamica do Trabalho.

3.2 Psicodinamica do trabalho e Alcoolismo

Os conceitos fundamentais da psicodinamica do trabalho estdo
correlacionados as Condicbées do Trabalho e a Organizagcdo do Trabalho,
interessam-se pelas consequéncias do trabalho sobre o funcionamento psiquico dos
individuos. As Condi¢gdes do Trabalho prejudicam, especificamente, a saude do
corpo do trabalhador, podendo ocasionar desgaste, envelhecimento e doengas
somaticas. Tém relagdo com as condigdes do ambiente em que se desenvolve o
trabalho, ou seja, as pressoes fisicas, mecanicas, quimicas e bioldgicas do posto de

trabalho: tarefas repetitivas, ma condicdo do ambiente fisico (barulho, iluminagao,
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vibragao, poeiras, temperatura, umidade, cadéncia, etc.), riscos de acidentes, dentre
outros. Ja a Organizacdo do Trabalho desestabiliza a saude mental dos
trabalhadores, portanto, esta relacionada as condigbes subjetivas, tais como as
relacbes de hierarquia e poder, o conteudo e a divisdo das tarefas, os ritmos
impostos, as competéncias exigidas para o cargo e as questdes de divisao de
responsabilidade e controle (DEJOURS; ABDOUCHELI, 2015; DEJOURS, 2015b).

Seligmann-Silva (2015) destaca que tém sido objeto de aten¢do o uso de
bebidas alcodlicas e sua relagdo com certas vivéncias do trabalho, nas quais esse
uso configura estratégia defensiva muitas vezes de carater coletivo. Para ela, a
situacao do trabalho “tanto podera fortalecer a saude mental quanto vulnerabiliza-la
e mesmo gerar disturbios que se expressarao coletivamente e no plano individual”
(SELIGMANN-SILVA, 2011, p. 35).

Assim, as diversas mudancgas nas relagées do homem com o trabalho, que
ja foram apresentadas no inicio deste capitulo, podem ser um gerador de saude,
mas também um desestabilizador patogénico, ou seja, um estado de luta do sujeito
contra forgas que o estdo empurrando em diregdo a doenga mental. Portanto, para
Dejours (2015a), a nogéo de sofrimento & central, manifestando-se através de dois
sintomas: a insatisfagcéo e a ansiedade (medo).

A insatisfacdo, pouco estudada, manifesta-se através da vivéncia e do
comportamento dos trabalhadores, como: 1) Indignidade — “[...] vergonha de ser
robotizado, de ndo ser mais que um apéndice da maquina, as vezes ser sujo, de nao
ter mais imaginacédo ou inteligéncia, de estar despersonalizado etc. (DEJOURS,
2015b, p. 62); 2) Inutilidade — falta de qualificagdo e de finalidade do trabalho; 3)
Desqualificagdo — imagem do trabalhador que repercute do trabalho, tanto mais
honroso se a tarefa € complexa, tanto mais admirada pelo outros se ela exige um
know-how, responsabilidade, riscos; 4) Vivéncia Depressiva — sentimentos de
indignidade, de inutilidade e de desqualificacdo, alimenta-se da sensacédo de
adormecimento intelectual e de paralisia da imaginagao; 5) Cansago — origina-se
nao so dos esforco musculares e psicossensoriais, mas do estado dos trabalhadores
que executam tarefas sem investimento material ou afetivo, exigindo a producéo de
esforgos e de vontade; 6) Conteudo “significativo “ do trabalho — em relagcéo ao
Sujeito (dificuldade pratica da tarefa, a significagdo da tarefa acabada, o posto de
trabalho determinado) e em relagédo ao Objeto (depende da vida interior do sujeito,

seu passado, presente, sua vida intima e sua historia pessoal), portanto, € especifico
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de cada trabalhador (DEJOURS, 2015b).

Para o autor, o sofrimento comega quando a relagdo homem-organizagéo do
trabalho esta bloqueada, ou seja, quando a organizag&do ignora os projetos, as
esperangas e os desejos do trabalhador que usa de tudo que dispde de saber, de
poder, de suas faculdades intelectuais psicoafetivas, de aprendizagem, de
adaptacdo. Esse sofrimento de natureza mental comega quando o homem, no
trabalho, ja ndo pode fazer modificagdes em sua tarefa no sentido de torna-la mais
conforme as suas necessidades fisioldgicas e aos seus desejos psicoldgicos

(DEJOURS, 2015b; DEJOURS, 2015a). “[...] A certeza de que o nivel atingido de
insatisfagdo ndo pode mais diminuir marca o comeg¢o do sofrimento” (DEJOURS,
2015b, p. 67).

Essa relagdo do homem com a organizagao do trabalho da origem a carga
psiquica do trabalho, presente em todos os tipos de sofrimento. Essa carga psiquica
de trabalho esta relacionada a estrutura de personalidade de cada trabalhador. “[...]
N&o ha uma solugéo geral para diminuir a carga psiquica do trabalho” (DEJOURS,
2015a, p. 31).

Um trabalho fatigante pode transformar-se em equilibrante através da
flexibilizagcdo da organizagdo do trabalho, proporcionando “[...] liberdade ao
trabalhador para rearranjar seu modo operatorio e para encontrar os gestos que séo
capazes de lhe oferece prazer[...]” (DEJOURS, 2015a, p. 32), provocando expansao
ou diminuigao da carga psiquica de trabalho. Para o autor, o aparelho psiquico &, de
alguma forma, encarregado de representar e de fazer triunfar as aspiragdes do
sujeito, produzindo satisfagdes concretas e simbodlicas (DEJOURS, 2015b).

As satisfagdes concretas estao relacionadas a saude do corpo, a protecao
da vida, ao bem-estar fisico, biolégico e emocional. Esse equilibrio psicossomatico
pode ocorrer ao “[...] subtrair o corpo a nocividade do trabalho e permitir ao corpo
entregar-se a atividade capaz de oferecer as vias melhor adaptadas a descarga da
energia” (DEJOURS, 2015b, p. 79).

As satisfagdes simbdlicas estéo relacionadas a vivéncia qualitativa da tarefa.
“[...] E o sentido, a significacdo do trabalho que importam nas relagdes com o desejo.
N&o é mais questdo das necessidades como no caso do corpo, mas dos desejos ou
das motivagdes” (DEJOURS, 2015b, p. 80).

Assim, a teoria de Christophe Dejours (1992) traz uma importante
contribuigdo para a psicopatologia do trabalho aplicada ao estudo do alcoolismo. Ele
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afirma que o alcoolismo ndo pode ser explicado a partir do sofrimento mental
ocasionado pelo trabalho. As pressdes psiquicas sofridas pelo trabalhador em
decorréncia do trabalho podem influencia-lo e leva-lo ao alcoolismo se ele
apresentar falhas no enfrentamento a angustia e ao sofrimento provocados pelas
relagcdes de trabalho.

No entanto, pode acontecer que o consumo de alcool possa, de alguma
maneira, ser promovido ao status de defesa coletiva, praticamente inseparavel da
profissdo, contra sofrimentos que sao dificeis de combater de outro modo.

Para Dejours (1992, p. 241), “[...] o alcoolismo &€ um comportamento
alimentar e ndo uma defesa mental. E um circuito curto e pouco elaborado para lutar
contra a angustia”. Desta forma, o consumo de alcool pode ser uma confrontagao
com a organizagao do trabalho por parte dos trabalhadores, em relagéo as ideologias
defensivas do oficio. Assim, essas ideologias coletivas e profissionais podem ser a
resposta as organizagdes do trabalho, uma vez que implicam em riscos importantes
a integridade corporal do trabalhador e, por conseguinte, geram tensdes psiquicas
particulares (DEJOURS, 1992).

Vaissmam (2004) esclarece que as caracteristicas e a vulnerabilidade da
personalidade diante do ambiente de trabalho favorecerdo ou ndo o consumo
abusivo de alcool e drogas como forma de atenuar conflitos, tensées ou mesmo
como uma estratégia de sociabilidade entre seus pares. Isso ocorre, segundo Fiorelli
(2018) e Moraes e Pilatti (2004), como um mecanismo de defesa, uma fuga do
sofrimento mental, da sobrecarga emocional e mesmo das condigdes de trabalho,
tornando o consumo do alcool uma “valvula de escape”, um aliado para o alivio da
tensdo, do prazer e do seu sofrimento, induzindo esse fato a quadros graves de
dependéncia alcodlica.

3.3 Consequéncias do Alcoolismo para as empresas

O consumo excessivo do alcool por trabalhadores traz relevantes problemas
sociais, além de ser causa evitavel de diversas doengas, causando prejuizo nas
fungdes laborativas, e consequentemente, perdas financeiras para as empresas
(VAISSMAM, 2004).

Os indicadores de baixa produtividade mais comumente associados ao
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alcoolismo sdo o absenteismo, os acidentes de trabalho e as enfermidades,
provocando prejuizo de US$ 19 bilhdes por ano no Brasil, segundo o Banco
Interamericano do Desenvolvimento - BID (CAMPANA, 1990; OIT, 2008; SESI,
2013).

O alcoolismo € o terceiro motivo para o absenteismo ou ausentissimo no
trabalho através de faltas ndo autorizadas, trés vezes mais licengas médicas do que
outras doencas, faltas de curta duragdo com ou sem comprovagdo médica, faltas
frequentes principalmente as segundas-feiras, sextas-feiras ou antes e apos feriados
prolongados, faltas por doengas vagas como resfriados, gripes e enxaquecas,
atrasos, consultas e licengas por razdes clinicas e psiquicas (ARAUJO, 1986;
CAMPBELL; GRAHAM, 1991; VAISSMAM, 2004; SESI, 2013). Também é
caracterizado por atrasos excessivos apds o almogo ou intervalo, saidas
antecipadas, idas frequentes ao bebedouro, estacionamento, banheiro ou sala de
descanso (REHFELDT, 1989; CAMPBELL; GRAHAM, 1991). Outra forma de
absenteismo é chamada de parcial, pois o trabalhador comparece ao trabalho,
porém nao executa as tarefas ou o faz lentamente ou perde tempo em outros setores
(CAMPANA, 1990).

Muitas vezes, segundo Campana (1990), o absenteismo é encoberto por
atitudes “protetoras” de colegas e chefias, também comprovado nos estudos de
Rossato e Kirchhof (2004), para nao prejudicar o trabalhador frente a organizagéo,
e por atestados médicos nos quais nao consta diagnodstico de alcoolismo.

A porcentagem de absenteismo e licengas médicas em decorréncia do uso
abusivo do alcool, segundo Duarte (2008) e Vaissman (2004), é de 50% e 2,5 vezes
mais chance de faltar sem justificativa oito ou mais dias de trabalho.

Quanto aos acidentes, o indice € de trés a cinco vezes maior em alcoolistas,
que também ficam desleixados com a seguranga (ARAUJO, 1986; CAMPBELL;
GRAHAM, 1991; CAMPANA, 1990; DUARTE, 2008; SESI, 2013). “Dados levantados
pela OIT indicam que de 20% a 25% dos acidentes de trabalho, no mundo, envolvem
pessoas intoxicadas que se machucam a si mesmas e a outros” (SESI, 2013).

Como ja foi visto, o alcool é depressor do sistema nervoso central, podendo
desencadear desequilibrios motores, dificuldades de julgamento critico, deterioragéo
de memoria. Essas disfungdes motoras e cognitivas também podem dificultar a
execucdo de certas atividades do individuo em trabalhos que exigem essas
habilidades.
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E comum a baixa qualidade de trabalho em 67% dos casos, diminuicdo da
produtividade pela manha ou pela tarde, faltas a compromissos, perda de material,
estrago de equipamentos, desculpas inconsistentes, furtos, excesso de horas extras
para tentar manter o mesmo indice de produtividade, dificuldades com instrugdes e
procedimentos, dificuldade de entender novas instrugdes, dificuldade de reconhecer
erros, dificuldade com tarefas complexas, problemas de relacionamento com
colegas afetando o clima organizacional, insubordinacdo a chefias, & punido
disciplinarmente sete vezes mais, € cinco vezes mais “queixoso” que trabalhadores
ndo usuarios, aumenta custos com rotatividade' (ou turnover) de funcionarios,
aumenta questdes trabalhistas e faz empréstimos financeiros excessivos (ARAUJO,
1986; CAMPANA, 1990; CAMPBELL; GRAHAM, 1991; VAISSMAM, 2004; DUARTE,
2008; SESI, 2013).

Para Campbell e Graham (1991, p. 11), “[...] cinquenta por cento de todos os
incéndios e 0 mesmo percentual de mortes por acidentes resultam do alcoolismo”.

O setor médico é muito solicitado, trés vezes mais, devido ao alto indice de
complicagdes clinicas, exames de laboratério, afastamentos, beneficio-doenga, e o
alcoolista utiliza oito vezes mais diarias hospitalares. O servigo social também é
muito solicitado, atendendo conflitos familiares e problemas socioeconémicos
consequentes do alcoolismo (CAMPANA, 1990; DUARTE, 2008; SESI, 2013),
segundo confirma Duarte (2008, p. 100): “[...] utilizagao, por parte da familia, de trés
vezes mais a assisténcia médica e social das empresas”.

Muitas vezes, apresentam-se ao trabalho em condi¢ées anormais (bébado,
com discurso vago ou confuso), com menos atencéo a higiene e a aparéncia pessoal
(VAISSMAM, 2004).

Dados do Il LENAD (Levantamento Nacional de Alcool e Drogas) mostraram
que 8% (7,4 milhdes de pessoas) admitiram que o uso de alcool gerou efeito
prejudicial no seu trabalho, enquanto 4,9% (4,6 milhdes de pessoas) relataram ja ter
perdido o emprego devido ao consumo de bebidas alcodlicas (LARANJEIRA, 2014).

No 1° relatério quadrimestral de beneficios por incapacidade de
trabalhadores no Brasil (2017a), os transtornos mentais e comportamentais (8,9%)

foram a terceira causa de incapacidade para o trabalho, considerando a concessao

' Rotatividade (turnover): refere-se ao fluxo de entradas e saidas de trabalhadores em uma
organizacao (CHIAVENATO, 2014).
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de auxilio-doenca e aposentadoria por invalidez no periodo de 2012 a 2016. E o
consumo de alcool esta entre as 20 principais causas para a concessao de
beneficios por incapacidade temporaria e definitiva do trabalho, independente da
relagado entre adoecimento e ocupacgéo.

Os transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool (F10)
aparecem em 5° lugar como um dos mais frequentes tipos de adoecimento mental a
ensejar o afastamento permanente do individuo da vida laboral, sendo responsavel
por 5,82%. Esta em 6° lugar (1,38%) na concessao acidentaria de Auxilio-Doenga,
relacionado a acidente de trabalho. Esta em 7° lugar (4,86%) como um importante
fator de risco para o afastamento de empregados no periodo analisado na concesséo
de auxilio-doenga ndo relacionado a acidente de trabalho. Por fim, o adoecimento
como consequéncia do uso abusivo de substancias aparece novamente em 10° lugar
(2,82%) da concessao de aposentadoria por invalidez acidentaria relacionada ao
adoecimento mental do segurado empregado entre 2012 e 2016 (BRASIL, 2017a).

Para a ILO (2016), esses resultados evidenciam que 0s riscos psicossociais
(inseguranga no emprego, baixo controle sobre a atividade, altas demandas e
desequilibrio entre esforgo e recompensa), assim como o estresse relacionado ao
trabalho, estdo associados a riscos comportamentais que afetam a saude, incluindo
consumo exagerado de bebida alcodlica, fumo e abuso de drogas. E o que
especialistas chamam de “coping behaviour’ ou comportamento para enfrentar ou
aguentar determinada situagéao.

Os riscos psicossociais e os transtornos mentais e comportamentais nao se
encerram no adoecimento psicologico do individuo, alerta a ILO (2016), e podem ter
repercussdes piores. A OIT aponta que uma saude mental acometida ¢é
negativamente relacionada a praticas de trabalho seguras, aumentando a
probabilidade de acidentes tipicos no local de trabalho. A organizagao indica ainda
que o adoecimento mental aumenta os riscos de surgimento de diversos agravos,
como eventos cardiovasculares e disturbios musculoesqueléticos (ILO, [2019]).

Assim, o consumo de alcool aparece como um importante fator de risco para
o afastamento de empregados no periodo analisado, estando entre as 20 principais
causas para a concessao de beneficios por incapacidade temporaria e definitiva do
trabalho, independente da relagdo entre adoecimento e ocupacao (BRASIL, 2017a).

Em 2013, no Brasil (2013), o valor estimado de despesa com beneficios
decorrentes do consumo de alcool foi de R$ 340,8 milhdes entre os beneficios
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previdenciarios e R$ 79,9 milhdes entre os beneficios assistenciais, totalizando R$
420,7 milhdes. Aléem dessa despesa, existe outro agravante: a auséncia de
contribuicdo a Previdéncia Social dos trabalhadores afastados. “A concesséo desse
conjunto de beneficios ultrapassou a marca de 15 mil por ano e com tendéncia de
aumentar” (BRASIL, 2013, p.34).

Diante dos danos significativos ao negdcio, percebe-se que a performance
do trabalhador e o ambiente de trabalho sédo afetados pelas consequéncias do uso
abusivo do alcool. Recebem salarios integrais apesar de trabalharem com apenas
dois ter¢os de sua capacidade normal, custando a sociedade bilhdes em tratamentos
de saude. Assim, fazem-se necessarias intervengcbes para a implantagcdo e o
desenvolvimento de programas de preveng¢éo do alcoolismo. E, como ja foi visto, o
local de trabalho é adequado para o desenvolvimento dessa intervengao
(VAISSMAM, 2004; CAMPBELL; GRAHAM, 1991).

Reforgando a orientacéo, a OIT aponta que a prevencéao € fator chave para
lidar com riscos psicossociais no ambiente de trabalho vinculados ao adoecimento
mental, a organizagdo, ao desenho, as condigbes e as relagbes do trabalho. A
instituicdo recomenda a adogéo de diversas agdes com relagdo aos empregadores:
implementagcdo de medidas para identificagdo e gerenciamento de riscos coletivos,
como feito a respeito de outras ameagas no ambiente de trabalho; adog¢ado de
medidas coletivas e individuais de prevengao e controle; aumento da habilidade de
enfrentamento dos trabalhadores através do incentivo ao controle dos individuos
sobre suas tarefas; melhora da comunicagdo organizacional (ILO, 2016; BRASIL
2017a).

Neste capitulo, abordou-se o alcool e o mundo do trabalho. No proximo
capitulo finaliza-se a fundamentagao tedrica, focando a prevencgao e o tratamento.
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4 PREVENGAO E TRATAMENTO

Como ja foi visto, o alcool desempenha um papel importante na causa de
incapacidade laboral, doengcas e até morte em escala global. Com a crescente
globalizagdo da produg¢do, do comércio e do marketing do alcool, as politicas de
prevencao e controle do alcool sdo necessarias.

A seguir serdo descritas politicas de prevencédo e tratamento focando o
trabalhador e, consequentemente, as organizagoes.

4.1 Prevencgao do Alcoolismo nas empresas

Os primeiros programas de diagnostico precoce e tratamento do alcoolismo
em empresas datam de 1940 com o Movimento de Alcoolismo Ocupacional (Forma
Occupation Alcoholism Programs / OAPs), ainda atrelado ao movimento inicial dos
Alcodlicos Andnimos - AAs, que se estruturava e se difundia nessa mesma época.
Preconizava-se que supervisores bem treinados poderiam identificar trabalhadores
cujos problemas com o alcool acarretariam um descenso no desempenho do
trabalho, causando wuma pior qualidade profissional. Recomendava-se a
‘confrontagédo construtiva” para convencer o trabalhador a pedir ajuda através do
AAs (CAMPANA, 1990; VAISSMAN, 2004).

‘Durante a Segunda Guerra Mundial, a quantidade de trabalhadores
envolvidos com o alcoolismo era avassaladora, ocasionando grandes perdas tanto
na produtividade quanto nos custos dos setores industriais” (VAISSMAN, 2004, p.
39). Portanto, era interessante a recomposicao de mao-de-obra, favorecendo o
desenvolvimento de programas ocupacionais de alcoolismo que deixavam claro ao
trabalhador que haveria a perda do emprego em caso de desempenho insatisfatorio
no trabalho, objetivando motivar os bebedores-problema para uma mudanga no
comportamento.

Depois da guerra, o Yale Center of Alcoholism Studies iniciou estudos e
pesquisas com programas de alcoolismo nas empresas e no sindicato. Em 1959, o
National Council on Alcoholism (NCA) promoveu um estudo em varias organizagdes
mostrando a relagdo entre o beber problematico e o baixo rendimento no trabalho,
incluindo absenteismo, problemas médicos e dificuldade de implantacdo de
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programas assistenciais (CAMPANA, 1990; VAISSMAN, 2004).

Em 1970, o National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAA)
adotou o pressuposto de que o alcoolismo era o problema de maior prevaléncia entre
os trabalhadores. Dessa forma, os locais de trabalho tornaram-se espacgos
privilegiados para identificar, promover e motivar o tratamento de alcoolistas. Langou
um programa para orientar empregadores e 6rgaos oficiais que serviu de base para
programas brasileiros. Assim, os primeiros programas de alcoolismo em empresas
no Brasil comegaram a surgir nos anos 1980, inicialmente como cdépia de projetos
americanos (CAMPANA, 1990; VAISSMAN, 2004).

Desde 1991, a WHO’s Programme on Substance Abuse (PSA), a
International Labor Organization (ILO) e a United Nations International Control
Programme (UNICP) iniciaram um projeto de preveng¢do ao abuso de substancias
em cinco paises (Egito, México, Namibia, Pol6nia e Sri Lanka). O Brasil iniciou sua
participacdo em 1994, através do SESI — RS; alguns dados dessa experiéncia ja
foram citados.

Campana (1990) cita duas razdes principais para as organizagdes
planejarem e executarem programas de prevencdo: a) as empresas poupam
dinheiro, evitando a perda de trabalhadores especializados, reduzindo a
deterioracéo da eficiéncia, o custo de treinamento, os acidentes, o absenteismo e os
gastos com doenga; b) a empresa motiva o alcoolista em diregdo a um tratamento.
Assim, beneficiara tanto o empregador, que economiza recursos, evitando
demissdes, rotatividade de mao-de-obra, recolocacdo e treinamento de novos
trabalhadores, como o trabalhador, que estaria arriscando seu emprego e entao se
motivaria a buscar ajuda (VAISSMAN, 2004).

Outros ganhos para o trabalhador seriam os seguintes: acesso a
informacdes adequadas sobre drogas e seus efeitos; oportunidade de reflexdo e
ajuda profissional para alteragdo de seu padrdo de consumo; oportunidade de
reflexdo e ajuda profissional para mudanga de seu estilo de vida; participagao
proativa em agdes de promogéo da saude e seguranga no trabalho. E outros ganhos
para a empresa seriam: maior comprometimento dos trabalhadores; melhoria da
imagem como empresa socialmente responsavel (no mercado e na comunidade);
reducéo de custos relacionados a saude e a seguranga; aumento da produtividade;
reducéo do turnover (DUARTE; CRUZ; TROIAN, 2008).

“Trabalhos publicados sobre resultados mostraram um indice de
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recuperacao entre 50% e 70% em empresas, comparado com cerca de 30% em
egressos de tratamento hospitalar” (CAMPANA, 1990, p. 218). Os alcoolistas
perdem em média trés semanas de trabalho por ano. Na Petrobras S/A, na década
de 90, houve economia de 60 a 70% nas perdas ocasionadas pelo absenteismo no
trabalho, nas doengas e no numero de acidentes apos a implantagdo do Programa
em Dependéncia Quimica da Refinaria Duque de Caxias (VAISSMAN, 2004).

As estimativas de custos levam em conta que o alcoolismo tem alta
prevaléncia e é causa de baixa produtividade (CAMPANA, 1990).

No Brasil, a prevaléncia de 12 meses do transtorno por uso de alcool em
2016, segundo WHO (2018), foi de 1,4% na faixa etaria de 15 anos ou mais (2,3%
em homens e 0,5% em mulheres). Quando inclui os dependentes e os que fazem
uso prejudicial de alcool, a prevaléncia aumenta para 4,2% (6,9% em homens e 1,6%
em mulheres). As porcentagens do transtorno s&o maiores entre homens adultos.

Diante dessas porcentagens, ha grande chance de a empresa possuir ou
contratar trabalhadores que fazem uso abusivo do alcool ou alguém que, com o
tempo, pode desenvolver o habito. E Araujo (1986) indaga: vale a pena tratar o
alcoolista ou a empresa deveria dispensa-lo e contatar outro trabalhador? A resposta
gue ele encontrou em pesquisas € que vale a pena tratar o trabalhador ndo so pela
questao de zelar pela sua saude, mas de nao ter seguranca em relagdo ao proximo
contratado e o custo de treinamento. Para a OIT (1993 apud DUARTE; CRUZ;
TROIAN, 2008), a substituigao pura e simples ndo garante solugéo, ja que entre 10%
e 12% da populagdo economicamente produtiva, acima de 14 anos, tem problemas
de abuso ou dependéncia de algum tipo de droga. E salienta que o local mais
adequado para a identificagao do alcoolista € o seu local de trabalho.

4.1.1 Politicas e Programas de Prevencao do Alcoolismo

A participagao ativa das organizag¢des de trabalhadores e de empregadores
€ essencial para o desenvolvimento de politicas e programas nacionais de
prevencdo de doencgas profissionais, como o alcoolismo. Para a OIT (2013), os
empregadores tém o dever de prevenir as doengas profissionais, através da tomada
de medidas de prevencao e de protecao assentes na avaliagdo e no controle dos
riscos no trabalho. As empresas dispdem de estrutura e local de deteccdo do

alcoolista que outras situagdes sociais ndo possuem: lideres em contato direto com
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seus subordinados, exames periddicos de saude, semanas dedicadas a prevencao
de acidentes e a CIPA — Comiss&o Interna de Prevencéo de Acidentes (ARAUJO,
1986).

Segundo Brasil (2001), agdes de prevengao do alcoolismo que se limitam a
realizar cursos e palestras com a finalidade de procurar transmitir conhecimentos
cientificos e aconselhamento sobre as agdes prejudiciais do alcool no organismo sao
frequentemente in6écuos. Sé alcangam resultados positivos os programas que
identificam, nas situagbes de trabalho e do cotidiano da vida, os aspectos
organizacionais e ambientais relacionados ao risco alcodlico, procurando
implementar agdes para transforma-los. A preveng¢ao pode ser por meio de (BRASIL,
2001; OIT, 2013; ILO, [2019)):

v' promover praticas de supervisao e chefia direta em que a dignidade e a
valorizagao do trabalhador sado consideradas com especial atengao nas
situagdes de trabalho socialmente desprestigiadas;

v' aumentar a capacidade de enfrentamento dos trabalhadores, aumentando
o controle sobre suas tarefas;

v" melhorar a comunicagéo organizacional;

v/ permitir a participacao dos trabalhadores na tomada de decisao;

v'disponibilizar meios de comunicacgéo e de interagdo com outras pessoas
durante a jornada de trabalho nas situagdes de trabalho em isolamento;

v valorizar a seguranga e a saude dentro da organizagao;

v' construir sistemas de apoio social para os trabalhadores no local de
trabalho;

v'ter em conta a interacdo entre as condi¢des de trabalho e de vida;

v'implementar medidas coletivas de avaliagdo e gestdo de risco, como é
feito com outros riscos no local de trabalho;

v'adotar medidas preventivas e de controle coletivas e individuais;

v fornecer equipamentos de seguranga adequados;

v' desenvolver estratégias de redugdo das situagbes de exposi¢cdo as
ameagas;

v disponibilizar pausas em ambientes agradaveis e confortaveis, visando ao
alivio da tenséo;

v' reduzir e controlar dos niveis de ruido e de vibragdo nos ambientes de
trabalho.
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Para a OIT (2013), é crucial aimplementacéao eficaz de politicas e programas
nacionais de reforgo da prevencdo das doengas profissionais através de: leis e
regulamentos; sempre que apropriado, acordos coletivos incorporando a prevengao
de doencgas profissionais; mecanismos de fiscalizagcdo do cumprimento da lei;
cooperagao entre os dirigentes e os trabalhadores e os seus representantes na
implementacdo de medidas; prestacdo de servicos de saude no trabalho;
mecanismos adequados de coleta e analise de dados sobre doencas profissionais;
colaboracédo entre os ministérios do trabalho e da saude e sistemas de seguranca
social que abranjam lesdes e doengas profissionais.

Para tanto, a participagdo de dialogos sociais eficazes, os dirigentes, os
supervisores, os profissionais da saude e seguranga, os trabalhadores e os
sindicatos tém papéis importantes a desempenhar. A inclusao de clausulas de saude
e segurancga no trabalho nos acordos coletivos de trabalho € uma forma igualmente
eficaz de melhorar as condigbes de saude e seguranga no local de trabalho. Os
trabalhadores e as suas organizag¢des tém o direito de participar em todos os niveis,
na formagao, supervisao e implementagao de politicas e programas de prevengao
(OIT, 2013).

Campana (1990) alerta que alguns programas sido estigmatizantes e de
baixa eficacia na identificacdo precoce, pois o trabalhador ndo expde sua
problematica com o uso do alcool. Deve-se atender pessoas de todos os niveis
hierarquicos e padrdes de beber (risco, nocivo, dependente).

Segundo o CREMESP — Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o
Paulo, menos de 5% das empresas no Brasil tém algum tipo de programa de
prevencdo. Em paises como Estados Unidos, Canada, Franga e Inglaterra, esse
indice chega a 90% (DUARTE; CRUZ; TROIAN, 2008). Assim, o numero de
empresas que desenvolvem qualquer atividade relacionada a prevencdo e ao
tratamento do uso de alcool ainda € pequeno, e a maioria delas conta com atividades
isoladas, por iniciativa e interesse de poucos técnicos (ROBERTO; CONTE; MAYER,;
TOROSSIAN; VIANNA, 2002). Mas o cenario vem se modificando. “As empresas
brasileiras, comegam a desenhar suas politicas para diminuir o impacto negativo que
o uso de drogas tem na saude do trabalhador, na produtividade e no ambiente”
(DUARTE; CRUZ; TROIAN, 2008, p. 82). Observa-se que a intervencgao no local de
trabalho teve mudancgas a partir da década de 80, a partir da epidemia da cocaina
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(VAISSMAN, 2004).

Para Duarte, Cruz e Troian (2008, p. 82), “[...] ndo existe modelo ideal de
programa de prevengéo, tampouco melhor ou pior”. Existem diferentes politicas para
abordar a questao, que devem realgar os fatores de prote¢cdo e minimizar os fatores
de risco para terem mais efetividade.

Os fatores de risco ndo podem ser considerados de forma isolada, pois
implicam uma interagdo dindmica entre o individuo (caracteristicas pessoais, sua
histéoria e seu momento de vida), seu contexto sociocultural (aspectos sociais,
culturais, histéricos e econdmicos) e as drogas (a forma como a substancia atua e
os danos que podem causar ao organismo). Esses fatores estdo presentes nos
diferentes dominios da vida das pessoas: na esfera individual, familiar, na escola, no
trabalho, na comunidade e entre os colegas. Exemplos: propensao a depressao,
ansiedade ou autoestima baixa, disponibilidade das drogas (facilidade de acesso),
fatores econémicos (alto ou baixo poder aquisitivo), modelos sociais que aprovam
ou incentivam o consumo de drogas, influéncia de grupos, falta de informagdes
adequadas sobre as drogas e seus efeitos, violéncia familiar, vinculos negativos com
pessoas e instituicées, publicidade, ou seja, comerciais que estimulam o consumo
(DUARTE; CRUZ; TROIAN, 2008).

“Um exemplo de fator de risco no local de trabalho é a disponibilidade de
bebidas alcodlicas nos clubes e associagdes de funcionarios que se localizam no
mesmo espaco fisico da empresa” (DUARTE; CRUZ; TROIAN, 2008, p. 82).

Ja os fatores de protecdo que diminuem a probabilidade do uso indevido de
drogas sé&o: existéncia de um projeto de vida com metas alcangaveis; valores éticos;
modelos sociais que promovam a valorizagido da vida e da saude; dinamica familiar
estruturada; oportunidade de trabalho e lazer; informagdes adequadas sobre as
drogas e seus efeitos; vinculos positivos com pessoas e instituigcdes; atividades de
lazer, esportivas e culturais; espiritualidade (DUARTE; CRUZ; TROIAN, 2008).

Para as autoras, as politicas devem ser acgdes possiveis de serem
executadas de acordo com as caracteristicas e os recursos da empresa. Também
dependem do reconhecimento, por parte dos dirigentes e dos trabalhadores da
empresa, de que o consumo de drogas existe e pode afetar a produtividade, a
segurancga e as relagdes interpessoais no ambiente de trabalho. A partir dai, a
empresa pode definir o que é aceitavel ou ndo em relagdo ao consumo de drogas

por seus colaboradores, as agcdes de prevencao e o tipo de suporte a ser oferecido
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para aqueles que ja apresentam algum comprometimento decorrente do consumo

de alcool.

4.1.1.1 Pressupostos de uma politica de prevengao do alcoolismo no ambiente
de trabalho

Alguns pressupostos norteadores das acgdes e estratégias de intervengao
sdo necessarios na elaboragao de uma politica eficaz de preveng¢ao do alcoolismo
no ambiente de trabalho.

Terdo maior sucesso as agdes voltadas a abordagem multidisciplinar,
capazes de ser implementadas em conjunto pelos profissionais de recursos
humanos, saude ocupacional e seguranca. Devem envolver fortemente as
liderangas e chefias, a representatividade legitima dos trabalhadores, e articular-se
com a rede de recursos comunitarios, especialmente os servigos da rede publica de
saude. A definigdo de uma politica de prevengao do uso indevido de drogas permite
a empresa desmistificar o assunto, desestimular fortemente o consumo entre os
trabalhadores, incentivar a procura espontdnea de ajuda por aqueles que
apresentam problemas de abuso e dependéncia e facilitar sua reinsercdo no
ambiente de trabalho e na familia (DUARTE; CRUZ; TROIAN, 2008).

Outros pressupostos devem reconhecer os seguintes pontos: o consumo de
drogas licitas (comércio livre ou controlado) e ilicitas é um problema de saude e de
seguranga que requer, por parte da empresa, posicionamento claro, realista e
desprovido de preconceitos; a empresa e o trabalhador devem compartilhar a
responsabilidade na busca de alternativas; o abuso e a dependéncia de drogas sao
passiveis de tratamento; existem varias possibilidades de abordagem e modelos de
tratamento; o papel da familia como fator de protegdo ao uso de drogas e suporte a
recuperagao e reinsergao social do trabalhador; existe uma rede de recursos na
comunidade que as a¢des da empresa devem prever a articulagao e o fortalecimento
do trabalho em rede (DUARTE; CRUZ; TROIAN, 2008).

Devem garantir os seguintes fatores: que a natureza das ag¢des a serem
implementadas pela empresa seja de conhecimento de todos (diregao, profissionais
que executam o programa, chefias e trabalhadores); confidencialidade para os
trabalhadores usuarios ou dependentes que desejarem receber ajuda; que
trabalhadores que buscam ajuda no programa de prevencg&o nao sofrerao prejuizos
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em sua ascenséo funcional (DUARTE; CRUZ; TROIAN, 2008).

As autoras sugerem algumas agdes de prevencgao descritas a seguir e no

Quadro 7.
Quadro 7 — Modelos de Prevengao
Abordagem Foco Métodos
Ampliacdo do conhecimento | Palestras, discussdes, audio
sobre os diversos tipos de | ou video, posteres,
Socializagao de informacdes | substancias, seus efeitos e | panfletos, mensagens

sobre drogas.

as consequéncias do uso.
Promogao de atitudes de

dissuasao do uso de drogas.

eletrbnicas, mensagens em
de

pagamentos, jornal interno.

demonstrativos

afetiva.
de

Educacéo

Desenvolvimento

Melhoria da autoestima.
Tomada de decisoes.
Assertividade.

Palestras, discussodes,
dindmicas de grupo para

desenvolvimento pessoal e

habilidades pessoais e | Desenvolvimento resolugéo de problemas.
sociais. interpessoal e das
habilidades de
comunicagao.
Melhoria da autoestima. | Organizagéao e
Autoconfianga. Redugéo de | desenvolvimento de
condicbes de estresse, | atividades de lazer, de
Criagdo de alternativas ao | pressao e alienagao. convivéncia, recreacionais e
uso de drogas. culturais; participacdo em
projetos de servigo
comunitarios; orientacéo
profissional.
Desenvolvimento de | Discussbes em  grupo,
habilidades para resistir a | dramatizagao, atividades
Desenvolvimento de
pressao social para o uso de | monitoradas por

habilidades de resisténcia ao

uso de drogas

drogas. Ampliacao do
conhecimento sobre as
consequéncias  negativas
imediatas.

profissionais  especialistas

em prevengao.

Fonte: Botvin e Botvin (1997 apud DUARTE; CRUZ; TROIAN, 2008, p. 86).
A sugestdo das autoras € desenvolver campanhas permanentes,

estabelecendo, previamente, um calendario (Quadro 8), conforme as caracteristicas
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regionais e culturais da empresa, ramo de atividade, datas festivas e campanhas
nacionais, abordando temas relacionados aos fatores de risco para o uso de drogas,
com o comprometimento da qualidade de vida do trabalhador e de sua familia, a
seguranga no trabalho e o desempenho da empresa. Alguns recursos que podem
ser utilizados nas campanhas s&o: cartazes, folhetos, mensagens nos quadros de
avisos, no demonstrativo de pagamento, no jornal interno, em faixas alusivas, na
intranet; materiais produzidos por parceiros, como o Ministério da Saude, a
Secretaria Especial dos Direitos Humanos, a Secretaria Nacional Antidrogas, o
Conselho da Mulher, dos Direitos da Crianca e do Adolescente, o SESI, o SENAI, o
SENAC, o SEBRAE, dentre outros.

Quadro 8 — Calendario de campanhas

Més Acoes
. Carnaval - prevengao ao uso de alcool e outras drogas; prevengao a violéncia
Fevereiro
no transito, a AIDS e DSTs.
Dia Internacional da Mulher - violéncia doméstica; prevaléncia e
M consequéncias do uso de drogas entre as mulheres; preconceito em relagéo
arco . e A
a mulheres usuarias de drogas; tratamentos especificos; co-dependéncia;
educacao de filhos.
Abril Dia Mundial da Saude - qualidade de vida e agbes de promoc¢ao da saude.
Outub Dia Nacional da Alimentacéo - prevencao ao colesterol, diabetes, pressao
utubro
alta, obesidade.
Dia Nacional do Combate ao Cancer - prevengao ao cancer de pele, prostata,
Novembro
mama, bucal.
Dia Nacional de Luta Contra AIDS - prevencgao a AIDS e doencgas sexualmente
Dezembro o
transmissiveis.

Fonte: Duarte, Cruz e Troian (2008, p. 87).

Deve-se oferecer Informacgdes atualizadas através de palestras interativas
com o publico que proporcionem reflexdes sobre o tema e acdes de promocgao da
saude, mudanga de comportamento e até mesmo para modificagdo de um estilo de
vida precario. Deve-se atentar ainda para a selecdo do palestrante com essas
habilidades e dominio do tema.

Outra possibilidade €& implantar atividades alternativas como ginastica
laboral, shiatsu, quick massagem, danc¢a de salao, coral, teatro, ikebana e atividades
ao ar livre orientadas por profissionais especializados. Elas ajudardo no

enfrentamento de situagbes de estresse, minimizando os fatores de risco. De
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preferéncia, as atividades devem ser de curta duragéo e no horario de trabalho.

Visitas da familia a empresa estabelecem proximidade da empresa com os
trabalhadores e suas familias. O conhecimento da empresa e de sua cultura por
parte da familia permite ao trabalhador partilhar sua realidade e vivéncia funcional e
a familia formar uma imagem da empresa, com consequente aumento do nivel de
satisfacdo e do sentimento de pertinéncia por parte do trabalhador para com a
empresa. Sugere-se divulgar nos meios de comunicagdo que a empresa possui e
também fazer carta convite a familia. Na programacgao, além da visita a empresa e
ao local especifico de trabalho, devem ser incluidas atividades de informagéao
institucional: beneficios concedidos pela empresa, programas desenvolvidos e
outros temas de interesse do publico-alvo.

4.2 Intervencgao Breve

Uma modalidade de intervencao que tem despertado crescente interesse por
parte de clinicos e demais profissionais da saude € a Intervencao Breve (IB) devido
aos beneficios que proporciona: menos custos e mais efetividade (NEUMANN, 1992;
MICHELI; FORMIGONI, CARNEIRO, 2017b). E uma modalidade de atendimento
clinico com tempo limitado e foco na mudangca do comportamento do paciente,
demonstrando ser eficaz para reduzir o consumo de alcool e drogas,
independentemente da idade e do sexo, mais que outras técnicas (MICHELI,
FORMIGONI, CARNEIRO, 2017b).

A IB foi inicialmente proposta como uma abordagem terapéutica para
dependentes de alcool em 1972 por Sanchez-Craig e seus colaboradores no
Canada; simultaneamente, William Miller e outros pesquisadores dos Estados
Unidos, Nova Zelédndia e Noruega desenvolveram abordagens semelhantes
(estimulados pelo estudo de Grith Edwards na Inglaterra) e descobriram que
intervengdes relativamente breves, de uma a trés sessbes, comparam-se em
impacto a tratamentos mais extensos para problemas com o alcool (MILLER;
ROLLNICK, 2001; MARQUES; FURTADO, 2004; FORMIGONI; RONZANI, 2014).
Os contatos breves com um profissional de saude foram tao efetivos para o
tratamento do alcoolismo quanto duas semanas de intervencado hospitalar

(principalmente nos casos de dependéncia menos grave). Assim, verificaram que as
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intervengdes breves eram mais efetivas que qualquer tratamento (DIMEFF; BAER,;
KIVLAHAN; MARLATT 2002).

Estudos recentes de analise metodolégica para tratamento de alcool
realizados por Miller e Rollnick (2001) demostraram que as IBs eram mais eficazes
do que outro tratamento para alterar problemas com bebidas, incluindo estudos da
Escécia e da OMS em 11 paises, sendo, portanto, a intervencdo motivacional breve
uma abordagem viavel para tratamento em ambulatério e prioritaria no tratamento
de problemas relacionados ao alcool.

Outros estudos também confirmam a efetividade da IB. Em 1997, foram
encontrados 26 estudos com usuarios de alcool, muitos realizados nos Estados
Unidos da América, e, em sua maioria, mostraram que a IB reduz o consumo do
alcool (MINTO; CORRADI-WEBSTER; GORAYEB; LAPREGA; FURTADO, 2007).
Para Dimeff, Baer, Kivlahan e Marlatt (2002), as IBs efetuadas por médicos séo
efetivas e de baixo custo para proceder a modificagdo de varios comportamentos
relacionados a saude, como a interrup¢gdo ou moderagao da ingestao alcodlica. Os
estudos realizados por Micheli, Fisberg e Formigoni (2004) confirmam a efetividade
de uma sessdo unica de IB dirigida a adolescentes usuarios de substancias
psicoativas na redugdo do consumo de substancias. Marques e Furtado (2004)
verificaram em diversos artigos de revisdo a efetividade da IB em experimentos
clinicos padronizados de IB em ambientes de aten¢&o a saude na Australia, Bulgaria,
México, Reino Unido, Noruega, Suica, Estados Unidos e em outros paises.

A IB tem por objetivo ajudar no desenvolvimento da autonomia das pessoas,
atribuindo-lhes a capacidade de assumir a iniciativa e a responsabilidade por suas
escolhas. Pode durar desde cinco minutos como orientagdo breve até 15 a 40
minutos. Portanto, deve ser objetiva e focada no problema. Indicada para individuos
com uso abusivo/nocivo ou de risco de alcool e outras drogas. No caso de
dependentes, devem ser encaminhados para servicos especializados por
apresentarem muitos problemas relacionados: “[...] uma Intervencao Breve pode ndo
ser capaz de comtemplar muitos aspectos, que poderiam ser importantes”
(MICHELI; FORMIGONI, CARNEIRO, 2017b, p. 15).

Os idealizadores da IB, Miller e Sanchez, propuseram seis elementos

essenciais, ou “principios ativos”, comuns as |IBs eficazes, que foram reunidos no
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acrostico FRAMES': Feedback - devolutiva; Responsibility — responsabilidade;
Advice — aconselhamento; Menu - menu; Empathy — empatia; Self-efficacy —
autoeficacia (MILLER; ROLLNICK, 2001). A sigla ajuda a lembrar as etapas a serem
seguidas e que serdo descritas abaixo (MICHELI; FORMIGONI, CARNEIRO,
2017b).

Feedback: ocorre a devolutiva ao paciente do resultado da triagem realizada
sobre o uso do alcool, convidando, se necessario, para a IB.

Responsibility: nesta etapa é realizada uma negociagao entre o profissional
e 0 paciente a respeito das metas e objetivos a serem atingidos no tratamento para
a reducdo do uso ou a abstinéncia, enfatizando que a responsabilidade para se
atingir a meta é do paciente por seus comportamentos e escolhas.

Advice: sdo passadas orientag¢des sobre a diminui¢do ou interrupgéo do uso
de drogas para reduzir os riscos de problemas futuros. Se possivel, oferece-se
material informativo. O objetivo € aumentar a percepgdo do risco pessoal,
estimulando o paciente a ter motivos para a mudanga de comportamento.

No dialogo, deve-se focar a mudanga e nao a resisténcia. Para os autores,
existem seis temas diferentes de conversa sobre a mudancga, listados no Quadro 9,
“[...] as pessoas falam sobre o que querem fazer (desejo), por que mudariam
(razdes), como fariam (capacidade) e o quanto isso € importante (necessidade)”
(FIGLIE, 2013, p. 280). Ao evocar o desejo, a capacidade, as razdes e a necessidade
das pessoas para mudar, o profissional esta trabalhando, como dizem os autores,
‘os motores humanos da mudang¢a” (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009, p.58).
Esses seis elementos sédo essenciais, segundo Miller e Rollnick (2001), parecem ser
os alicerces para a construcdo da EM, pois podem sobrepor-se aos oitos elementos
da intervencao motivacional.

Para tanto, é importante prospectar valores, aspiracbes e esperancas do
cliente de modo a culminar nos passos para a mudanca do comportamento. O
objetivo final é gerar comprometimento; assim, a pessoa passa a dar os primeiros

passos rumo a mudanga do comportamento.

1% O acrostico “FRAMES?” foi apresentado e transposto para o portugués pelo Dr. Miller como
“‘“ADERIR” — Autoeficacia, Devolugdo, Empatia Responsabilidade, Inventario e
Recomendacoes.



Quadro 9 — Conversas sobre mudanca

86

Tipo de conversa

Definicao

Verbos tipicos

Exemplos de
perguntas para
evocar a mudanga

As afirmacobes de
desejo falam das

Querer, gostar,

O que vocé quer,

Desejo preferéncias da pessoa . .
desejar. deseja ou espera?
em mudar ou manter o
status quo.
Quais sao as suas
Revela aquilo que a possibilidades?
. essoa percebe O que vocé pode ou
Capacidade P P Poder. d . P
estando ao alcance de poderia fazer?
sua capacidade O que vocé
consegue fazer?
s . Por que vocé quer
Nao ha verbos g )
. fazer essa mudanga?
. tipicos, embora . .
Expressa razées Quais seriam, alguns
~ e possam ocorrer .
Razoes especificas para a beneficios

mudanca.

com verbos que
expressem
desejo.

especificos?
Que riscos vocé
gostaria de reduzir?

Necessidade

Indica necessidade ou
caréncia.

Necessitar, ter,
dever, precisar.

Qual é a importancia
dessa mudanga?
Quanto vocé precisa
dessa mudanca em
sua vida?

Comprometimento

Revela afirmacgdes que
indicam desejo de
mudar, mesmo quando
ha duvidas.

Vou.

Como vocé pensa
seu futuro?

Como vocé pensa
seu tratamento?

Dar passos

Indica acbes em
direcdo a mudanca,
mesmo que sejam
pequenos passos (p.
ex., ler um livro
indicado, evitar uma
festa, mudar um
caminho para evitar a
recaida).

Nao ha verbos
tipicos, porém,
é frequente o
tempo verbal no
passado.

O que vocé fara
daqui em diante?
Fale-me o que vocé
tem feito para evitar
a sensacgao de
fissura.

FONTE: Figlie (2013)

Menu: oferece-se um menu de opgdes com estratégias para a modificagéo

do comportamento (reduzir ou parar o consumo). Informa-se a pessoa sobre as

opgdes e procura-se ver o que € mais viavel para ela, verificando junto com o

paciente as situacdes de risco que favorecem seu uso dessas substancias. Por meio

dessa identificagdo, o profissional orienta o paciente no desenvolvimento de
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habilidades e estratégias para evitar essas situagdes de risco ou lidar com elas de
outra forma.

Empathy: deve-se evitar um comportamento confrontador ou agressivo e
demonstrar ao paciente disposi¢cado de ouvi-lo e entender seus problemas, incluindo
a dificuldade de mudar.

Self-efficacy: o objetivo € aumentar a motivagdo do paciente para o
processo de mudancga, auxiliando-o a ponderar os “prés” e os “contras”, associados
ao uso de substancias psicoativas. Deve-se encorajar o paciente a confiar em seus
proprios recursos e a ser otimista em relacdo a sua habilidade para mudar seu
comportamento, reforcando os aspectos positivos.

Sales e Figlie (2009) explicam que a abordagem da motivagao foi introduzida
na estrutura da IB devido a brevidade da técnica, a comunicagao empatica focada
na prontiddo para a mudanca do cliente e por ter meta especifica, que € resolver a
ambivaléncia. “Ela € mais vantajosa quando aplicada em ambientes com grande
demanda de atendimento e pouca disponibilidade de tempo e profissionais” (SALES;
FIGLIE, 2009, p. 335).

A EM e todos os seus estagios serédo explicados a seguir.

4.3 Entrevista Motivacional

A Entrevista Motivacional (EM) foi desenvolvida pelos americanos Miller e
Rollnick (2009). E uma abordagem que vem sendo desenvolvida nas ultimas
décadas, com o objetivo de auxiliar as pessoas a realizarem mudancgas de
comportamento maladaptativo. Publicada em 1983 como método clinico atedrico e
utilizada, no inicio, com a finalidade de auxiliar dependentes quimicos como uma
alternativa as abordagens coercitivas e de confrontagdo utilizadas na época.
Portanto, a principio, a EM foi desenvolvida como uma IB para o alcoolismo
(ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009). E difundida na Europa, nos EUA e, ha duas
décadas, no Brasil (SALES; FIGLIE, 2009).

A metodologia da EM, segundo Figlie (2013), consiste na utilizagdo de
reflexdes, reforgos positivos, resumos e perguntas abertas em uma relagdo 2:1, ou
seja, a utilizagado de pelo menos duas estratégias para cada pergunta. Esse método

foi desenvolvido para auxiliar o profissional a estruturar seu dialogo com o cliente,
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proporcionando a ele que fale ao maximo o que sente em relagdo ao comportamento
prejudicial e a possibilidade de muda-lo. Esse método ndo permite que a consulta
gire em torno de um interrogatorio investigativo repleto de perguntas fechadas, nas
quais o cliente fica com apenas duas opg¢des de resposta: sim ou ndo. Conhecido
também pelo acrénimo de PARR (em inglés, OARS), o método de entrevista consiste
em: Perguntas abertas; Afirmar — reforgo positivo; Refletir; Resumir.

A EM tem como foco ajudar o paciente a ouvir-se falando e a resolver sua
ambivaléncia em relacdo a mudanca do comportamento, usando sua prépria
motivagédo, energia e comprometimento. Desta forma, a EM explora os préprios
argumentos do paciente para a mudanca. E um estilo de atendimento diretivo para
evocar do paciente as suas motivagdes para fazer mudangas comportamentais no
interesse da sua prépria saude (MILLER; ROLLNICK, 2009).

O atendimento que incorpora os principios da EM a abordagem centrada no
paciente e a comunicagao empatica tem sido bem-sucedido. O uso dessa técnica,
durante a intervencao facilita a adesao a proposta de tratamento. Assim, essa
abordagem possibilitara que o trabalhador receba orientagbes precisas e sem
preconceitos com relagao aos riscos e experiéncias relacionadas ao alcool, evitando
fazer diagndstico e confrontagdes, ou mostrar as metas especificas dos
entrevistadores quanto as mudangas de comportamento almejadas para o
entrevistado.

Conforme Miller e Rollnick (2009), os estudos tém demonstrado que a EM néo
apenas parece funcionar, mas, mais do que isso, € mais eficiente com os individuos
que precisam de mais ajuda na mudanga de um comportamento.

No entanto, vale salientar que a primeira descrigdo de EM surgiu ha cerca de
36 anos e existem confusdes de conceitos com outras abordagens e ideias. Assim,
Miller e Rollnick (2009) listaram 10 coisas que a EM n&o &, como uma forma de
esclarecer sua conceituagao e definigao.

1) A EM nao é baseada no modelo transteérico - A EM e o modelo
transteorico (TTM) nasceram juntos, no inicio dos anos 1980. O modelo transteorico
tem por objetivo fornecer um modelo conceitual abrangente de como e por que as
mudangas ocorrem, enquanto a EM é um método clinico de comunicacdo entre
profissional e cliente especifico para aumentar a motivagdo pessoal para a mudanga
(MILLER; ROLLNICK, 2009).
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2) A EM nao é um meio de convencer o paciente a fazer o que ele nao
quer - A EM ndo € um método sugestivo. Ao contrario, a EM propde a autonomia
pessoal, propde que as pessoas fagam suas proprias escolhas comportamentais e
esse poder de escolha ndo pode ser apropriado por outro. Extrai os argumentos
inerentes a prépria pessoa para a mudancga, portanto, ndo impde. A mudanca de
comportamento envolvida € aquela que € do interesse do préprio individuo. Os autores
citam que a preposicéo apropriada para a EM é “para” ou “com” alguém (MILLER;
ROLLNICK, 2009).

3) A EM nao é uma técnica - O termo "técnica" sugere uma operagao
relativamente simples, um procedimento especifico para o qual existem etapas
prescritas especificas a serem seguidas. A EM é consideravelmente mais complexa
do que isso. E melhor compreendida como um método de comunicacdo, uma
habilidade complexa que é aprendida com consideravel pratica, que funciona como
um guia para aumentar a motivac¢ao interna de mudanca (MILLER; ROLLNICK, 2009).

4) A EM nao é Balanga deciséria — E uma técnica que, com frequéncia, é
confundida com a EM. Essa abordagem pode ser apropriada para resolver conflitos
pessoais e resolver racionalmente a ambivaléncia, explorando os prés e os contras
da mudancga e direcionando o equilibrio em uma direcdo determinada, portanto, a
técnica nao respeita a autonomia do cliente como a EM. A balanga deciséria, para os
autores, € uma técnica que pode ser utilizada contra os principios e objetivos da EM
ao ndo respeitar a autonomia do cliente (MILLER; ROLLNICK, 2009).

5) A EM nao requer feedbacks de avaliagées — O feedback de avaliagdes
estruturadas pode ser util, principalmente, com pessoas que evidenciam baixa
motivagao inicial para a mudanca. O feedback pode fornecer topicos para uma
discussdo em EM, evidenciando potenciais razbes para a mudanga que nao estavam
evidentes antes da avaliacdo. Nesse contexto, o feedback de uma avaliagdo ndo € um
elemento essencial da EM, mas pode fazer parte dela (MILLER; ROLLNICK, 2009).

6) A EM nao é uma forma de TCC - Terapia Cognitivo-Comportamental — A
TCC geralmente envolve fornecer aos clientes algo que eles presumem néo ter:
habilidade técnica na aplicagdo de principios de aprendizagem, como uma nova
habilidade de enfrentamento, uma educacgao conceitual sobre como o comportamento
€ aprendido ou contingéncias ambientais. Ja a EM nao envolve o ensino de novas
habilidades de enfrentamento, reeducacdo, recondicionamento, mudanca de
ambiente ou modificagdo de crengas disfuncionais. Ndo se trata de fornecer nada,
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mas sim de extrair das pessoas aquilo que ja esta la. Acaba sendo uma maneira de
dizer: “Vocé tem o que eu preciso, e, juntos, vamos encontrar as respostas
necessarias”. Existe uma base emocional na EM, com uma estrutura conceitual que a
torna fundamentalmente humanista e ndo comportamental (MILLER; ROLLNICK,
2009).

7) A EM nao é apenas o aconselhamento centrado na pessoa— AEM é o
aconselhamento rogeriano com outro nome? Os principios propostos por Carl Rogers
sdo fundamentais para a pratica da EM. Porém, a EM é uma evolugdo do
aconselhamento centrado no cliente (MILLER; ROLLNICK, 2009).

A EM parte das concepgdes tradicionais do aconselhamento centrado no
cliente, no entanto, focando os objetivos e metas parar tomada de decisbes em
diregdo a mudanga. Na abordagem, o profissional ouve estrategicamente, com o
objetivo de eliciar no cliente uma resposta por meio de um discurso denominado
“change talk” - fala de mudancga. O profissional tenta fortalecer a motivagao para a
mudang¢a de comportamento ao diminuir as defesas e resisténcias do status quo do
cliente (MILLER; ROLLNICK, 2009).

Um resultado tipico do aconselhamento centrado na pessoa € que o
individuo fale muito mais, oferecendo, com isso, material para o profissional refletir,
perguntar quando necessario e incluir resumos, focando, em particular, os
sentimentos expressos ou presentes, mas nao verbalizados. Ja a EM proporciona
raciocinio e diretrizes claros sobre as formas de discurso que levam a mudancga de
comportamento e como evocar e fortalecer essa linguagem do individuo.

8) A EM nio é facil — A EM é simples, mas n&o é facil. E necessario uma
acurada empatia (escuta reflexiva) e uma ampla aplicabilidade da metodologia da EM.
Na pratica, a EM envolve um conjunto bastante complexo de habilidades que séo
usadas de maneira flexivel, respondendo a mudangas de momento a momento no que
o cliente diz. Aprender EM para Miller e Rollnick (2009), é como aprender um esporte
complexo ou tocar um instrumento musical, cuja habilidade aumenta através da
pratica e da supervisdo. A EM n&o € um truque ou uma técnica que € facilmente
aprendida e dominada. E necessario consciéncia e disciplina na utilizacdo da
comunicagado especifica de seus principios e estratégias com vistas a evocar a
motivagéo para a modificagdo do comportamento.

9) A EM nao é o que vocé ja estava fazendo — A EM é descrita por Miller e

Rollnick (2009) como uma forma de comunicagao de orientar a pessoa na resolugao
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de um problema. Essa forma de orientar envolve uma mistura flexivel de informacéo,
questionamento e escuta. Ela se assemelha a uma abordagem familiar para ajudar,
mas de maneira refinada, por meio de uma escuta reflexiva confiavel para orientar a
pessoa a resolver a ambivaléncia sobre a mudanga de comportamento. Aprender EM
envolve manter a clareza do proposito e da calma diante de motivos muitas vezes
irracionais e aparentemente contrarios e usar declaragbes reflexivas de escuta
reflexiva para facilitar a mudanga (MILLER; ROLLNICK, 2009).

10) A EM nao é uma panaceia — A EM nunca foi concebida para ser uma
escola de psicoterapia ou uma abordagem de tratamento. Trata-se de uma ferramenta
para a resolugcdo de um problema especifico: quando uma pessoa precisa mudar um
comportamento ou o estilo de vida e encontra-se relutante ou ambivalente ao fazé-lo.
A EM foi estruturada para favorecer a resolu¢gao da ambivaléncia em uma determinada
direcao e pode ser combinada com outros métodos de tratamento. Da mesma forma,
a EM é uma IB, acertar a dose é fundamental no sentido de ser suficiente para catalisar
a modificacdo do comportamento. Miller e Rollnick (2009) exemplificam com o ato de
tocar piano: uma pessoa consegue tocar o instrumento em cinco minutos, mas, para
um concerto de piano, espera-se 2 a 3 horas de apresentacdo. Nesse sentido, a EM
tem uma dose minima para efetivar a mudanga de comportamento; atingida essa
meta, ndo ha mais uma finalidade tao clara para ela no processo de mudanca.

Apos Miller e Rollnick (2009) diferenciarem 10 coisas que a EM n&o €, definem
o0 que € a EM. “A entrevista motivacional € uma forma colaborativa e centrada na
pessoa de orientar para eliciar e fortalecer a motivagao para a mudanga” (MILLER,;
ROLLNICK, 2009, p. 137).

Segundo Figlie (2013), a EM € como um estilo objetivo colaborativo orientado
de comunicag&o, com atengao especial para a linguagem, com foco na mudancga que
se destina a reforcar a motivagdo pessoal e o compromisso com um objetivo
especifico, recolhendo e explorando as préprias razbes da pessoa para a mudancga
em uma atmosfera de aceitagdo e compaixao’.

Para atuar de acordo com a esséncia da EM, ndo basta que o profissional
se abstenha de interagir negativamente, julgando, culpando ou criticando seu cliente.

E necessario ir além, apresentando-se de forma positiva, atenciosa e em um clima

'® Compaixdo: termo novo e provocativo, a fim de tentar consolidar, entre os profissionais,
uma revisao em sua propria postura interna no trato com o cliente — ser capaz de compreender
0 que se passa na realidade do outro e se dispée a acompanha-lo (FIGLIE, 2013).
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de aceitagdo. O trabalho realizado dentro dos principios da EM deve inspirar a
mudancga e fortalecer o compromisso e, sem duvida, envolve o funcionamento de
todas as emocgdes do ser, incluindo a capacidade de amar, ter esperanca, interesse,
compaixao e alegria (FIGLIE, 2013).

Para a autora, o estilo de atuacéo na IB é como colher um buqué de flores,
sendo cada flor um argumento que a pessoa apresentou para mudar, e a tarefa do
profissional é evocar esses argumentos. Assim, o papel do profissional &€ coletar as
flores, mostra-las a pessoa e, com permissao, acrescentar outras flores pertinentes
ao processo. Para tanto, € imprescindivel ouvir o cliente, pois € ele quem mais sabe
sobre sua propria vida. O profissional fala cerca de 25 a 30% do tempo; o restante
cabe ao cliente.

4.3.1 Roda da Mudanga

De acordo com Miller e Rollnick (2001), a motivacdo é um estado de
prontiddo ou disposi¢ao para a mudanga, que pode variar de tempos em tempos ou
de uma situagcdo para outra. Esse € um estado interno, mas que pode ser
influenciado (positiva ou negativamente) por fatores externos, sejam pessoas ou
circunstancias (MILLER; ROLLNICK, 2001; MICHELI; FORMIGONI; CARNEIRO,
2017a).

Essa prontiddo ou disposicdo para a mudanca foi desenvolvida pelos
psicélogos James Prochaska e Carlo DiClemente (1982) e ocorre em quatro, cinco
ou seis estagios, chamados Roda da Mudanga (Figura 6). A roda, um circulo, reflete
a realidade de que, praticamente em qualquer processo mudanga, “[...] € normal que
a pessoa circule o processo varias vezes antes de alcangcar uma mudanca estavel”
(MILLER; ROLLNICK, 2001, p. 31). Também reconhece a recaida como um estagio
normal da mudanca.

A identificagdo do estagio em que o paciente se encontra permite avaliar o
quanto ele esta disposto a mudar seu comportamento de uso de substancias ou seu
comportamento de estilo de vida. Assim o profissional saberd como se posicionar
durante a intervengdo (MICHELI; FORMIGONI; CARNEIRO, 2017a).

No Estagio 1, a Pré-Ponderagcao, os pacientes ndo pensam na
possibilidade de mudanca, pois ndo consideram que o uso que fazem do alcool e/ou

de outras drogas seja um risco, seja nocivo ou possa trazer problemas de saude,
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sociais ou familiares. Apesar de ndo se mostrarem dispostas a mudar seu
comportamento, estdo abertas a receber informag¢des e um retorno (feedback) sobre
o risco associado ao seu nivel e modo de consumo. Portanto, ao fornecer
informacdes, pode-se encoraja-los a refletir sobre o risco de uso da substéncia e
pensar na possibilidade de diminuigdo ou interrup¢édo do uso (MILLER; ROLLNICK,
2001; MICHELI; FORMIGONI; CARNEIRO, 2017a).

Figura 4 — Roda da Mudanca

Recaida

Saida Permanente \
“\\ Manutengdo | Ponderagio |
Pré-Ponderacio
@ Determinacdo

Fonte: Miller e Rollnick (2001, p.31)

Aparecendo alguma consciéncia do problema, a pessoa entra no Estagio 2,
a Ponderagao, caracterizado pela ambivaléncia, ou seja, ela tanto considera a
necessidade de mudar seu comportamento quanto a rejeita. Percebem tanto os
aspectos bons quanto os ruins em relacdo ao uso abusivo que fazem das
substancias (vantagens e desvantagens). Ficam divididos entre a preocupagéo e as
justificativas para a despreocupacéo, a motivacédo para a mudanga e para continuar
inalterado (MILLER; ROLLNICK, 2001).

Neste estagio, € interessante fornecer informacbes sobre os riscos
relacionados ao uso dessas substancias; comentar sobre as vantagens (prés) e
desvantagens (contras) do uso, escrevendo-as em um papel (Apéndice H), porque
saem do campo verbal e entram no campo visual do individuo; utilizar as
desvantagens mencionadas como razdes para diminuir ou interromper o uso. Vale a
pena procurar mostrar a ambivaléncia como uma balanga (Figura 7): de um lado

ganhos com a mudangca e do outro os ganhos por ndo mudar (MICHELI;
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FORMIGONI; CARNEIRO, 2017a).

Figura 5 — Balanca de Decisdo

Ganhos com a
mudanca

Ganhos por
niao mudar

Fonte: adaptado Micheli, Formigoni e Carneiro (2017a, p. 28).

Quando a balanga se inclina com afirmag¢des da pessoa refletindo como
“‘motivagao”, é sinal de que esta no Estagio 3, a Determinagao. Este estagio é “[...]
semelhante a uma janela para a oportunidade e que se abre por determinado periodo
de tempo” (MILLER; ROLLNICK, 2001, p. 32). Se a pessoa entra em agédo, o
processo de mudanga continua. Do contrario, volta a ponderagédo. O profissional
deve ajudar a pessoa a encontrar uma estratégia de mudancga aceitavel, acessivel,
adequada e eficaz.

No Estagio 4, o da Acao, o paciente coloca em pratica as estratégias e
planos estabelecidos no estagio anterior. Reconhece o seu uso de substancias como
sendo o causador de seus problemas e se propde a mudar de comportamento em
uma area-problema. Deve-se desenvolver, junto com o paciente, um plano para a
mudang¢a de comportamento e, a partir da identificacdo das situagdes de risco para
0 uso de substéancias, orientar o paciente sobre algumas estratégias para enfrentar
as possiveis dificuldades relacionadas a mudanca de comportamento (MILLER;
ROLLNICK, 2001; MICHELI; FORMIGONI; CARNEIRO, 2017a).

Para Miller e Rollnick (2001), fazer uma mudanga nao garante que ela sera
mantida. Durante o Estagio 5, da Manutencgao, “[...] o desafio € manter a mudanga
obtida pela acdo anterior e evitar a recaida” (p. 33). O paciente estara tentando
manter o comportamento mudado e para isso necessita ser continuamente
reforgado, elogiado e encorajado (MICHELI; FORMIGONI; CARNEIRO, 2017a).

Por fim, no Estagio 6, se a Recaida ocorrer, deve-se recomegar a roda.
Deslizes e recaidas sao normais e até esperados quando o paciente busca mudar
seu padrao de comportamento. Em geral, quando os pacientes recaem, eles voltam

aos estagios anteriores: pré-ponderacgéo, ponderacao e agdo (MILLER; ROLLNICK,
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2001; MICHELI; FORMIGONI; CARNEIRO, 2017a).

Quatro categorias de fatores emocionais e situacionais sao determinantes
de 80% das recaidas, segundo Knapp (1990): 1) sentimentos negativos ou
desprazerosos de frustragdo e/ou raiva (com esposa, familiares, amigos e nas
relagdes de trabalho) que ficaram sem ser expressados; 2) presséo social direta ou
indireta que nao obteve respostas adequadas de enfrentamento; 3) estados de
humor intrapessoais, como ansiedade, depressdo, soliddo; 4) tentagdes
intrapessoais de beber.

Se o alcoolista for capaz de enfrentar uma situacdo de alto risco, a
probabilidade de recaida diminui, aumentando a sensagédo de dominio e autocontrole
(autoeficacia). Assim, quanto mais experiéncias bem-sucedidas de enfrentamento
ocorrerem, mais fortalecida a autoeficacia do individuo, reduzindo o risco de recaida.
Da mesma forma, se um individuo falha no enfrentamento de uma situacéo de risco,
sua autoeficacia diminui e a probabilidade de recaida aumenta (KNAPP, 1990).

Para Micheli, Formigoni e Carneiro (2017a), a recaida n&o deve ser vista
como um fracasso (do profissional ou do paciente), mas como oportunidade de
fortalecer aspectos pouco discutidos com o paciente, conforme as necessidades de
cada um, dependendo de seus antecedentes alcodlicos e consequéncias do beber,
bem como as alternativas ao beber (KNAPP, 1990).

Diferente da recaida, um lapso pode ocorrer se o paciente utilizar a
substancia apés um periodo de abstinéncia, porém sem voltar ao padrdo de uso
habitual. Assim, um lapso (ou “deslize”) remete a um ato isolado, um consumo
ocasional, de modo que o paciente se mantém no estagio de manuteng&o, ao invés
de retornar aos estagios de mudanga anteriores — como acontece no caso de uma
recaida propriamente dita (MICHELI; FORMIGONI; CARNEIRO, 2017a).

O Quadro 10 resume os estagios e as tarefas de aconselhamento.
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Quadro 10 — Estagios da Mudanca e as Tarefas do Terapeuta.

Estagio do cliente

Tarefas motivacionais do terapeuta

Pré- Ponderagao

Levantar duvidas — aumentar a percep¢ao do paciente sobre os

riscos e problemas do comportamento atual.

Ponderagao

“Inclinar a balanga” - evocar as razbes para a mudanca, oS riscos
de ndo mudar; fortalecer a auto-suficiéncia do paciente para a

mudanc¢a do comportamento atual.

Determinagao

Ajudar o paciente a determinar a melhor linha de acéo a ser

seguida na busca da mudanca.

Acéo Ajudar o paciente a dar passos rumo a mudanca.
. Ajudar o paciente a identificar e a utilizar estratégias de
Manuteng&o . .
prevencao da recaida.
Ajudar o paciente a renovar os processos de ponderagéo,
Recaida determinacdo e acido, sem que este fique imobilizado ou

desmoralizado devido a recaida.

Fonte: Miller e Rollnick (2001, p. 33)
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5 METODO

Esta pesquisa, quanto ao seu objetivo, foi exploratoria, descritiva e quase-
experimental; para tanto, nos procedimentos técnicos para levantamento dos dados,
utilizou instrumentos padronizados e entrevista. Este tipo de pesquisa possibilitou
maior familiaridade com o problema, pois 0 assunto abordado é pouco explorado.
Assim, a partir de uma visdo geral aproximativa do objeto pesquisado, foi possivel
desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias mais precisos e
operacionalizaveis (GIL, 2019).

A pesquisa quase-experimental € muito utilizada em pesquisas aplicadas
como as de intervengdes sociais (drogas, alcool, etc.) e compara condigdes de
tratamento e ndo-tratamento, portanto, é realizada com grupos n&o equivalentes ou
com o0s mesmos sujeitos antes do tratamento, o que €& chamado por Selltiz,
Wrightsman e Cook (1987) de delineamento pré e pds-teste com grupo controle néo
equivalente.

Para as autoras, a inclusdo de um grupo-controle e de um preé-teste permite
descartar varias ameacas a validade interna. Uma grande vantagem deste
delineamento é que ele pode medir diferengas preexistentes entre grupos, podendo
assim combinar as caracteristicas de ambos, possibilitando maior interpretagao.
Desta forma, permite combinagdo e comparagéo do grupo-controle com o pré e pos-
teste com um grupo experimental.

Nesta pesquisa, os participantes dos dois grupos do experimento foram
escolhidos a partir de grupos preexistentes. A comparagéo entre as condi¢gdes de
tratamento e n&o-tratamento foi feita com os mesmos sujeitos antes do tratamento,
analisando as relacdes de causa-efeito sem experimento e com experimento,
coletando dados criteriosamente em ambas as situagdes, criando um quase-
experimento. Assim, tivemos um delineamento pré-teste/pds-teste, comparando os
participantes a uma medida antes da intervengao (pré-teste) e a outra medida apos
a intervengdo (pos-teste) - delineamento quase-experimental mais util. P6de-se
calcular um indice de mudancga do pré-teste para o pds-teste e, consequentemente,
os efeitos produzidos pelo tratamento (SELLTIZ; WRIGHTSMAN; COOK, 1987;
COZBY, 2003).

Para tanto, na coleta de dados foi utilizado um levantamento (survey)
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epidemiolégico do consumo de alcool pelos trabalhadores, recolhendo informagdes
dos integrantes do universo a ser pesquisado através de um questionario
autoaplicado para obter dados sociodemografico, o Alcohol Use Disorders
Identification — AUDIT (BABOR; HIGGINS-BIDDLE; SAUNDERS; MONTEIRO,
2001), a Alcohol Dependence Scale — ADS (SKINNER; HORN, 1984), e o Perfil
Breve Bebedor - PBB modificado (CRUZ; MARTINS; SILVA, 2016).

O desenvolvimento da IB e a aplicagado dos instrumentos sdo descritos em
partes. Primeiro sdo descritos os participantes, em seguida os instrumentos e os
procedimentos de atuagéo.

5.1 Participantes

Foram convidados a participar desta pesquisa 694" trabalhadores
(servidores publicos) de uma Autarquia (Empresa publica) localizada em uma cidade
de porte médio no interior do Estado de Sao Paulo. Essa Autarquia presta servigos
para a prefeitura e esta organizada em sete unidades: Divisdo de Assuntos Juridicos,
Divisdo Administrativa, Divisdo Financeira, Divisdo Técnica, Divisdo de
Planejamento, Divisdo de Produc&o e Reservacéo e Divisdo de Apoio Operacional.
Na Estrutura Organizacional também ha a Unidade de Administragdo Superior -
Conselho Administrativo e Unidade de Apoio e Assessoramento Superior —
Assessoria de Gabinete e de Imprensa. Embora seja uma Autarquia, em fungéo do
numero de empregados, ela pode ser classificada (Quadro 11) como uma empresa
de grande porte, segundo classificacdo do SEBRAE (2015). Para este estudo, a

empresa sera denominada Autarquia.

Quadro 11 — Classificacdo dos estabelecimentos segundo porte

Porte Setores

Industria Comércio e Servigos
Microempresa Até 19 pessoas ocupadas Até 9 pessoas ocupadas
Pequena empresa De 20 a 99 pessoas ocupadas | De 10 a 49 pessoas ocupadas
Média empresa De 100 a 499 pessoas De 50 a 99 pessoas ocupadas

ocupadas
Grande empresa 500 pessoas ocupadas ou mais | 100 pessoas ocupadas ou
mais

Fonte: SEBRAE (2015).

" Total Trabalhadores em abril/2018.
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Também foram convidados a participar desta pesquisa 250" trabalhadores
de uma empresa privada do ramo grafico, localizada em uma cidade de porte médio
na mesorregido de Sao José do Rio Preto, interior do Estado de S&do Paulo. A
empresa possui 30 departamentos: Administrativo Comercial; Administrativo
Industrial; Almoxarifado; Atendimento; Bielomatik Automatica; Bielomatik Semi-
Automatica; Caderno Automatico; Caderno Manual; Capas; Compras; Contabilidade;
Crédito e Cobranga; Criagdo; Diretor(A) Adm. Financeira; Diretor(A) Comercial;
Diretor(A) de Producdo; Encadernagdo; Expedi¢cdo; Manutencdo; Off - Set
Monocolor; Off - Set Plastificagcao; Off - Set Quatro Cores; Off - Set Reves; Off - Set
SBB; Pautacdo; Recepgédo; Recursos Humanos; Servigos Gerais; Tecnologia da
Informacgéo e Tesouraria. Em fungdo do numero de empregados, ela é classificada
(Quadro 9) como uma empresa de médio porte, segundo classificagdo do SEBRAE
(2015). Sera denominada Empresa Privada ou Privada.

Inicialmente, todos os trabalhadores das empresas foram convidados a
participar de uma palestra intitulada “Alcool e Trabalho” (APENDICE, A), com uma
hora de duracdo, cujo objetivo foi sensibilizar os trabalhadores e convida-los a
participarem da pesquisa.

Foram realizadas 15 palestras na Autarquia no periodo de 06/04/18 a
30/05/18. Os 694 trabalhadores foram convidados a participar da palestra através
de e-mails e cartazes. As turmas para as palestras foram formadas pela equipe da
Assisténcia Social juntos com os lideres e tiveram de 08 até 30 participantes, nos
horarios de entrada, apds almogo ou proximos a saida dos trabalhadores (7h, 8h,
9h, 13h, 16h e 17h). Dez palestras foram realizadas na sede da empresa e as outras
cinco nas Unidades de Trabalho (sdo oito espalhadas pela cidade e distantes da
sede), para que todos pudessem ter oportunidade.

Todos os ouvintes da palestra foram convidados a participar da pesquisa e
0s que desejaram, assinaram o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido — TCLE
(APENDICE, B), responderam ao questionario com os dados sociodemograficos e o
AUDIT (APENDICE, C e D), instrumentos do Levantamento Inicial. Aceitaram
participar da pesquisa 171 trabalhadores (24,6%) de todos niveis hierarquicos
(Tabela 6).

Ja na Empresa Privada foram realizadas 05 palestras para todos os 250

'8 Total Trabalhadores em maio/2018.
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trabalhadores nos dias 25 e 26/05/18. As turmas foram organizadas pelo setor de
Recursos Humanos (RH), tendo 50 trabalhadores por turma, na sala de treinamento
da empresa nos horarios de trabalho - 14h, 15h e 16h. Assim foi possivel realizar
trés palestras em um dia e duas no outro. Foi entregue o TCLE, e os que o
assinaram, responderam o questionario com os dados sociodemograficos e o
AUDIT. Aceitaram participar da pesquisa 59 trabalhadores, ou seja 23,6%, de todos
niveis hierarquicos (Tabela 6).

Tabela 6 — Frequéncia e porcentagem de trabalhadores de cada empresa e que responderam
ao levantamento inicial

f total fL.I % L.I.
Autarquia 694 171 24,6
Privada 250 59 23,6
TOTAL 944 230 24,3
Obs.’f total” = frequéncia total de trabalhadores; “f L..” = frequéncia dos trabalhadores que
responderam ao levantamento inicial; “% L.l.” = porcentagem dos trabalhadores que

responderam ao levantamento inicial comparando ao total de trabalhadores da empresa.
FONTE: Autora (2020).

Verifica-se que as porcentagens dos trabalhadores que aceitaram participar
da pesquisa foram praticamente iguais (24,6% e 23,6%) entre as empresas. Assim,
conseguiu-se 230 trabalhadores para participar da pesquisa, o que corresponde a
24,3% do total de 944 trabalhadores. Dessa forma, o levantamento inicial foi aplicado
em 230 trabalhadores dos quais 25,8% eram da Empresa Privada e 74,2% da
Autarquia (Tabela 6).

Dos participantes da pesquisa, 78,7% eram do sexo masculino e 20,9% sexo
feminino. Quanto ao estado civil, 64,8% eram casados, 19,1% solteiros, 10%
divorciados, 1,3% com unido estavel e 4,8% n&o responderam a essa questao
(Tabela 7).

Grande parte dos trabalhadores (57,9%) encontram-se nas faixas de idade
(Tabela 7; Grafico 6) relativas a idade produtiva — 17 a 45 anos, e a porcentagem de
jovens trabalhadores com menos de 35 anos € de 27,9% (FRIDMAN; PELLEGRINI,
1995). A maior parte dos trabalhadores (30%) encontra-se entre 36 e 45 anos de
idade. A faixa entre 46 e 55 anos de idade ainda é significativa (27,3%), mas ja
indicando queda em relagdo as faixas de menos idade; 11,8% tinham entre 56 e 65
anos de idade e 3% n&o responderam (M = 42,43; DP = 10,72).
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Tabela 7 - Frequéncia e porcentagem dos participantes das duas empresas por sexo, estado

civil, nivel hierdrquico do cargo, Nivel Socioeconémico (NSE) e religido

Sexo
Feminino
Masculino
Nenhuma / em branco
Total
Estado civil
Casado
Solteiro
Divorciado
Unido estavel
Nenhuma / em branco
Total
Faixa Etaria
17 a 25 anos
26 a 35 anos
36 a 45 anos
46 a 55 anos
56 a 65 anos
Nenhuma / em branco
Total
Nivel Hierarquico Cargo
Estratégico
Tatico
Operacional
Nenhuma / em branco
Total
NSE
A =>45-100
B1 =>38-44
B2 =>29-37
C1 =>23-28
C2 =>17-22
D-E=>0-16
Omissao
Total
Religiao
Catolica
Evangélica
Espirita
Outras
Nenhuma / em branco
Total

f %
48 20,9
181 78,7
01 0,4
230 100
149 64,8
44 19,1
23 10
03 1,3
11 4,8
230 100
14 6,1
50 21,8
69 30
63 27,3
27 11,8
07 3
230 100
12 5,2
31 13,5
177 77,0
10 4,3
230 100
17 7,4
38 16,5
91 39,6
63 27,4
12 5,2
04 1,7
05 2,2
230 100
77 33,5
37 16,1
10 4,3
09 3,9
97 42,2
230 100

FONTE: Autora (2020).
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Grafico 6 — Faixa Etaria dos participantes da pesquisa

35,0%

30,0%

25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0% . I
0,0% [3%]

17 a 25 anos 26 a 35anos 36 a45anos 46 a 55 anos 56 a 65 anos nao
responderam

Fonte: Autora (2020)

Quanto aos niveis hierarquicos dos cargos (Figura 8) ocupados pelos
participantes da pesquisa, 77% sao do nivel operacional, 13,5% do nivel tatico, 5,2%
nivel estratégico e 4,3 nao responderam (Tabela 7). No que se refere ao tempo de
permanéncia no cargo, 17,2% esta na empresa entre meses até 2 anos, 16,7% entre
3 e 5 anos, 16,8% de 6 a 10 anos, 43,6% acima de 11 anos (maximo de 40 anos) e
5,7% nao responderam (média de 13 anos e desvio padrao de 12,6 anos ocupando

cargo).

Figura 6 — Niveis Hierarquicos Cargos

Fonte: adaptado Sobral e Peci (2013)
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A religido predominante (Tabela 7) € a catdlica, com 33,5% dos
respondentes, seguida da evangélica, com 16,1%, espirita 4,3%, outras religides
3,9% e 42,2% deixaram em branco a pergunta.

O nivel socioecondmico (Tabela 7) apresentado pelos trabalhadores, de
acordo ABEP (2018), é o B2, com 39,6% dos entrevistados, seguido de C1, com
27,4%, B1 (16,5%), A (7,4%) e C2 (5,2%). O nivel socioeconémico D-E foi
estabelecido em apenas 4 trabalhadores (1,7%) e omitiram respostas 2,2%.

5.2 Delineamento da pesquisa

A pesquisa foi realizada em quatro etapas: levantamento inicial, entrevista,
intervengao breve e seguimento. Ao todo foram realizadas cinco sessdes assim
distribuidas: uma para levantamento inicial (primeira etapa); uma para entrevista
(segunda etapa); uma para intervengcdo breve (terceira etapa) e duas para

seguimento (quarta etapa), conforme Figura 7.

Figura 7 — Fluxograma: etapas da pesquisa
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Fonte: Autora (2020)

Todas as etapas da pesquisa foram realizadas no ambiente das empresas,

no horario de trabalho, em uma sala com privacidade.

Na primeira etapa,

levantamento inicial (screening),

identificaram-se os

riscos (baixo, risco, nocivo e dependéncia) do uso de alcool pelos trabalhadores.

Para tanto, foi utilizado um questionario no qual o participante se identificou,
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forneceu dados sociodemograficos e respondeu a um instrumento, o AUDIT - Alcohol
Use Disorders Identification (BABOR; HIGGINS-BIDDLE; SAUNDERS; MONTEIRO,
2001).

Os trabalhadores que pontuaram acima de 8 no AUDIT foram classificados
como positivos, pois apresentaram uso de risco ou nocivo ou dependente do alcool.

Na segunda etapa, foi realizada a entrevista com os trabalhadores
classificados como positivos, conforme AUDIT, investigando informag¢des do padréo
do beber através do PBB modificado — APENDICE D — (CRUZ; MARTINS; SILVA,
2016) e aplicado a Escala de Dependéncia de Alcool - EDA (SKINNER; HORN, 1984;
JORGE; MASUR, 1986) — (APENDICE E) para comparar e confirmar os resultados do
AUDIT.

Os trabalhadores em que foi confirmado o uso excessivo do alcool foram
divididos posteriormente em dois grupos (experimental e controle), segundo
procedimento exposto na subsecéo 5.5.4 (p. 112).

Ja na terceira etapa foi realizada a IB desenvolvida por Cruz, Martins e Silva
(2016) somente com trabalhadores do grupo experimental.

Nas sessdes de seguimento, quarta etapa da pesquisa, foi aplicado o
AUDIT (APENDICE G) apds 3 meses e ap6s 6 meses da IB (CRUZ, MARTINS;
SILVA, 2016) em todos participantes do grupo experimental.

Também foi aplicado o AUDIT no grupo controle apos 3 e 6 meses da

entrevista.

5.3 Variaveis

S&o variaveis independentes deste estudo: grupo controle e experimental,
sexo (masculino e feminino) e cargo. Ja as variaveis dependentes serdo
especificadas no item que expde os instrumentos.

5.4 Instrumentos

Os instrumentos foram selecionados de acordo com a fase da pesquisa,

assim apresentados a seguir.
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5.4.1 Instrumentos do levantamento inicial (Screening)

O levantamento inicial foi composto de quatro partes, formando um unico

instrumento (APENDICE, C e D), coletando os dados:

v' Variaveis sociodemograficas: nome, enderego, idade, género, estado
civil, setor/departamento, cargo, tempo de servigo e escolaridade;

v' Avaliagdo do nivel socioeconémico (ABEP, 2018) com Critério de
Classificagdo Econémica Brasil (CCEB) que avalia classes econdmicas
(A, B1, B2, C1, C2 e D-E) a partir da presencga de bens de consumo e do
grau de instrugédo do chefe da familia;

v Religiao;

v' AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) que, em portugués,
significa “Teste para ldentificacdo de Problemas relacionados ao uso de
alcool” (BABOR; HIGGINS-BIDDLE; SAUNDERS; MONTEIRO, 2001)
para identificar o consumo de alcool nos participantes da pesquisa.

A escolha do AUDIT se deu por ser um instrumento de rastreamento do uso
problematico de alcool com sensibilidade alta para alcangar o maximo de sujeitos
passiveis de uma intervengdo, desenvolvido por um grupo de pesquisadores da
Organizagédo Mundial da Saude (OMS), adaptado para o Brasil por Mendez (1999) e
atestada a sua convergéncia com constructos correlatos e sua validade de critério
por Santos, Gouveia, Fernandes, Souza e Grangeiro (2012).

A qualidade psicométrica do AUDIT em contexto brasileiro indicou uma boa
adequacéo e contribuiu para clarificar as duvidas acerca da estrutura fatorial dessa
medida. Verificou-se que todos os itens do instrumento apresentaram poder
discriminativo significativo e correlagdo item-total acima do minimo recomendado na
literatura (0,20). Quanto a fidedignidade do AUDIT, o alfa de Cronbach para o
conjunto total de itens foi de 0,86 — boa confiabilidade.

Assim, foi possivel considerar o AUDIT como “uma medida de triagem
parcimoniosa, podendo ser utilizada em diversos campos, como no sistema de
saude, no processo de habilitagdo de condutores, em empresas e programas clinicos
de tratamento” (SANTOS; GOUVEIA; FERNANDES; SOUZA E GRANGEIRO, 2012,
p. 123).

E um teste muito utilizado devido & sua brevidade e ao fato de ser de facil



106

aplicagdo, baixo custo e composto por 10 questbes (as trés primeiras avaliam
quantidade, frequéncia e embriaguez; as trés seguintes, sintomas de dependéncia;
e as quatro ultimas avaliam o risco de consequéncias danosas ao usuario). O escore
total varia de zero a 40 pontos, possibilitando identificar quatro padrées de uso de
alcool ou zonas de risco, conforme Quadro 12 (BABOR; HIGGINS-BIDDLE;
SAUNDERS; MONTEIRO, 2001; CRUZ; MARTINS, SILVA, 2016).

Quadro 12 - Classificagao do nivel de uso de alcool de acordo com o AUDIT

Escore Padrao de consumo de alcool
Uso de baixo risco de alcool ou abstémio: bebe menos de duas

00 - 07 pontos doses padrao por dia ou ndo ultrapassa a quantidade de cinco doses

padrao em uma unica ocasiao.

Uso de risco: faz uso acima de duas doses padrao todos os dias
08 - 15 pontos ou mais de cinco doses padrao numa Unica ocasido, porém nao

apresentam nenhum problema atual.

Uso nocivo: consome alcool em quantidade e frequéncia acima dos
16 - 19 pontos padrdes de baixo risco e ja apresenta problemas decorrentes do uso

de alcool, porém nao apresenta sintomas de dependéncia.

Provavel dependéncia: necessario uma avaliagao mais cuidadosa

20 ou mais pontos e, se confirmado, atendimento especializado para

acompanhamento.

FONTE: adaptado (BABOR; HIGGINS-BIDDLE; SAUNDERS; MONTEIRO, 2001; MICHELI;
FORMIGONI; RONZANI; CARNEIRO, 2017).

Um estudo de Magnabosco, Formigoni e Ronzani (2007) demonstra a
utilizagdo do AUDIT por varios profissionais da area da saude que foram submetidos
a um treinamento para aplicar o AUDIT na rotina de trabalho e a realizar a IB para
pacientes classificados na zona de risco, usuarios de servigos de APS de Juiz de
Fora e Rio Pomba — MG. Tais profissionais eram médicos (9,6%), enfermeiros
(0,7%), psicologos (1,3%), auxiliares de enfermagens (4,3%) e agentes comunitarios
de saude (27,9%), bem como estudantes de psicologia (39,8%).

A principais caracteristicas do AUDIT (MICHELI; FORMIGONI; RONZANI;
CARNEIRO, 2017) sao:

v' Avalia diversos niveis de uso de alcool, desde o ndo uso até a provavel

dependéncia;

v Avalia o uso de alcool nos ultimos 12 meses;

v" Pode ser utilizado por toda a equipe de saude;
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v" Pode ser utilizado em forma de entrevista ou autoaplicacao;

v' Tempo de aplicagdo: 2 a 4 minutos;

v' Suas questdes correspondem aos principais critérios diagnésticos da
CID-10.

Ao utilizar o AUDIT, € necessario que se tenha claro o conceito de dose
padrado, pois as bebidas possuem concentragdes de alcool puro diferentes (uma é
mais forte que outra). Portanto, ha uma quantidade de alcool puro, denominada dose
padrdo, que equivale a cerca de 10 a 12 g de alcool puro, o equivalente a uma lata
de cerveja ou chope (330 ml a 4%), uma taga de vinho (100 ml a 12% ou 70 ml a
18%), uma dose de destilado (30 ml a 40%) ou um copo pequeno de licor - 50 ml a
25% (WHO, 2010c; MICHELI; FORMIGONI; RONZANI; CARNEIRO, 2017).

A corregéao é realizada somando os pontos de cada pergunta de acordo com
cada resposta dada pelo respondente. Com essa soma, obtém-se a classificacdo
em quatro niveis e o padrdo de consumo de alcool (Quadro 12). Para esta pesquisa

consideraremos como “positivos” as pessoas que pontuam 8 ou mais neste teste.

5.4.2 Instrumentos da entrevista dos grupos intervengao e controle

Semelhante ao levantamento inicial, este também teve varias partes,
montadas em um unico conjunto (APENDICE, E e F):

v' Variaveis sociodemograficas: nome, sexo e peso;

v Perfil Breve Bebedor (PBB) modificado (CRUZ; MARTINS; SILVA,

2016; DIMEFF; BAER; KIVLAHAN; MARLATT, 2002): avalia o consumo
de alcool pela quantidade de doses bebida, o tipo de bebida, o tempo
gasto nesta atividade, com quem estava e o local;

v EDA - Escala de Dependéncia do alcool / ADS — Alcohol Dependence

Scale (SKINNER; HORN, 1984; JORGE; MASUR, 1986): avalia o grau
de severidade da dependéncia fisica e psicologica ao alcool.

A escolha dos instrumentos para esta fase foi feita tendo-se por objetivos
construir um perfil dos trabalhadores estudados quanto ao uso de bebidas alcodlicas,
confirmar os resultados do AUDIT dos trabalhadores que fazem uso abusivo do
alcool, assim como conhecer o padrao de uso do alcool feito por eles.

Tanto o PPB quanto a EDA sao muito utilizados em pesquisas sobre o
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consumo de bebidas alcodlicas entre adultos e adolescentes (DIMEFF; BAER,;
KIVLAHAN; MARLATT, 2002).

O PBB modificado (CRUZ; MARTINS; SILVA, 2016; DIMEFF; BAER;
KIVLAHAN; MARLATT, 2002) € um método de entrevista para avaliar o padrao
habitual do consumo de alcool, as ocasides episddicas e o tempo de consumo da
bebida. Para cada periodo (dia da semana), verifica-se o tipo de bebida, o teor
alcodlico, a quantidade consumida, o tempo aproximado durante o qual a bebida foi
consumida, as pessoas com quem estava e o local. Por fim, pergunta-se quantas
vezes bebeu cinco ou mais doses em uma unica ocasido nos ultimos 6 meses e o
peso. Com esses dados é possivel calcular o Nivel de Alcool no Sangue — NAS
(utilizado na IB).

Ja a Escala de Dependéncia do Alcool (EDA), desenvolvida por Skinner e
Allen (1982) com confiabilidade de coeréncia interna (0,92), € um instrumento
quantitativo que mensura o grau de severidade da dependéncia do alcool ao longo
da vida. E uma escala muito utilizada, confiavel e foi validada para a realidade
brasileira por Jorge e Masur (1986).

A EDA, como revisto por Skinner e Horn (1984), possui 25 itens que analisam
dominio cognitivo, fisiologico e comportamental, sintomas de abstinéncia, controle
prejudicado enquanto bebe, compulsdo para beber, tolerancia ao alcool e saliéncia
dos comportamentos de busca da bebida (SKINNER; HORN, 1984). Cada item
possui duas, trés ou quatro alternativas de respostas, atribuindo de 0 a 3 pontos:
alternativa a — 0 pontos; alternativa b — 1 ponto; alternativa ¢ — 2 pontos; alternativa
d — 3 pontos. Desta forma, segundo seus autores, a EDA classifica os individuos nos
niveis: baixa dependéncia - 1 a 13 pontos; dependéncia moderada - 14 a 21
pontos; substancial dependéncia - 22 a 30 pontos; e dependéncia severa - 31 a
47 pontos (JORGE; MASUR, 1986).

Na validagdo da EDA para a realidade brasileira, Jorge e Masur (1986)
reduziram de quatro para trés categorias a classificagdo e adotaram a denominagao:
dependéncia leve - 1 a 13 pontos; dependéncia moderada - 14 a 21 pontos; e
dependéncia severa - 22 a 47 pontos. Para esta pesquisa foi adotada essa
classificagdo nas analises dos resultados.

A adequacao da traducdo da EDA obteve coeficiente Kappa de 0,77 —
concordancia alta (JORGE; MASUR, 1986).

Algumas instrugbes devem ser passadas aos individuos antes de iniciar as
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perguntas: solicitar que responda as perguntas reportando-se as caracteristicas dos
ultimos 6 meses (no caso desta pesquisa, pois recomenda-se no maximo o periodo
de até 12 meses); responder a alternativa que parece a mais apropriada ao que
ocorria com ele no periodo considerado; apontar qualquer dificuldade em
compreender o que lhe esta sendo perguntado (JORGE; MASUR, 1986).

A EDA leva aproximadamente 10 minutos para ser concluida e utilizada para
diagnostico na saude, com a populagdo em geral, no local de trabalho e na
educacgao. As pontuagdes da EDA provaram ser diagndsticas em relagdo a um DSM
(Diagnostic and Statistical Manual) de dependéncia de alcool. Um escore de 9 ou
mais € indicativo de dependéncia de alcool pelo DSM (SKINNER; HORN, 1984).
Estudos de Ross, Gavin e Skinner (1990) compararam a EDA na avaliagdo dos
transtornos do alcool DSM - Ill em 501 pacientes, demonstrando resultados

favoraveis.

5.4.3 Instrumentos do seguimento de 3 e 6 meses

Na ultima etapa foi avaliado o nivel de consumo de bebidas alcodlicas duas
vezes, ou seja, apos trés e seis meses da intervengao breve, utilizando o AUDIT
(APENDICE, G), mesmo instrumento da primeira etapa, em todos participantes dos

grupos (experimental e controle).

5.5 Procedimentos

Os procedimentos serdo desenvolvidos conforme a fase da pesquisa.

5.5.1 Sensibilizagao

Antes de iniciar a primeira etapa da pesquisa, foi realizada uma
sensibilizagdo com os trabalhadores, convidando-os para a palestra intitulada
“Alcool e Trabalho* (APENDICE, A), ministrada pela autora. No final de cada
palestra, foi realizado o convite para os trabalhadores participarem da pesquisa,
explicaram-se o objetivo e as garantias de privacidade e confidencialidade dos dados

coletados na pesquisa.
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Por fim, agradeceu-se a presenga de todos, ficando na sala somente os
trabalhadores que aceitaram participar da pesquisa para iniciar a primeira etapa —

levantamento inicial.

5.5.2 Procedimento do levantamento inicial (Screening)

Aos trabalhadores que aceitaram o convite solicitou-se a concordancia de
participacdo no estudo, lendo e entregando o TCLE para assinarem assim que
estivesse tudo esclarecido e de acordo. Apds recolher o TCLE assinado, deu-se
inicio ao levantamento inicial (Screening), convidando os participantes a responder
o questionario AUDIT, as questdes sociodemograficas, de religido e nivel
socioecondmico, identificando-se para que a pesquisadora pudesse entrar em
contato para a formagao dos grupos e a realizagdo das proximas etapas.

O instrumento é formado de duas partes destacaveis (APENDICE C e D).
Ambas receberam o mesmo numero para o trabalhador perceber que suas respostas
ficardo em sigilo. Eles preencheram a parte destacavel e colocaram em uma urna
fechada sob a guarda da pesquisadora.

A aplicagdo dos questionarios do levantamento inicial foi monitorada pela
pesquisadora, deu-se em horario de trabalho, de forma coletiva e em sala reservada
das empresas.

Apos a aplicagéo dos instrumentos do levantamento inicial, os dados foram
digitados em planilha do software Excel e posteriormente exportados para o
programa de andlises estatisticas do software SPSS'® Statistics, computando as
frequéncias de cada questéo e realizando as analises a partir dos cruzamentos entre
as variaveis.

Assim, foram verificados os trabalhadores que participaram das etapas
seguintes da pesquisa (entrevista, intervencdo breve e seguimento). Os que
apresentaram pontuagdo no AUDIT maior ou igual a 8 foram classificados como

positivos, o que corresponde a uso do alcool com risco, nocivo e dependente.

9 SPSS: software da IBM para analise estatistica de dados amostrados.
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5.5.3 Procedimento da Entrevista

Nesta segunda fase da pesquisa, participaram os trabalhadores
classificados como positivos (uso do alcool com risco, nocivo e dependente) através
do AUDIT. Foram chamados individualmente, reiteradas as informacdes do TCLE e
aplicada a EDA - Escala de Dependéncia do alcool / ADS — Alcohol Dependence
Scale (SKINNER; HORN, 1984) e o PBB modificado (CRUZ; MARTINS; SILVA,
2016).

A aplicacdo da EDA teve por objetivo confirmar o resultado do AUDIT

(levantamento inicial).

5.5.4 Procedimento da Formagao do Grupo Controle e Grupo Experimental

Os trabalhadores em que foi confirmada a classificagao positiva através do
AUDIT (BABOR; HIGGINS-BIDDLE; SAUNDERS; MONTEIRO, 2001) e da EDA
(SKINNER; HORN, 1984) no Levantamento Inicial e na Entrevista, respectivamente
na primeira e segunda etapa, foram divididos em dois grupos:

Grupo 1 — Grupo Experimental: foi realizada IB, e

Grupo 2 — Grupo Controle: nao foi realizada IB.

Na organizacao destes grupos, tomou-se o cuidado para que eles fossem
divididos igualmente em quantidade, por nivel do cargo e padrao de beber.

5.5.5 Procedimento da Intervenc¢ao Breve

Na terceira fase da pesquisa, foi realizada a intervencdo breve com os
participantes do grupo experimental, que seguiu o procedimento descrito no livro
Meus Alunos estédo bebendo! E agora? Guia teorico-pratico para educadores sobre
Intervengdo Breve para reduzir o consumo de alcool entre estudantes (CRUZ,
MARTINS; SILVA, 2016), baseado no modelo BASICS (DIMEFF; BAER; KIVLAHAN;
MARLATT, 2002).

A intervencdo breve, por ser menos intensiva, mais flexivel, de facil
aceitagao, personalizada e de melhor relacdo custo-efetividade potencial, foi
escolhida por esta pesquisa, que aplicou esse modelo de intervencdo em

trabalhadores em risco, uso nocivo e dependente de alcool, verificando também seu
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resultado com esse publico (CRUZ; MARTINS; SILVA, 2016; DIMEFF; BAER,;
KIVLAHAN; MARLATT, 2002).

Foram aplicados os seis elementos essenciais “principios ativos” comuns as
IBs - FRAMES, explicado abaixo de acordo com Cruz, Martins e Silva (2016).

Feedback — foi realizada a devolutiva dos resultados obtidos na entrevista
com informacgdes referentes ao padrao de beber, resultados do AUDIT e da EDA,
entregando um relatério personalizado (APENDICE H) contendo: a pontuagdo do
AUDIT, o padrdo de beber; e o Nivel de Alcool no Sangue — NAS atingido na ocasido
em que mais bebeu nos ultimos seis meses. Foi lido junto com o trabalhador, lado a
lado, esclarecendo o significado e os riscos associados aquela pontuagao,
realizando indagagdes que o fagam refletir sobre seu comportamento, sem sermdes
ou perguntas em tom de ironia.

Diante das reflexbes, o trabalhador se responsabiliza (Responsibility) na
tomada de decisao, no cuidado e no compromisso com a mudancga. Pois quando o
trabalhador responde as questdes levantadas, ele mesmo se ouve e reflete sobre
seu comportamento, usando sua prépria motivagdo, energia e comprometimento.
Esse atendimento diretivo € feito com intuito de evocar no trabalhador as suas
motivagdes para fazer mudangas comportamentais no interesse da sua prépria
saude (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009).

Advice — aconselhamento sao as orientagdes e recomendacgdes oferecidas
ao trabalhador de forma clara, desvinculadas de qualquer juizo de valor moral,
preservando a autonomia e decisao dele.

O Menu é o fornecimento de um folheto explicativo (APENDICE |) com
informac&o geral com dicas e sugestbes de moderacdo no consumo de alcool,
reduzindo prejuizos.

A Empathy — empatia refere-se ao modo empatico, solidario e compreensivo
de quem realiza a IB.

Self-efficacy — autoeficacia é o foco que o profissional deve ter no sentido de
promover e facilitar a confianga do sujeito em seus recursos e em seu sucesso,
correspondendo a um refor¢o do otimismo e autoconfianga, voltado a uma maior
autopercepcao da eficacia pessoal e da consecugado de metas assumidas.

No final, foi agendada uma sessdo de seguimento apos 3 meses e foram
definidos alguns objetivos comportamentais a serem atingidos. A pesquisadora se
colocou a disposicéo para conversar com o trabalhador quando ele precisasse.
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5.5.6 Procedimento do seguimento de 3 e 6 meses

Nesta quarta fase da pesquisa foram realizadas as sessdes de seguimento
apos 3 e 6 meses da IB com grupo experimental. Esses seguimentos serviram como
uma sessao de reforco e avaliagdo de como estava o padrédo de beber do
trabalhador, ou seja, se diminuiu, aumentou ou se manteve estavel. Para tanto, as
sessoes tiveram por objetivos (DIMEFF; BAER; KIVLAHAN; MARLATT, 2002):

v" Aplicar o AUDIT;

v Verificar novamente a quantidade de alcool consumida durante os trés e
seis meses posteriores a intervencao breve, possibilitando, assim, obter
analise estatistica das diferencas entre a quantidade de alcool consumida
antes e apos a intervencao;

v Verificar os progressos obtidos no periodo em relagdo aos objetivos
estabelecidos;

v' Reforgar os pontos positivos das habilidades praticadas;

v' Orientar e aconselhar na solugdo dos problemas e obstaculos que
poderiam interferir na consecugéo dos objetivos.

5.5.7 Procedimento do Grupo Controle

Apos trés e seis meses da entrevista, também foi aplicado o AUDIT nos
participantes do grupo controle, verificando novamente a quantidade de alcool
consumida, objetivando obter analise estatistica comparativa do padrdo de beber
dos participantes (se diminuiu, aumentou ou se manteve estavel) entre o grupo
controle e grupo experimental.

Estes resultados também permitiram analisar se a intervengdo breve
aplicada em trabalhadores em risco, uso nocivo e dependente de alcool teve

efetividade ou nao.

5.6 Analise dos dados

Os dados desta pesquisa foram coletados de duas formas: aplicagdo coletiva

(sala das empresas, questionario de levantamento inicial) e individual, em que os
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trabalhadores responderam as questdes da entrevista e do seguimento de 3 e 6
meses diretamente para a pesquisadora. Todos os dados foram digitados em
planilha eletrénica e exportados para programa estatistico - SPSS Statistics 25 (IBM,
2017), no qual foram computadas as porcentagens e as frequéncias (absolutas e
relativas), o teste associagcdo e as diferencas médias e utilizando o nivel de

significancia de 0,05.

5.7 Cronograma

As atividades desta pesquisa foram desenvolvidas nos periodos descritos no
Quadro 13.

Quadro 13 — Periodo Atividades Desenvolvidas
Periodo Atividades
Palestra, entrega TCLE e aplicagao do

abril — agosto/2018 .
levantamento Inicial

novembro/2018 — fevereiro/2019 Aplicacdo EDA e PBB

maio — agosto/2019 Aplicacéo da Intervengao breve no grupo 1
Agosto — novembro/2019 Entrevista de seguimento de 3 meses
novembro/2019 — fevereiro/2020 Entrevista de seguimento de 6 meses

Fonte: Autora (2020).

5.8 Consideragodes éticas

Antes de iniciar a coleta de dados, o projeto desta pesquisa foi submetido ao
CEP - Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de filosofia e ciéncias/UNESP —
Campus de Marilia e aprovado - CAAE: 82958118.4.0000.5406 (ANEXO A).

A pesquisa n&o apresentou riscos de prejuizo psicologicos aos participantes,
pois o objetivo foi apenas avaliar o uso de alcool e realizar uma intervengéo breve
de cunho cognitivo comportamental.

Como a pesquisa envolveu um grupo experimental (com IB) e um grupo
controle (sem IB), apos todas etapas de coleta de dados, foi realizada intervengéao
breve nos participantes do grupo 2 (controle). Desta forma, nenhum trabalhador com

critério para receber IB ficou sem recebé-la.
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6 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados conforme as etapas desenvolvidas da
pesquisa: levantamento inicial, entrevista, IB e seguimentos de 3 e 6 meses dos

grupos: experimental e controle.

6.1 Levantamento inicial

Inicialmente, planejou-se e utilizou-se para triagem dos trabalhadores que
estivessem em situagao de risco quanto ao uso do alcool o AUDIT.

6.1.1 Caracteristicas dos participantes positivos no AUDIT

Foram analisadas as frequéncias e médias do AUDIT, que obteve Alpha de
Cronbach 0,82, mostrando boa fidedignidade (CRONBACH, 1990). Selecionaram-se
78 trabalhadores que atingiram a pontuagao de oito ou mais pontos. Esse numero
representa 34,1% do total dos participantes da pesquisa (Tabela 8) e confirma dados
obtidos em pesquisa em torno do uso de alcool e de drogas no local de trabalho
realizada em 1995 por Fridman e Pellegrini, através do SESI, em 23 empresas
gauchas publicas e privadas, envolvendo 51.600 funcionarios, na qual se concluiu
que 34% apresentavam problemas decorrentes do uso de alcool.

A Tabela 8 mostra uma ocorréncia maior das classificacbes nocivo e
dependente entre os funcionarios da Empresa Privada (y2 = 11,310, p = 0,010),
tendo na primeira classificagdo (nocivo) 10,2% dos seus trabalhadores inseridos
nela, contra 1,7% dos funcionarios da Autarquia. Na segunda categoria, dependente,
8,5% dos trabalhadores, contra 3,5% dos da Autarquia.

Tabela 8 - Comparativo Padrdao Uso do alcool entre as empresas

Autarquia Privada Total
f % f % f %
Risco baixo 118 69,4 33 55,9 151 65,9
Risco 43 25,3 15 254 58 254
Nocivo 3 1,7 6 10,2 9 3,9
Dependente 6 3,5 5 8,5 11 4.8
170 74,2 59 25,7 229 100,0

Fonte: Autora (2020).
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Verifica-se na Tabela 8 que o total de respondentes foi 229, e na subsecéao
sobre os participantes colocamos que 230 responderam o Levantamento Inicial, mas
um destes trabalhadores respondeu apenas a primeira parte do instrumento, sobre
os dados sociodemograficos, deixando em branco o AUDIT e, desta forma, ele foi
excluido das analises.

A Tabela 09 evidencia que o uso abusivo do alcool esta presente em todos
os niveis hierarquicos profissionais, de todos os setores das empresas analisadas,
conforme foi verificado em pesquisa realizada (TRUCCO; REBOLLEDO;
BUSTAMANTE; GONZALEZ; ACUNA; CORREA, 2009). O total de respondentes foi
223, pois 6 trabalhadores (1 com padrao de beber de risco e 5 com risco baixo) néo
responderam o nivel de cargos e um, ja citado anteriormente, ndo respondeu o
AUDIT.

Tabela 9 — Comparativo Padrao Uso do alcool e nivel de cargo
Nivel Cargo  Estratégico Tético Operacional Total
f % f % f % f %
55 19 13 119 81,5 146 654

8
Risco 3 5,2 13 22,8 41 72,0 57 25,5
Nocivo 0 0,0 1 11,1 8 88,9 9 4,2
2 18,0 0 0,0 9 82,0 11 4,9

13 6,0 33 14,7 177 79,3 223 100,0
Fonte: Autora (2020).

Risco baixo

Dependente

6.2 Entrevista

Nesta segunda etapa da pesquisa, participaram os trabalhadores
classificados como positivos (uso do alcool com risco, nocivo e dependente) através
do AUDIT e aplicou-se a EDA e o PBB modificado. Em relagdo a EDA, obtivemos
Alpha de Cronbach igual a 0,81, mostrando boa fidedignidade para esta escala
(CRONBACH, 1990).

6.2.1 Caracteristicas dos participantes positivos no AUDIT e EDA

Dos 77 trabalhadores classificados como positivos no Audit, participaram
desta fase 71, pois 06 trabalhadores foram desligados da empresa ou nao
compareceram, sendo quatro da Autarquia e dois da empresa privada, portanto, ndo

responderam a EDA nem o PBB modificado.
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Todos os 71 respondentes pontuaram a EDA, possibilitando comparar e
confirmar os resultados obtidos no AUDIT - positivos quanto ao uso abusivo de
alcool. A tabela 10 expde o cruzamento dos resultados destes dois testes, na qual
observamos que o AUDIT é mais severo na classificagcdo do consumo de bebidas
alcodlicas, em que dos 10 classificados como dependentes, na EDA foram somente
dois classificados como tendo dependéncia moderada e uma severa. Este resultado
€ esperado, pois 0 AUDIT & um teste para levantamento inicial no qual se obtém um
numero razoavel de falsos positivos e baixo de falsos negativos, enquanto a EDA é
uma escala para confirmacgao de diagnostico.

Tabela 10 — Frequéncia absoluta e relativa dos resultados do AUDIT em relagdo ao EDA
Nivel de Dependéncia na EDA

Nivel consumo no

Leve Moderada Severa
AUDIT f % f % f %
Risco 50 77,0 1 33,3 1 33,3
Nocivo 8 12,3 0 0,0 1 33,3
Dependente 7 10,7 2 66,7 1 33,3

Fonte: Autora (2020).

Quanto as caracteristicas deste grupo temos que, em relagcdo ao sexo,
91,5% eram do sexo masculino e 8,5%, do sexo feminino. Grande parte dos
trabalhadores (63,4%) estava nas faixas de idade relativas a idade produtiva — 17 a
45 anos, e a porcentagem de jovens trabalhadores com menos de 35 anos é de
28,2% (FRIDMAN; PELLEGRINI, 1995). A maior parte dos trabalhadores (35,2%)
encontra-se entre 36 e 45 anos de idade. A faixa entre 46 e 55 anos de idade ainda
é significativa (22,5%), 9,9% tém entre 56 e 65 anos de idade e 4,2% néo
responderam (M = 40,82; DP = 11,08) (Tabela 11).
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Tabela 11 — Frequéncia e porcentagem dos participantes das duas empresas positivos no
AUDIT e na EDA por sexo, faixa etaria e nivel hierarquico do cargo

f %
Sexo
Feminino 06 8,5
Masculino 65 91,5
Total 7 100
Faixa Etaria
17 a 25 anos 06 8,5
26 a 35 anos 14 19,7
36 a 45 anos 25 35,2
46 a 55 anos 16 22,5
56 a 65 anos 07 9,9
Nenhuma / em branco 03 4,2
Total 7 100
Nivel Hierarquico Cargo
Estratégico 04 5,6
Tatico 14 19,7
Operacional 53 74,7
Total 7 100

FONTE: Autora (2020).

Comparando estes resultados entre as empresas com os do grupo total (item
5.1) encontram-se entre eles quase a mesma média de idade (40,82 contra 42,43
do grupo total), diminuindo 2 anos.

A proporcao de participantes da empresa privada aumentou um pouco de
25,8 (grupo total) para 33,8%, consequentemente o da Autarquia diminuiu de 74,2%
(grupo total) para 66,2%. Ja a proporgao de nivel hierarquico do cargo estratégico
praticamente se manteve (5,6% contra 5,2% do grupo total), no tatico aumentou de
13,5% (grupo total) para 19,7%, consequentemente, o operacional diminuiu de 77%
(grupo total) para 74,7%.

Nenhuma das analises de varidncia apresentou efeito significativo entre as

empresas.

6.2.2 Composicao dos Grupos Experimental e de Controle

A organizagao dos grupos seguiu o procedimento estabelecido no item 5.5.4
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do capitulo sobre o método. Selecionaram-se os 71 trabalhadores positivos no
AUDIT e EDA, verificou-se, via analise de variancia, que ndo apresentaram diferenca
significativa por empresa, portanto, pdde-se tratar como um grupo (Tabela 12).
Assim, o grupo experimental totalizou 43 trabalhadores e o grupo controle 28
trabalhadores.

Tabela 12 — Média e desvio padrdo do AUDIT e EDA dos funcionarios por empresas e grupo.

AUDIT EDA
M DP M DP
Autarquia 13,04 5,17 5,53 6,34
Privada 15,08 4,77 7,46 5,33
Experimental 13,84 4,43 6,53 5,20
Controle 13,57 6,06 5,64 7,23

FONTE: Autora (2020).

Objetivando garantir que todos os participantes dos dois grupos partissem
de uma linha de base igual no critério de selegado adotado, a pontuagéo do AUDIT e
EDA, realizou-se analise de variéncia entre os grupos formados. Os resultados n&o
apresentaram efeitos significantes (Tabela 12).

6.2.3 Resultados do PBB - Perfil Breve Bebedor modificado

O PBB modificado (CRUZ; MARTINS; SILVA, 2016) avaliou o consumo de
bebida dos trabalhadores que beberam pelo menos uma vez na semana. Sao seis
medidas realizadas: a primeira corresponde ao tipo de bebida consumida, a
segunda, ao numero total de doses consumidas na semana, a terceira, ao tempo
gasto bebendo, a quarta, ao numero de pessoas com quem bebeu, a quinta, ao local
onde bebeu e, por ultimo, o numero de vezes que bebeu cinco ou mais doses em
uma unica ocasiao nos ultimos seis meses.

Quanto a frequéncia de beber por dia da semana, verificou-se que de
segunda-feira a quinta-feira (Tabela 13) as ocorréncias foram menores que cinco ou
seis doses ou nao ocorreram. O dia em que os trabalhadores mais bebem séo os
sabados, seguido de sexta-feira e domingo.
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Tabela 13 — Frequéncia e porcentagem de doses e beber por dia da semana
Domingo 2%feira 3% feira 4% feira 5% feira 6% feira Sabado
f % f % f % f % f % f % f %

Nenhuma 28 39,4 48 67,7 56 78,9 44 62,0 47 662 15 211 6 84
1a2 8 11,3 12 16,9 9 127 11 155 14 198 8 113 5 7,0
3ou4 12 169 3 42 3 42 8 113 4 56 16 225 13 183
5oub 8 113 5 70 1 14 5 70 2 28 13 183 17 24,0
7a9 5 70 1 144 0 00 O 00 2 28 9 127 6 84
10ou+ 10 141 2 28 2 28 3 42 2 28 10 141 24 339
Total 71 100 71 100 71 100 71 100 71 100 71 100 71 100

FONTE: Autora (2020).

Percebe-se que, nos dias em que os trabalhadores mais bebem - sabado,
sexta-feira e domingo, na mesma sequéncia, também s&o os dias em que o numero

de pessoas com quem beberam foi maior (Tabela 14).

Tabela 14 — Frequéncia e porcentagem de nimeros de pessoas com quem bebeu
Domingo 2%feira 3% feira 4% feira 5% feira 6% feira Sabado
f % f % f % f % f % f % f %

Nenhuma 37 52,2 56 789 61 859 53 746 53 746 24 338 16 22,6
1a2 17 240 10 141 7 99 13 183 12 198 22 310 24 33,8
3ou4 6 84 3 42 2 28 4 57 3 42 15 212 8 11,2
S5oub 5 70 0 00 O OO0 O OO O OO0 6 84 10 141
7a9 o 00 0 00 O 00 O OO0 O 00 1 14 3 42
10ou+ 6 84 2 28 1 14 1 14 1 14 3 42 10 141
Total 71 100 71 100 71 100 71 100 71 100 71 100 71 100

FONTE: Autora (2020).

A Tabela 15 apresenta o tipo de bebida consumida por dia da semana. A
cerveja observa-se ser a mais consumida, seguida de destilados.
Tabela 15 — Frequéncia e porcentagem do tipo de bebida

Domingo 2%feira 3% feira 4% feira 5% feira 6° feira Sabado
f % f % f % f % f % f % f %

Nenhuma 28 394 48 67,6 56 789 44 62,0 47 66,2 15 212 6 84
Cerveja 36 50,8 20 28,2 13 18,3 25 352 22 31,0 47 66,2 56 79,0
Destlado 2 28 1 14 0 00 O 00 O 00 2 28 3 42

Cerveja +
2 28 2 28 2 28 2 28 2 28 4 56 3 472

destilado
Outras 3 42 0 00 O 00 O OO0 O 00 3 42 3 42
Total 71 100 71 100 71 100 71 100 71 100 71 100 17 100

FONTE: Autora (2020).
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Ja o local preferido pelos trabalhadores (Tabela 16) para consumo de bebida

alcodlica é em casa, seguido do bar.

Tabela 16 - Frequéncia e porcentagem do local onde bebeu
Domingo 2%feira 3% feira 4% feira 5% feira 6% feira Sabado
f % f % f % f % f % f % f %
Nenhum 28 394 48 676 56 789 44 620 47 66,2 15 211 6 84

Casa 31 437 13 183 7 99 14 197 13 183 29 409 31 437
Bar 5 70 6 85 5 70 8 113 6 85 17 240 18 254
Casa 4 57 2 28 1 14 3 42 1 14 5 70 9 126
amigos

Casa+ .\ 14 4 14 1 14 1 14 1 14 1 14 1 14
bar

Outros 2 28 1 14 1 14 1 14 3 42 4 56 6 85
Total 71 100 71 100 71 100 71 100 71 100 71 100 71 100
FONTE: Autora (2020).

Quanto ao Beber Pesado Episodico (Binge Drinking), 80,2% dos
trabalhadores fizeram pelo menos uma vez o consumo de cinco ou mais doses em
uma unica ocasido nos ultimos seis meses (Tabela 17). A média desse padréao de
beber foi 36,09 vezes. E a média do NAS foi de 0,125 - efeitos no organismo de
confusao, desorientado, equilibrio emocional danificado, fala prejudicada, sensagéo
perturbada, embriaguez visivel, visdo dupla, nauseas e vomitos, amnesia e alto
riscos de blackouts (WALLACH, 2003 apud SBP, 2007; CRUZ; MARTINS; SILVA,

2016).
Tabela 17 — Frequéncia de 5 ou mais doses em uma Unica ocasido nos ultimos seis meses
f %
Nenhuma 14 19,8
1 4 5,6
2 3 4,2
3 2 2,8
12 1 1,4
20 1 1,4
24 12 16,9
48 15 21,1
72 13 18,4
96 3 4,2
120 1 1,4
168 2 2,8
Total 71 100,0

FONTE: Autora (2020).

Em geral os trabalhadores consomem, em média 3,59 doses por semana
(DP = 5,96). O tempo médio gasto para beber € de 01h37 minutos (DP = 1,00).
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6.3 Resultados da Intervengao Breve (IB)

A B foi aplicada conforme procedimento ja descrito no subcapitulo 5.5.5 (p.
120) nos 43 trabalhadores do grupo experimental, que sdo comparados com os 28

do grupo controle nos seguimentos de trés e seis meses.

6.3.1 Resultados dos seguimentos de 3 meses

Neste subcapitulo sdo apresentadas as analises comparativas dos dados
provenientes do AUDIT coletado nos seguimentos de trés meses apos a IB com
trabalhadores do grupo experimental e seguimentos de trés meses apods a entrevista
com trabalhadores do grupo controle.

Nesta etapa perdeu-se o total de 10 participantes, sendo 02 participantes do
grupo experimental (um solicitou para n&o participar mais da pesquisa e outro néo
compareceu as entrevistas), ambos da empresa privada.

Ja no grupo controle perderam-se 08 participantes: um da empresa privada
que foi demitido e 07 da autarquia (01 aposentou; 02 ndo compareceram; e 04
estavam e ficaram internados durante o tempo da pesquisa pelo uso abusivo de
alcool e drogas - informag&o obtida no departamento de Recursos Humanos da
empresa).

Assim, o AUDIT foi aplicado em 61 trabalhadores (41 do grupo experimental
e 20 do grupo controle) apos trés meses da IB (Tabela 18). Os dados obtidos foram
analisados utilizando-se uma ANOVA de medidas repetidas (FIELD, 2009).
Resultados demonstram que ocorreu efeito significante somente para tempo (F1,50 =
12,942, p < 0,001), em que ambos os grupos diminuiram a pontuagdo no AUDIT
(Tabela 18 e Figura 7).

Tabela 18 — Média, desvio padrdao no AUDIT na entrevista e seguimentos de trés meses apés IB

por grupo
Média DP
Entrevista
Experimental 13,71 4,389
Controle 12,75 5,098
Seguimento 3 meses
Experimental 10,15 5,136
Controle 10,95 9,611

Fonte: autora (2020).
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Embora n&o tenha ocorrido efeito significativo entre os grupos vé-se,
especialmente na Figura 8, que o grupo experimental diminui a pontuagdo do AUDIT
mais que o grupo controle. No primeiro grupo a média diminuiu 3,56 pontos,
enquanto o controle somente 1,8 pontos.

Figura 8 — Média, desvio padrao no AUDIT na entrevista e seguimentos de trés meses apos IB,
por grupo.

14+ GRUPO

— Experimental
Controle

134

1

Seguimentos
Fonte: autora (2020).

6.3.2 Resultados dos seguimentos de 6 meses

Apos seis meses da IB foi aplicado seguimento através do AUDIT nos
trabalhadores do grupo experimental e controle. Os resultados serdo apresentados
abaixo.

Nesta etapa perdeu-se o total de 05 participantes, sendo 02 participantes do
grupo experimental, ambos da empresa privada, pois foram desligados.

Ja no grupo controle perderam-se 03 participantes, todos da autarquia, que
estavam de férias quando foi realizada a pesquisa.

Assim, o AUDIT foi aplicado em 56 trabalhadores (39 do grupo experimental
e 17 do grupo controle) apds seis meses da IB (Tabela 19). Os dados foram
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analisados com uma ANOVA, de medidas repetidas (FIELD, 2009), entre o grupo
experimental e o grupo controle. Resultados demonstram que ocorreu efeito
significante somente para tempo (F1,51 = 24,489, p <0,001), como no seguimento de
trés meses, em que ambos os grupos diminuiram a pontuagédo no AUDIT (Tabela 19
e Figura 9), mas com o grupo experimental diminuindo mais do que o grupo controle
a pontuacao do AUDIT.

Tabela 19 — Média, desvio padrao no AUDIT na entrevista, seguimentos de trés meses e seis
meses apos IB, por grupo.

Média DP
Entrevista
Experimental 13,46 4,358
Controle 13,79 5,727
Seguimento 3 meses
Experimental 10,10 5,082
Controle 12,57 11,036
Seguimento 6 meses
Experimental 9,10 4,898
Controle 10,14 7,533

Fonte: autora (2020).

Figura 9 — Média, desvio padrao no AUDIT na entrevista, seguimentos de trés meses e seis
meses apos IB, por grupo.
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Fonte: autora (2020).
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Neste capitulo, apresentam-se as considerag¢des referentes aos resultados
obtidos na presente Tese, primeiramente relacionados aos resultados da pesquisa
realizada quanto ao consumo de alcool em trabalhadores. Em seguida Intervencgao

breve e recomendacdes.
7.1 Consumo de alcool em trabalhadores

Retomando aos objetivos propostos nesta Tese, buscou-se identificar de
forma precoce o uso abusivo de alcool por trabalhadores e promover a aplicacéo de
IB para a redugé&o do consumo de alcool.

A bebida mais consumida entre os trabalhadores é a cerveja. Esse fato pode
ser associado a produgao elevada de cerveja no Brasil (terceiro maior produtor de
cerveja do mundo), produzindo cerca de 14,1 bilhdes de litros por ano
(CERVBRASIL, [2018]).

Outro fator que pode estar associado a preferéncia pela cerveja é que a
mesma, segundo Araujo, Silva e Minim (2003), “[...] € uma das bebidas mais labeis,
possuindo um complexo, mas moderado aroma e sabor. O equilibrio de seus
compostos volateis e nao-volateis € responsavel pela aceitacdo e qualidade da
bebida”.

Os trabalhadores bebem preferencialmente nos finais de semana aos
sabados seguido de sexta e domingo, com um maior numero de consumidores. Essa
influéncia de colegas, segundo Dimeff, Baer, Kivlahan e Marlatt (2002), é o fator de
risco ambiental mais comum para o uso de alcool. Os autores acreditam que os
colegas se “socializam” uns com os outros pela imitagdo ou “reforgamento” do
comportamento de beber, como também na “selecdo de colegas” — associar-se a
semelhantes cujos estilos de vida se parecem com os seus. Desta forma percebe-
se que o alcool tem sua fungao social, a ponto de a pessoa que bebe pouco ou nada
provocar no minimo estranheza, sen&do marginalizagdo. Muitas vezes, a
masculinidade de um individuo é medida pela quantidade de alcool que este
consegue ingerir, como também, em determinadas ocasides, é quase impossivel

esquivar-se da bebida sem provocar expulsdo do grupo. Com isso, os habitos de
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beber fomentam o consumo abusivo do alcool (REHFELDT, 1989).

Ja como local preferido para consumo de bebidas pelos trabalhadores
predominou a residéncia, possivelmente por conseguirem comprar cervejas a pregos
mais baixos em supermercados do que em bares (MIOZZO, 2018), como também
pela preocupag¢ado com as penalidades da Lei Seca (Lei n° 11.705, 20 junho de 2008
e Lei n°12.760, de 20 de dezembro de 2012), que alterou o Cdédigo de Transito
Brasileiro e estabeleceu tolerancia zero quanto a pratica de dirigir sob efeito de
alcool; a Lei prevé multa, perda da habilitagcdo por 12 meses e anotagao de 7 pontos
na carteira (infragdo gravissima) e até detencdo do motorista que, processado
criminalmente, pode pegar de seis meses a trés anos de prisdo. “O Brasil tornou-se,
entdo, com esta Lei, um dos paises com legislagdo mais severa” (SALGADO;
CAMPOS, DUAILIB; LARANJEIRA, 2012, p. 972).

Quanto ao Beber Pesado Episddico (Binge Drinking), a maioria, 80,2% dos
trabalhadores, fizeram pelo menos uma vez o consumo de cinco ou mais doses em
uma unica ocasiao nos ultimos seis meses. A média desse padrao de beber foi 36,09
vezes. E a média do NAS foi de 0,125. A quantidade de alcool ingerido e o nivel de
alcool no sangue podem ocasionar varios problemas sociais, familiares e de saude.
Estudos especificos dessa forma de beber devem ser feitos para conhecer as
pessoas suscetiveis a beber dessa forma e os problemas correlacionados com esse
consumo, contribuindo para o desenho de politicas publicas mais eficazes que

previnam o problema.

7.2 Intervencgao breve

Um dos objetivos especificos proposto nesta Tese foi investigar a adequacgéo
da intervengéo breve por Cruz, Martins e Silva (2016), a qual foi baseada no modelo
BASICS (DIMEFF; BAER; KIVLAHAN; MARLATT, 2002), para redugdo do uso
excessivo de bebidas alcodlicas entre trabalhadores.

Uma vez que nao se tém estudos de uso da IB com trabalhadores, utilizou-
se para comparagéo dois grupos de pesquisas: no grupo experimental aplicou-se a
IB, muito utilizada por profissionais da area da saude, seguiram-se os seis elementos
essenciais “principios ativos” comuns as IBs - FRAMES, de acordo com Cruz,

Martins e Silva (2016); e o grupo controle ndo recebeu nenhum tipo de intervencéo
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e a pesquisadora considerou que embora os trabalhadores pudessem ser da mesma
empresa, o fato de ndo receberem nenhum feedback e nenhum material escrito para
levar para casa n&o levaria a influéncia do grupo controle.

Os resultados mostraram que a IB foi eficaz tanto no primeiro seguimento
(trés meses da aplicagdo da IB) como no segundo seguimento (seis meses da
aplicacao da IB), e confirmam a eficacia da IB nas organizagbes. Em todos os
seguimentos, os dados mostraram que o grupo experimental diminuiu a quantidade
de beber.

Percebeu-se que o grupo controle também diminuiu a quantidade de beber,
mas nado na mesma proporgdo do grupo experimental. Isso ocorreu devido a
intervencao realizada, percebeu-se que mesmo 0s que nao passaram pela IB
acabaram sendo beneficiados.

Assim, considera-se que a presente pesquisa tenha mostrado uma eficacia
da IB (CRUZ; MARTINS; SILVA, 2016) entre trabalhadores por apresentar uma
reducéo do padrédo de beber de ambos os grupos

Considera-se também que o AUDIT (BABOR; HIGGINS-BIDDLE;
SAUNDERS; MONTEIRO, 2001) mostrou-se adequado para o processo de
levantamento inicial por apresentar Alpha de Cronbach de 0,82, mostrando boa
fidedignidade (CRONBACH, 1990) e para os seguimentos de trés e seis meses. Os
trabalhadores gastaram em torno de cinco minutos para responder as dez questdes.

A EDA (SKINNER; HORN, 1984; JORGE; MASUR, 1986) também mostrou-
se adequada para confirmar o diagnostico do levantamento inicial, com Alpha de
Cronbach de 0,81 — boa fidedignidade (CRONBACH, 1990).

Quanto ao Perfil Breve Bebedor (PBB) modificado (CRUZ; MARTINS;
SILVA, 2016; DIMEFF; BAER; KIVLAHAN; MARLATT, 2002), também mostrou-se
adequado para avaliar o consumo de alcool pela quantidade de doses bebida, o tipo

de bebida, o tempo gasto nesta atividade, com quem o trabalhador estava e o local.
7.3 Recomendacgodes
Comprovada a eficacia da IB, recomenda-se sua adogdo no ambiente

organizacional. Sua praticidade e rapidez favorecem a capacitagdo dos profissionais

(gestores, da area Gestao de Pessoas, educacéao, Assisténcia social, area da saude,
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etc.), como também sua adogdo em diferentes contextos e tratamento,
especialmente aquele voltados para usuarios com padrdo de consumo de risco,
nocivo e até dependente. Além disso, percebe-se que a IB proporcionou melhores
resultados nos padrdes de beber de risco e nocivo.

Acdes devem ser tomadas, pois a WHO (2017) projeta um aumento no
consumo do alcool nas Américas, podendo chegar a 6,6 litros de alcool puro por
pessoa em 2020 e 7,0 litros de alcool puro por pessoa em 2025. No subcapitulo 4.1
(p- 73), foram citadas diversas politicas que podem ser adotadas pelas empresas.

As organizagdes hoje ocupam lugar importante na vida do trabalhador - ele
trabalha, toma refeicoes e pratica lazer, ficando ali de 10 a 12 horas por dia. Desta
forma, tornou-se um local onde se produzem estimulos e respostas que ocupam o
dia-a-dia das pessoas, portanto, um local adequado para a prevencao do abuso de
substancias que influenciam os trabalhadores (OIT, 2008) e proporcionar bem-estar.
A finalidade da organizagao é ter lucro e produzir, mas, para que iSso seja possivel,
€ preciso pensar no homem, acima de tudo.

Como foi visto, quase inexistem registros de resultados colhidos em
experiéncias com acgbes preventivas contra o alcoolismo em empresas. E a
propensdo do uso abusivo do alcool ndo sofre influéncia de condi¢cbes de vidas
diferenciadas, a incidéncia ocorre em qualquer segmento populacional, como foi
visto, em todos niveis hierarquicos de uma organizagao, desde operacional, tatico
até estratégico (diretoria).

Empresarios aparentam estar conscientes da gravidade do problema,
embora custem a admitir, negam que este possa afetar a sua empresa em particular.
Possivelmente veem o alcoolismo como “[...] uma conduta de fim de semana e,
portanto, um comportamento privado no qual a empresa nao deve interferir”
(FRIDMAN; PELLEGRINI, 1995, p. 137).

A organizagao decidida a enfrentar o problema que coleciona informacdes
dos prejuizos (acidentes de trabalho, faltas, atrasos, doencgas profissionais, licenga
de saude, etc.) que causam a elas, aos trabalhadores, as familias e as comunidades,
precisa implantar, organizar e acompanhar todas a estratégias e politicas a serem
desenvolvidas, buscando solugdes efetivas em tempo habil, e a forma de atingir as
metas estabelecidas. A prevencéo contra o alcoolismo também deve torna-se parte
integrante da medicina do trabalho, pois possibilita maior envolvimento dos
trabalhadores afetados, produzindo condicbes para melhorias na eficiéncia das
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medidas adotadas.

Porém, sem o “endosso” claro e aberto dado pela alta administracédo da
empresa, as estratégias e politicas podem ser condenadas ao insucesso. Da mesma
forma, fracassara a simples delegagao de atribuicdes a
encarregados/setores/departamentos sem a expressa identificacdo e
reconhecimento do problema pela direcdo, apenas para corresponder formalmente
a um compromisso social e moral.

Finalizando esta pesquisa, considera-se que os achados possam contribuir
para uma melhor compreensdo do uso de bebidas alcodlicas entre trabalhadores,
assim como que tenham mostrado as possibilidades de uso de intervencao breve
gue é rapida, de baixo custo e eficiente.

Muitas pesquisas precisam ser realizadas para melhor esclarecimento
cientifico, como: sob quais condigcbes de trabalho, grupos ocupacionais,
particularidade empresariais, estilo de lideranca, situacdes empresarias internas,
ramo de atividade, tamanho da empresa e organizacgéo do trabalho existe incidéncia
expressiva do uso abusivo de alcool? Esta pesquisa deixa esta questio para futuras

pesquisas, necessarias na area do trabalho.
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNESP - FACULDADE DE
0] FILOSOFIA E CIENCIAS - “GRgraa o™
-, CAMPUS DE MARILIA

©

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:IDENTIFIQAQAO PRECOCE DO USO DE ALCOOL EM TRABALHADORES E
APLICACAO DE INTERVENGAO BREVE

Pesquisador: Sandra Regina Chalela Ayub

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 82958118.4.0000.5406

Instituicao Proponente: Faculdade de Filosofia e Ciéncias/ UNESP - Campus de Marilia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NuUmero do Parecer: 2.550.195

Apresentacao do Projeto:

O projeto de pesquisa intitulado "IDENTIFICACAO PRECOCE DO USO DE ALCOOL EM
TRABALHADORES E APLICACAO DE INTERVENCAO BREVE" apresenta-se adequado e devidamente
embasado na literatura cientifica da area a ser pesquisada.

Objetivo da Pesquisa:

Este projeto de pesquisa tem por objetivo principal identificar o padrao de uso do alcool em trabalhadores, e
posterior aplicacdo de intervencéo breve nos que apresentarem padréo de beber excessivo, visando o
retorno a abstinéncia ou pelo menos a moderagdo. Como objetivos especificos destaca-se:Investigar a
adequacéo do questionario “Teste de Identificacdo de Desordens Devido ao Uso de Alcool — AUDIT” para
identificacdo do padréo de uso de alcool em trabalhadores; Investigar o padréo de beber em trabalhadores;
Investigar a adequagé@o de uma intervengao breve para redugado do uso excessivo de bebidas alcodlicas
entre trabalhadores.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
N&o apresenta riscos.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante para area de Transtornos relacionados ao uso de substancias.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Os procedimentos metodoldgicos estao descritos de forma clara, sdo adequados aos objetivos da

Endereco: Av. Hygino Muzzi Filho, 737

Bairro: Campus Universitario CEP: 17.525-900
UF: SP Municipio: MARILIA
Telefone: (14)3402-1346 E-mail: cep@marilia.unesp.br
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Continuagéao do Parecer: 2.550.195

pesquisa. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) esta redigido adequadamente, conforme
resolucdo CNS 466/ 2012 e 510/2016. A documentagdo concernente ao protocolo da pesquisa no Comité de
Etica foi devidamente apresentada. A Folha de Rosto e autorizacdo da instituicdo envolvida foram
devidamente preenchidos e assinados pelo pesquisador e pelo responsavel pela Instituicdo onde sera
realizada a pesquisa.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O CEP da FFC da UNESP de MARILIA, em reunido ordinaria de 21/02/2018, ap6s acatar o parecer do
membro relator previamente aprovado para o presente estudo e atendendo a todos os dispositivos das
resolugbes 466/2012, 510/2016 e complementares, bem como ter aprovado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido como também todos os anexos incluidos na pesquisa, resolve APROVAR o projeto de
pesquisa IDENTIFICACAO PRECOCE DO USO DE ALCOOL EM TRABALHADORES E APLICACAO DE
INTERVENQAO BREVE

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 06/02/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1033019.pdf 16:08:26
Outros Lattes_SandraChalela.pdf 05/02/2018 |Sandra Regina Aceito
10:25:26 | Chalela Ayub

Outros Lattes_Raul.pdf 05/02/2018 |Sandra Regina Aceito
10:24:37 _[Chalela Ayub

TCLE / Termos de | Termo_Assentimento.pdf 05/02/2018 |Sandra Regina Aceito

Assentimento / 10:08:48 |Chalela Ayub

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_rosto.pdf 30/01/2018 |Sandra Regina Aceito
07:43:55 | Chalela Ayub

Projeto Detalhado / | ProjetoAlcooltrabalhadoresAplicacaolB_| 25/01/2018 |Sandra Regina Aceito

Brochura SandraChalela.pdf 13:22:11 | Chalela Ayub

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE_SandraChalela.pdf 25/01/2018 |Sandra Regina Aceito

Assentimento / 13:17:09 |Chalela Ayub

Justificativa de

Auséncia

Endereco: Av. Hygino Muzzi Filho, 737

Bairro: Campus Universitario CEP: 17.525-900
UF: SP Municipio:

Telefone: (14)3402-1346

MARILIA
E-mail: cep@marilia.unesp.br
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Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

MARILIA, 19 de Margo de 2018

Assinado por:

CRISTIANE RODRIGUES PEDRONI
(Coordenador)
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Bairro: Campus Universitario CEP:
UF: SP Municipio: MARILIA
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APENDICE A — SLIDES DA PALESTRA DE SENSIBILIZAGAO

ALcoolL AJ_CQO|
E
TRABALHO 1.1 bilhdo de

dependentes

Droga
licita mais
consumida
no mundo

Sandra Regina Chalela Ayub
Doutoranda

Prof. Dr. Raul Aragdo Martins
Orientador
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“4ULIO DE MESQUITA FILHO"

(WHO, 2014)

Estimativa do consumo per capita de alcool de acordo com pais

Dose padrao de acordo com a OMS

~ 12 g de alcool puro

330 ml de 100 ml de 30 ml de
cerveja vinho destilado
@ Consumo per capita (litros)
= 5
i = = mais de 30% da média mundial

[ s0-74 ] => homens 13,6 litros por ano
= mulheres 4,2 litros por ano

B 100-12¢ [ ] Dadosndodisponiveis  — aPenas.guem consomem dlcool => média 15,1

I =250 [ naose aplica litros de &lcool por pessoa

(WHO, 2014)

Garrafas 600ml Latinhas Tulipas de Choop b
-
{#

° 1
11 o000/ 2640 ) 7% O
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ALCOOLISMO

DOENGA CRONICA E MULTIFATORIAL

(CID-10 / OMS)

0 Alcool é um estimulante

Alcool da energia

sua velog

pensar, ¢ e , WlacmMWver-se § todas
as qutras c \/ .

Alcool engorda

&ERDADE]

Alcool é afrodisiaco

de excitacdo @ QKo
no ,enta [S) o
freqgntem ‘ ‘ Pl
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Alcool aquece

USO PRECOCE DO ALCOOL

bxperl gl bbusal  laepena]

o — 5,1% de doengas
5
: .
3 | Correlacionado a
€ mais de 200 doengas.

usoABusvo

DO ALCOOL S | 3,3milhdesde

® mortes
©
= | 5,9% de todos os
£ 6bitos no mundo
£
o | Terceira causa de

morte previsivel.

(WHO, 2014)

Alcool

MATA MAIS QUE OBESIDADE E TABAGISMO

N\

* 8,2% Homens
* 3,2% Mulheres

Problemas
de saude
8% - 14%

Consumo
cresceu « 1l Levantamento Nacional de
31,1% Alcool e Drogas ~ LENAD

(WHO, 2014; LARANJEIRAS, 2014)

USO DE ALCOOL — SOCIEDADE

PROBLEMAS

' PSICOLOGICO
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PROBLEMAS SAUDE

Doengas e prejuizos total ou parcialmente
decorrentes do uso do alcool

Violéncia

Céncer no esdfago IEZCAN

Cancernalaringe  EEETIN

Pancreatite P 63% no Brasil

Cirrose hepética

Sindrome alcoslica fotal T S

Transtornos relacionados ao
alcool

0 20 40 60 80 100

mAtribuido a0 dlcool  «N&o atribuido ao lcool
(WHO, 2014)

Consequencias do uso abusivo de alcool

CORACAO
Gorduras comegam a se
acumular, aumentando
seu tamanho e

O dlcool pode causar
uma inflamagdo nestes
érgdos e até mesmo
uma faléncia
pancredtica.

ASCITE

“barriga d’agua”
Inchago no abdémen
causado pela inflamagido
no figado.

CEREBRO

O uso exagerado de élcool afeta
habilidades do cérebro, como
memdria e aprendizado.

comprometendo ~
sua fungio. < ESOFAGO
— ;) O uso abusivo
de alcool pode
ESTOMAGO E causar cancer
PANCREAS

de eséfago. (
i

&
FIGADO
O consumo excessivo e
prolongado de dlcool
também pode causar um
aumento de gorduras e até
(ot mesmo cirrose.

" K - Figado
‘gordo
B- Cirrose

Problema Seguranca o
envolvimento em acidentes de trénsito Exposicdo a
riscos mais

sérios e

imediatos,
envolvendo
terceiros.

Alcool no sangue

(em gramal ltro)

0,2

S Capacidade
O defazeruma
.2 escolha, como,
O qual pista se vai
pegar numa
bifurcagdo

O que é

Tempo de
reacdo a
situagdes como
quando o sinal
fecha

Alcool e direcdo

0,4 0,8

Concentragdo,
controle da
velocidade,

Capacidade de o
motorista se manter
estavel na pista,

atencao, capacidade de
coordenagdo dos dirigir em sua faixa
movimentos, de rolamento e

troca de marcha,
entre outras.

compreensdo e
movimento dos
olhos

GRAVIDEZ
Sexo sem
preservativo Exposicdo a
riscos mais
DST sérios e

imediatos,
envolvendo

terceiros.

Violéncia
sexual

Problemas econémicos

Dinheiro que
acaba rapidamente

ganha

Crise financeira

Dividas, empréstimos

Culpa => pessoas, patrdo,
governo, familia....
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PROBLEMAS SOCIAL
Discriminado;

Aceitagdo em grupos sociais com mesmo perfil;
Relacionamento Interpessoal comprometido
Briga com outros
Prostituicdo

Pode perder familia, emprego

Intolerancia

- imeaciénda

Euforia Exigéncias

PROBLEMAS

PSICOLOGICOS

pepressie -
s -

PROBLEMAS FAMILIARES

2geggeee

Inseguranca

Sexual
Problemas
financeiros

Brigas Separagde
s

Afeta

relacionamentos

CONSEQUENCIAS
AMBIENTE DE TRABALHO
Acidentes no Acidentes de carro Acidentes no trabalho
trabalho ou doméstico envolvendo colegas
Atrasos Assisténcia Absenteismo
Médica

RISCO ACIDENTE

rico deacidente no  causar aciden te com
trabalho, carmo

causar aciden tes

en volven do cole gas

1o. relatério quadrimestral de beneficios por incapacidade de

trabalhadores no Brasil - 2017

« 5° Lugar => afastamento permanente;

« 4° lugar => auxilio-Doencga, relacionado a acidente
de trabalho;

«7°. Lugar => afastamento;

«10°. Lugar => Aposentadoria por invalidez.

(SECRETARIA DE PREVIDENCIA E MINISTERIO DA FAZENDA, 2017)
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ACIDENTE DE TRABALHO

ERESPONSAVEL POR -
7 DAS AUSENCIAS
/O ELICENGAS

%J U MEDICAS.

Perda na qualidade do servigo

INDISPOSIGAO PARA O TRABALHO

Problemas de Relacionamentos

IDENTIFICAGAO PRECOCE DO
USO DE ALCOOL EM
TRABALHADORES E

APLICAGAO DE INTERVENGAO

BREVE

Sandra Regina Chalela Ayub
Doutoranda

Prof. Dr. Raul Arag&o Martins
Orientador
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USO PRECOCE DO ALCOOL

| FDATORITACR]

bper]  lusd  fbusd  Hepend.]

CONVITE PARA PARTICIPAREM DESTA PESQUISA!
Ultima investigagdo foi realizada hd 22 anos

ALCOOL E TRABALHO

4% UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

unesp ‘:" “JULIO DE MESQUITA FILHO™

Campus de Marilia

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Resolugdo no. 466/12;
TCLE.

A pesquisa ndo demonstra apresentar riscos de
prejuizo psicoldégicos aos participantes, pois o
objetivo é apenas avaliar o uso de dlcool e
planejar uma IB.

[ an -
@ PESQUISA: 5 SESSOES DE 1h
[v)

« Sigilo
* Quem pode participar?
+TODOS!
+Ndo tem como NINGUEM do ambiente de
frabalho saber NADA.
«Sessdes de no mdximo 1 h => durante 8 - 9 meses
a1l ano.

HOJE => Levantamento Inicial
«TCLE

« ldentificagdo e dados sociodemogrdaficos.
« Uso do dlicool

Dose padrao de acordo com a OMS

~ 12 g de alcool puro

330 ml de 100 ml de 30 ml de
cerveja vinho destilado
= - 600 ml
1garrafa
ﬁ grande de
cerveja contém
— i 2doses

Obrigada pela atengio!

WO (W=N

o)
v

Doutoranda: Sandra Regina Chalela Ayub - sandrachalela@gmail.com
Orientador: Prof. Dr. Raul Aragdo Martins
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APENDICE B - TCLE

AvAYAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO”

u n es p "Campus” de Marilia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(Conselho Nacional de Saude, Resolugdo 466/2012)

AVA
\/\{

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), da pesquisa “Identificagdo precoce
do uso do alcool em trabalhadores e aplicacdao de intervenc¢ao breve” sob responsabilidade da pesquisadora
Profa. Me. Sandra Regina Chalela Ayub que tem a orientagdo do Prof. Dr. Raul Aragdo Martins, da Universidade
Estadual Paulista — UNESP, no curso de Doutorado em Educacdo da Faculdade de Filosofia e Ciéncias da
UNESP/Marilia.

Este estudo tem por objetivo identificar o uso precoce do uso de alcool e suas vulnerabilidades em
trabalhadores. A sua participagdo podera ocorrer de uma a cinco sessdes, constard de responder por escrito
questionarios e participar da intervengdo breve. O processo de coleta de dados e intervengdo sdo os mais
adequados para este tipo de pesquisa, ndo havendo forma similar para as metas propostas e o risco de
desconforto psiquico ou outro dano possivel para a sua salide é minimo segundo a literatura cientifica atual. Os
participantes ndo serao submetidos a nenhum tratamento medicamentoso.

Todas as informacgdes coletadas serdo sigilosas de modo a preservar a sua privacidade. Vocé podera
consultar o pesquisador responsavel em qualquer época, pessoalmente ou pelo telefone da institui¢do, para
esclarecimento de qualquer duvida, Profa. Sandra Regina Chalela Ayub (17 3227-4660 -
sandrachalela@gmail.com ), Prof. Raul Aragdo Martins (17 3221-2317 — Raul@ibilce.unesp.br); Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Filosofia e Ciéncias da Unesp — Campus de Marilia (14 3402 1648).

Vocé estd livre para, a qualquer momento, deixar de participar da pesquisa. Todas as informagdes por
vocé fornecidas e os resultados obtidos serdo mantidos em sigilo e sé serdo utilizados para divulgagdo em
reunides e revistas cientificas. Vocé serd informado (a) de todos os resultados obtidos, independentemente do
fato destes poderem mudar seu consentimento em participar da pesquisa.

Vocé ndo terd quaisquer beneficios ou direitos financeiros sobre os eventuais resultados decorrentes da
pesquisa.

Este estudo é importante porque seus resultados poderdo dar informagdes que auxiliardo na elaboragdo
de estratégias organizacionais voltadas para projetos de prevencgdo e intervengdo do alcoolismo dirigidos a
trabalhadores.

Diante das explicagGes, se vocé concorda em participar deste projeto, fornega os dados solicitados e

coloque sua assinatura a seguir.
Nome: RG:

Endereco: Telefone:

Assinatura da participante Assinatura do pesquisador responsavel

OBS.: Termo apresenta duas vias, uma destinada ao participante e a outra ao pesquisador.

Nome Pesquisadora: Sandra Regina Chalela Ayub ‘ Cargo/Funcgdo: Professora

Institui¢do: Faculdade de Filosofia e Ciéncias — UNESP/Marilia

Av. Hygino Muzzi Filho, 737 Marilia-SP
Projeto submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Filosofia e Ciéncias — UNESP/Marilia
Marilia —fone (14) 3402-1648
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APENDICE C — LEVANTAMENTO INICIAL: PARTE DESTACAVEL

LEVANTAMENTO INICIAL

Nome:

Endereco:

Telefone: Estado civil: Idade: Sexo:
Setor: Cargo: Tempo servigo:

N° do

questionario:
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N° do questionario:

. Na sua casa vocés possuem (assinale com um X na T E M (Quantidade)

uantidade correspondente) Né&o tem 1 2 3 4

Banheiros

Empregadas domesticas

Automoéveis

Microcomputador

Lava louca

Freezer (independente ou 22 porta geladeira)

Lava roupa

DVD

1
q
1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6 Geladeira
1.7
1.8
1.9
1.1
1.1

0 | Micro-ondas
1 | Motocicleta

1.12 | Secadora roupa

2. Assinale o grau de instrugao do chefe da familia

Analfabeto / Fundamental | incompleto Médio completo / superior incompleto

Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto Superior completo

Fundamental Il completo / Médio incompleto

3. Servigo Publico: sim Nao
3.1 Agua encanada

3.2 | Rua pavimentada

4. Religido:
Nas questées de nimero 5 até 14 cada dose equivale a:

1 coquetel (batida) 1 garrafa de ICE 1 dose de pinga ou whisky a 40% (36 ml)
1 lata de cerveja (355 ml) 1 taga de vinho (150 ml)

Assinale com um X a opgao escolhida.

5.

10.

1.

12.

13.

14.

Com que frequéncia vocé toma bebidas de alcool?

0 — Nunca 3 — Duas a trés vezes por semana

1 — Uma vez por més ou menos 4 — Quatro ou mais vezes por semana

2 — Duas a quatro vezes por més

Nas ocasides em que bebe, quantas doses vocé costuma tomar?

0-1a2doses 3-7a9doses

1 -3 ou 4 doses 4 — 10 ou mais doses

2 -5 o0u 6 doses

Com que frequéncia vocé toma “seis ou mais doses” em uma ocasiao?

0 — Nunca 3 — Uma vez por semana

1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos

2 — Uma vez ao més

Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé achou que nao seria capaz de controlar a quantidade de bebida
depois de comegar?

0 — Nunca 3 — Uma vez por semana

1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos

2 — Uma vez ao més

Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé ndo conseguiu cumprir com algum compromisso por causa da
bebida?

0 — Nunca 3 — Uma vez por semana

1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos

2 — Uma vez ao més

Com que frequéncia, durante o ultimo ano, depois de ter bebido muito, vocé precisou beber pela manha para se sentir
0 — Nunca 3 — Uma vez por semana

1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos

2 — Uma vez ao més

Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé sentiu culpa ou remorso depois de beber?

0 — Nunca 3 — Uma vez por semana

1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos

2 — Uma vez ao més

Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé ndo conseguiu se lembrar do que aconteceu na noite anterior por
causa da bebida?

0 — Nunca 3 — Uma vez por semana

1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos

2 — Uma vez ao més

Alguma vez na vida vocé ou alguma outra pessoa ja se machucou, se prejudicou por causa de vocé ter bebido?

0 — Nao 4 — Sim, durante o ultimo ano

2 — Sim, mas n&o no ultimo ano

Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da salude ja se preocupou com vocé por
causa de bebida ou lhe disse para parar de beber?

0 — Nao 4 — Sim, durante o ultimo ano

2 — Sim, mas n&o no ultimo ano
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Questionario n°: Nome: Sexo:

Peso:

Caracteristicas do Comportamento de Beber Semanal (Ultimos 6 meses)

Dose: numero de doses; Bebida: tipo de bebida; Tempo: tempo de duracdo do
episdédio em minutos; Pessoas: numero de pessoas com quem bebeu. Se bebeu

sozinho colocar zero. Local: prépria casa, casa de amigos, bar, etc.

Dia Dose Bebida Tempo Pessoas

Local

22 feira

32 feira

432 feira

52 feira

62 feira

Sabado

Domingo

Numero de vezes que bebeu cinco ou mais doses em uma unica
ocasiao nos ultimos seis meses.
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APENDICE F — EDA: ESCALA DE DEPENDENCIA DE ALCOOL

Questionario n°: Nome: Sexo: Peso:

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

As questdes abaixo se referem aos ultimos 6 meses (EDA, Skinner & Allen, 1982)

Quanto bebeu da ultima vez?

(0) Suficiente para ficar “alegre” ou menos

(1) Suficiente para ficar bébado(a)

(2) Suficiente para desmaiar

Vocé sempre tem ressaca aos domingos ou nas segundas feiras de manha?

(0) Néo (1) Sim

Vocé tem “tremedeiras” quando esta se recuperando de um “porre” (as maos tremem, sente-se trémulo(a) por dentro)?
(0) Né&o (1) Asvezes (2) Frequentemente

Fica fisicamente doente (vOmitos, dores de estdmago) por causa da bebida?

(0) Nao (1) Asvezes (2) Quasesempre que bebo

Como resultado da bebida, vocé ja teve delirium tremens (sentiu, viu ou ouviu coisas que na verdade n3o existiam)?
(0) Na&o (1) Sim,umavez (2) Varias vezes

Vocé pode normalmente beber mais do que os outros da sua idade sem ficar bébado(a)?

(0) Nao (1) Asvezes (2) Frequentemente

Por causa da bebida vocé ja sentiu muito calor e suando muito (febril)?

(0) Na&o (1) Sim,umavez (2) Varias vezes

Por causa da bebida, ja viu coisas que nao existiam?

(0) Néo (1) Sim,umavez (2) Varias vezes

Entra em panico com medo de nido poder beber quando quiser?

(0) Nao (1) Sim

Ja teve blackouts (“perda de meméria” sem desmaiar) por causa da bebida?

(0) N&o,nunca (1) Asvezes (2) Com frequéncia (3) Sempre que bebe
Carrega uma garrafa com vocé ou tem sempre uma ao seu alcance?

(0) Nao (1) Poucasvezes (2) A maior parte do tempo

Apobs um periodo de abstinéncia (sem beber), vocé acaba bebendo em excesso novamente?

(0) Nao (1) Asvezes (2) Quase sempre

Nos tltimos 12 meses, vocé desmaiou por causa da bebida?

(0) Nao (1) Umavez (2) Duas ou mais vezes

Ja teve convulsdo apés beber?

(0) Nao (1) Sim, umavez (2) Sim, varias vezes

Vocé bebe durante o dia?

(0) Na&o (1) Sim

Por ter bebido muito, ja se sentiu confuso(a) ou com o raciocinio comprometido?

(0) Nao (1) Sim, por poucas horas (2) Sim,porumoudoisdias (3) Sim, por muitos dias
Por causa da bebida, ja sentiu seu coragdo bater muito rapido?

(0) Né&o (1) Sim,umavez (2) Sim, vérias vezes

Vocé, com frequéncia, fica pensando muito em beber?

(0) Né&o (1) Sim

Por causa da bebida, ouviu “coisas” que na verdade ndo existiam?

(0) Nao (1) Sim,uma (2) Sim, varias vezes

Ja teve sensagées estranhas ou muito amedrontadoras quando bebeu?

(0) Nao (1) Sim, talvez uma ou duas vezes (2) Sim, com frequéncia

Por causa da bebida, sentiu “coisas” pelo seu corpo que ndo existiam (como aranhas ou insetos)?

(0) Nao (1) Sim, umavez (2) Sim, varias vezes

Com relagdo a blackouts (perda de memoéria):
(0) Nuncateve

(1) Teve, e durou menos de uma hora

(2) Teve, e durou muitas horas

(3) Teve, e durou por um dia ou mais

Ja tentou parar de beber e ndo conseguiu?

(0) Nao (1) Sim,umavez (2) Sim, vérias vezes
Vocé acaba logo (rapido) seu drinque quando bebe?
(0) Néo (1) Sim

Depois de beber uma ou duas doses, vocé geralmente consegue parar?
(0) Néo (1) Sim

Jul oootbbbotbboobboootbn O



160

APENDICE G - AUDIT

Nas questoes de numero 1 até 10 cada DOSE equivale a:

1 coquetel (batida) 1 garrafa de ICE 1 dose de pinga ou whisky a 40% (36 ml)
1 lata de cerveja (355 ml) 1 taga de vinho (150 ml)

Assinale com um X a op¢ao escolhida.

1. Com que frequéncia vocé toma bebidas de alcool?
0 — Nunca 3 — Duas a trés vezes por semana
1 — Uma vez por més ou menos 4 — Quatro ou mais vezes por semana
2 — Duas a quatro vezes por més

2. Nas ocasides em que bebe, quantas doses vocé costuma tomar?
0-1a2doses 3-7a9doses
1 -3 o0u 4 doses 4 — 10 ou mais doses
2 -5 ou 6 doses

3. Com que frequéncia vocé toma “seis ou mais doses” em uma ocasidao?
0 — Nunca 3 — Uma vez por semana
1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos
2 — Uma vez ao més

4. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé achou que nao seria capaz de controlar a quantidade de
bebida depois de comecgar?
0 — Nunca 3 — Uma vez por semana
1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos
2 —Uma vez ao més

5. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé ndao conseguiu cumprir com algum compromisso por
causa da bebida?
0 — Nunca 3 — Uma vez por semana
1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos
2 —Uma vez ao més

6. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, depois de ter bebido muito, vocé precisou beber pela manh:
para se sentir melhor?
0 — Nunca 3 — Uma vez por semana
1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos
2 — Uma vez ao més

7. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé sentiu culpa ou remorso depois de beber?
0 — Nunca 3 — Uma vez por semana
1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos
2 — Uma vez ao més

8. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, vocé nao conseguiu se lembrar do que aconteceu na noite
anterior por causa da bebida?
0 — Nunca 3 — Uma vez por semana
1 — Menos que uma vez ao més 4 — Todos os dias ou quase todos
2 — Uma vez ao més

9. Alguma vez na vida vocé ou alguma outra pessoa ja se machucou, se prejudicou por causa de vocé ter
bebido?
0 — Nao 4 — Sim, durante o Ultimo ano
2 — Sim, mas ndo no ultimo ano

10. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da saude ja se preocupou com
vocé por causa de bebida ou lhe disse para parar de beber?
0 — Nao 4 — Sim, durante o ultimo ano
2 — Sim, mas n&o no ultimo ano
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APENDICE H — RELATORIO PERSONALIZADO

COMENTARIOS SOBRE USO DE BEBIDAS ALCOOLICAS E SUAS
CONSEQUENCIAS

Data: /[ 12019.

Nome:

De acordo com as informagdes que vocé nos deu, vocé fez pontos no teste

AUDIT, que indica um padrao

Nos ultimos seis meses vocé costumou beber nos dias

, consumindo doses por ocasiao.

Vocé também relatou que bebeu cinco ou mais doses em ocasioes.
Seu Nivel de Alcool no Sangue (NAS) mais alto na avaliagéo foi de
(Colar o grafico do NAS).

Alcool no sangue

Nivel de alcool (g/1000
o
>

[
£ N
0,04 1=

21h 23h 1h 3h 5h 7h 9h 11h 13h 15h 17h 19h 21h
Horas

Vamos conversar um pouco sobre este seu comportamento:

Ganhos Perdas

Metas/objetivos:
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