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RESUMO

Introducdo: Os servigos de Atencdo Priméria a Saude (APS) atendem parcela significante da
populacdo brasileira, na qual o abuso do alcool pode ser uma condicdo frequente.
Profissionais da APS estdo em posicdo favoravel na identificacdo e abordagem de pacientes
com problemas relacionados a esse consumo. Objetivos: Verificar, em uma cidade da regido
sudeste do Brasil, os padrbes de consumo alcodlico entre pacientes atendidos na APS, as
frequéncia com que sdo questionados sobre esse consumo e reconhecidos como usuérios de
risco, as caracteristicas dessa abordagem pelos médicos, o nivel de conhecimento e as
barreiras percebidas pelos médicos no rastreamento do uso do alcool. Materiais e Métodos:
Esse estudo transversal foi realizado nas 41 Equipes de Saude da Familia (ESF) do municipio,
no periodo de novembro/2010 a novembro/2011. Entrevistamos 0s pacientes para coleta de
dados sociodemograficos, avaliamos o consumo alcodlico através dos questionarios Alcohol
Use Disorders Indentification Test (AUDIT) e Cut down, Annoyed by criticism, Guilty, Eye-
opener (CAGE) e analisamos seus prontuarios para verificar as frequéncias de
reconhecimento do abuso do alcool, e as condutas adotadas em relacdo a ele. Posteriormente,
0s 41 médicos das ESF responderam um questionario a respeito da abordagem dos pacientes
em relacdo ao consumo alcodlico e as suas dificuldades quanto a essa abordagem.
Resultados: Entrevistamos, consecutivamente, 932 pacientes adultos (576 mulheres e 356
homens). Entre todos, 17,5% apresentaram AUDIT>8 e 10,5% apresentaram CAGE positivo;
entre eles apenas 12,6% foram reconhecidos como alcoolistas e em aproximadamente 50%
dos seus prontudrios ndo havia registro da conduta adotada pelo profissional. Homens mais
frequentemente apresentaram uso de risco (AUDIT>8), CAGE positivo, foram questionados
sobre consumo alcodlico e reconhecidos como alcoolistas. AUDIT>8 foi mais frequente entre
homens que ndo coabitavam com companheira, sem religido, com maior renda, que
trabalhavam e sem doenca cronica; e entre as mulheres da cor negra, sem religido e ndo
portadora de doenca crénica. CAGE positivo foi mais frequente entre homens de 35 a 54
anos, que ndo coabitavam com companheira, e entre mulheres sem religido. Questionamentos
sobre o consumo alcoodlico foi mais frequente entre homens de 35 a 54 anos e/ou com doengas
cronicas, e entre mulheres de cor negra e/ou com doencas cronicas. Entre os médicos, 85,4%
se auto avaliaram como pouco seguros na abordagem do consumo alcoolico, e ndo utilizam
instrumentos de rastreamento desse consumo. As principais barreiras apontadas para o

rastreamento do uso do alcool foram a falta de treinamento, que os pacientes ndo aceitam o



diagnostico, falta de tempo e que os pacientes ndo querem ser perguntados sobre isso. A
maioria considera grande a sua responsabilidade no rastreamento, aconselhamento e
referenciamento, mas ndo no tratamento. Conclusdes: O uso do alcool é frequente entre
pacientes atendidos na ESF, no entanto € pouco reconhecido pelos profissionais e a minoria
dos alcoolistas € orientada quanto aos riscos deste consumo. Os relatos médicos sugerem que
existe grande dificuldade na abordagem deste tema com o0 paciente e a necessidade de

implementacdo de estratégias de capacitacdo e de motivacdo para essa abordagem.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde, Consumo de Bebidas Alcodlicas,

Questionarios, Rastreamento, Diagnoéstico, Programa de Saude da Familia



ABSTRACT

Introduction: The services of Primary Health Care attend significant part of the Brazilian
population, in which alcohol abuse may be a common condition. Primary Health Care
professionals are in a favorable position for identifying and managing patients with problems
related to alcohol consumption. Objectives: To determine the patterns of alcohol
consumption among patients attended in Primary Health Care in a city in Southeastern Brazil.
Also, the frequency of questioning patients about their alcohol consumption and recognition
of them as risk drinkers, the characteristics of this approach by physicians, the level of
knowledge and barriers observed by physicians in screening the alcohol consumption were
also investigated. Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted in 41
Family Health Units in the city, from November 2010 to November 2011. We interviewed the
patients to collect sociodemographic data, assessed the alcohol consumption through
questionnaires Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) and Cut down, Annoyed
by criticism, Guilty, Eye-opener (CAGE), and analyzed their medical records to check the
frequencies of recognition of alcohol abuse by physicians, and the conduct adopted towards it.
Afterward, the 41 Family Health physicians answered a questionnaire about the management
of patients in relation to alcohol consumption and their difficulties with this approach.
Results: A total of 932 adult patients (576 women and 356 men) were interviewed. Overall,
17.5% had AUDIT > 8 and 10.5% had positive CAGE; among them only 12.6% were
recognized as alcoholics, and in approximately 50% of their medical records there was no
notes on the conduct adopted by the professional. Men showed risk use (AUDIT > 8), positive
CAGE, were asked about alcohol consumption and recognized as alcoholics more often than
women. AUDIT > 8 was more common among men who did not cohabitate with a partner,
with no religion, with higher income, working and without chronic disease; and among black
women, AUDIT > 8 was more often in those with no religion and without chronic disease.
Positive CAGE was more frequent among men 35-54 years who did not cohabitate with a
partner, and among women with no religion. Questions about alcohol consumption were more
frequent among men aged 35 to 54 years and/or with chronic diseases, and among black
women and/or with chronic illnesses. Among the physicians, 85.4% evaluated themselves as
unsafe in addressing alcohol consumption, and the use of screening instruments for alcohol

consumption was not reported. The main barriers mentioned for screening alcohol



consumption were lack of training and lack of time by physicians, and refusal to accept the
diagnosis and to answer questions about it by patients. A large majority of physicians
considered their responsibility in screening, advising and referencing, but not in treating
alcohol consumption. Conclusions: Alcohol use is common among patients attended in the
Family Health Units, but it is poorly recognized by professionals and a minority of alcoholics
is advised about the risk of alcohol consumption. The medical reports suggest that there is a
great difficulty in approaching this issue with the patient and emphasize the need to

implement strategies of training and motivation for screening the alcohol consumption.

Key-words: Primary Health Care, Alcohol drinking, Questionnaires, Screening, Diagnosis,
Family Health Program
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1 INTRODUCAO

1.1 Epidemiologia do consumo do &lcool

O alcool é a droga mais consumida no mundo todo, sendo que dois bilhdes de pessoas
fazem algum tipo de consumo dessa substancia. Estima-se que, em todo o mundo, 76,3
milhdes de pessoas possuem transtornos relacionados ao uso do alcool e que 3,2% das mortes
estdo associadas ao seu uso (WHO, 2004). As Américas sdo as regides de maior consumo no
mundo, com valor de 8,7 litros por adulto enquanto a regido do Mediterraneo corresponde a
menor média, de 0,7 litro por adulto (REHM et al., 2009). No Brasil sdo consumidos,
anualmente, em média seis litros de alcool por pessoa (RONZANI, 2008). A regido sul
apresenta 0os maiores indices de padrdo do consumo alcodlico frequente e muito frequente,
enguanto que na regido nordeste as pessoas geralmente consomem bebidas alcodlicas em
maiores quantidades em uma ocasido; a bebida mais consumida pelos brasileiros é a cerveja
ou o chope (LARANJEIRA et al., 2007).

Em 2005, em um levantamento sobre uso de drogas psicotropicas nas 108 maiores
cidades brasileiras observou-se que 12,3% da populacdo com idade igual ou superior a 13
anos eram dependentes do alcool (CARLINI et al., 2006). De acordo com um levantamento
sobre os padrbes de consumo de alcool na populagdo brasileira com idade igual ou maior a 14
anos, realizado entre novembro de 2005 a abril de 2006, 3% faziam uso nocivo e 9% eram
dependentes do alcool. Ainda de acordo com este levantamento, 24% da populacdo foram
considerados bebedores frequentes (bebe uma vez por semana ou mais e pode ou néo
consumir cinco ou mais doses por ocasido, pelo menos uma vez por semana, € mais de uma
vez por ano) ou frequente e pesado (bebe uma vez ou mais por semana e consome cinco ou

mais doses por ocasido, uma vez na semana ou mais) (LARANJEIRA et al., 2007).

1.2 Consequéncias do uso do alcool

O consumo alcodlico contribui substancialmente para a carga global de doenca, sendo
responsavel por 4% do total da mortalidade e entre 4% a 5% dos anos de vida ajustados por
incapacidade (REHM et al., 2009). No Brasil, o consumo do alcool é o responsavel por mais
de 10% da morbidade e mortalidade que ocorrem no pais (MELONI e LARANJEIRA, 2004).
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O consumo abusivo do alcool é uma causa modificdvel de varias doencas cronicas,
incluindo varios tipos de céanceres, doengas cardiovasculares, gastrointestinais, desordens
neuropsiquiatricas, dentre outras. Além disso, pode predispor as lesdes por causas externas e a
problemas familiares e sociais, resultando em importantes custos humanos e econémicos para
0s paises (REHM et al., 2009).

Apesar de que uma causalidade direta ndo possa ser estabelecida, o alcool pode ser
considerado um fator adicional ou mediador para contribuir com a ocorréncia de diversos
problemas sociais, tais como o vandalismo, desordem publica, problemas familiares, como
conflitos conjugais e divdrcio, abuso de menores, problemas interpessoais, problemas
financeiros, problemas ocupacionais, que ndao os de salde ocupacional, e dificuldades
educacionais (MELONI E LARANJEIRA, 2004). Em estudo realizado no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia aproximadamente um terco das vitimas de
causas externas ingeriu bebidas alcodlica previamente ao trauma (FREITAS et al., 2008). Os
resultados de um estudo realizado no estado de S&o Paulo mostraram que cerca de um tergo
dos suicidios na amostra foram cometidos subsequentemente ao consumo de alcool (PONCE
et al., 2007). Segundo o levantamento sobre os padrdes de consumo de alcool na populacdo
brasileira, apenas 17,6% relatou que nunca dirigiu alcoolizado e daqueles que declararam ter
dirigido sob o efeito do &lcool, a maioria bebeu mais do que o limite legal permitido no
Brasil, aumentando assim o risco de acidentes (LARANJEIRA et al., 2007).

Além dos problemas de salde relacionados e do notorio custo social, as condicdes
relacionadas ao uso do alcool acarretam também enormes gastos econdmicos. No Brasil, de
acordo com dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
nos Gltimos dois anos, o valor gasto pelo Sistema Unico de Salde (SUS) referente as
internacOes relacionadas somente aos transtornos mentais e comportamentais devido ao uso
do alcool, somou um montante de mais de 130 milhdes de reais. Devemos considerar que este
gasto é ainda maior, considerando que ha outras doencas decorrentes do abuso do alcool que
podem levar as internacdes hospitalares, como as doencas organicas (cirrose hepatica,
miocardiopatias, pancreatite cronicas, entre outras) e as lesdes por causas externas, assim
como o gasto ambulatorial decorrente de outras condig¢fes relacionadas ao consumo de
bebidas alcodlicas.

Sendo o consumo do alcool um fator de risco evitavel ou modificavel, a¢bes para
reduzir a carga de doencga e 0s custos associados ao alcool devem ser urgentemente ampliadas
(REHM et al., 2009).
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Apesar da expressiva parcela de pessoas com problemas relacionados ao consumo
alcodlico, a ingestdo de bebidas alcodlicas é aceita pela sociedade, sendo considerado um
facilitador de relagdes interpessoais e estreitamento de vinculos sociais, além de fazer parte de

um codigo de polidez, em que o abstinente é socialmente constrangido (NEVES, 2004).

1.3 Consumo alcoolico - um problema negligenciado

Apesar de o consumo alcoolico representar um grave problema de sadde publica, este
fato tem sido negligenciado nos servicos de atencdo a salde. Em um estudo realizado no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia observou-se que durante os
atendimentos meédicos ambulatoriais e de enfermarias o abuso do alcool pelos pacientes foi
subdiagnosticado e que 0s pacientes pareciam ser poucos orientados para o abandono da
substancia (OLIVEIRA e OLIVEIRA, 2006). Habitualmente, a abordagem do consumo do
alcool ndo é vista pelo médico como prioridade (HAPKE et al., 1998; ROWLAND et al.,
1987). Em estudo realizado no Hospital John Hopkins, em Nova lorque, foi observado que
apenas a minoria dos médicos considera grande sua responsabilidade no rastreamento,
referenciamento e acompanhamento do paciente (GELLER et al., 1989). O aconselhamento
de pacientes com problemas relacionados ao uso do alcool raramente € dado e frequentemente
o referenciamento ndo é oferecido (AARVOLD e CROFTS, 2002).

A rede de Atencdo Primaria a saude (APS) é a porta de entrada do individuo no
sistema de salde, em que se preconiza que o atendimento seja universal e o cuidado continuo
e integral. Uma rede de atencdo priméria a salde organizada seria responsavel pela
resolutividade de aproximadamente 85% dos problemas de salide de uma populacdo
(BRASIL, 2007; HARZHEIM, 2009). No Brasil, a Estratégia de Saude da Familia é a forma
prioritaria para organizacdo da atencdo primaria de saude no pais (BRASIL, 2011). O
processo de trabalho das equipes de salde da APS favorece o desenvolvimento do vinculo e
da responsabilizacdo entre a equipe de salude e a comunidade atendida (BRASIL, 2011).
Assim, os servicos da APS sdo locais favoraveis para se desenvolver estratégias para
diagndstico, prevencgdo e tratamento do consumo alcodlico. O uso problemaético de alcool foi
escolhido pelo Ministério da Satde para compor a lista dos dez problemas de salde a serem
priorizados pela Estratégia Saude da Familia (MINTO et al.,, 2007). Neste contexto, 0s
profissionais da atencdo priméria — médicos, enfermeiras, assistentes sociais ou agentes
comunitarios de salde — ocupam uma posi¢do relevante na identificacdo e abordagem

daqueles pacientes cujo padrdo de beber traz riscos ou danos a saude (MINTO et al., 2007).
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Em especial, 0 médico da APS pode desempenhar um papel importante no reconhecimento do
consumo alcodlico, desenvolver a¢bes educativas e intervir quando oportuno (BRADLEY,
1992; FLEMING, 2005; FRIEDMANN et al., 1997; MERSY, 2003; RIBEIRO, 2011,
WHITLOCK et al., 2004). Uma percepcdo de atitudes favoraveis ou desfavoraveis destes
profissionais frente ao consumo alcodlico do paciente pode ser decisiva na maneira de se
realizar a abordagem, a avaliagéo, assim como atividades preventivas. Em um recente estudo
observou-se que uma atitude médica positiva pode influenciar na reducédo ou interrupgdo do
consumo alcoolico pelo paciente (RIBEIRO, 2011).

No Brasil, observou-se que uma significativa parcela dos pacientes atendidos nos
servicos da APS eram alcoolistas (AMATO et al.,, 2008; CORDEIRO et al., 2006;
IACOPONI et al., 1989; MAGNABOSCO et al., 2007; RONZANI, 2008; VARGAS et al.,
2009). Apesar de em alguns estudos ter sido observado que pacientes da APS se mostram
receptivos aos questionamentos sobre consumo do alcool e que ndo se sentiriam ofendidos
com a abordagem sobre o tema (AMATO et al., 2008; MAKELA et al., 2011), a minoria é
questionada sobre seu consumo alcoolico (AALTO et al., 2002; AALTO et al., 2004;
AMATO et al, 2008). Durante nossa pesquisa bibliografica ndo nos foi possivel localizar
estudo brasileiro em que se avaliou a frequéncia de reconhecimento do consumo alcodlico
pelos profissionais de satde da APS. Em estudos realizados no exterior, observaram-se que o
consumo alcodlico entre pacientes dos servicos primarios a saude é subdiagnosticado pelos
médicos (BUCHSBAUM et al., 1992; BERNER et al., 2007; CHEETA et al., 2008;
MCQUADE et al., 2000; RUMPF et al., 2001), o tema raramente é discutido na rotina dos
servicos de salde e que a maioria dos pacientes ndo é orientada a respeito do risco desse
consumo (AALTO et al., 2002; AALTO et al., 2004, FOULDS et al., 2012). Assim, existe a
possibilidade que grande nimero de pacientes com consumo abusivo do alcool ndo sejam
diagnosticados até que consequéncias mais graves, decorrentes deste consumo, comecem a
aparecer (MAGNABOSCO et al., 2007). Por isso, 0 rastreamento do consumo alcodlico é
justificado no ambito da APS e representa uma possibilidade de se identificar o consumo

alcoolico problematico, iniciando assim uma abordagem adequada para cada paciente.
1.4 Rastreamento do consumo alcoolico
O rastreamento ajuda a reconhecer os individuos com consumo alcodlico que

apresente riscos, possibilita que se tome medidas de prevencdo (FOULDS et al., 2012) e pode

aumentar o nivel de preocupacdo do paciente com problemas relacionados ao alcool e
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encoraja-lo em realizar um automonitoramento e controle de ingestdo da substancia (ALLEN
etal., 1995).

A triagem e o reconhecimento do consumo do alcool entre pacientes da APS fornece
uma oportunidade de educar os pacientes em relacdo ao consumo do alcool, adotando
medidas preventivas para a reducdo deste consumo (BARBOR et al., 2001). O rastreamento
do consumo alcodlico pode ser realizado por meio de instrumentos padronizados, validados,
de facil utilizacdo e interpretacdo, e adequados para se utilizar nas populacbes da APS
(GRUCZA et al., 2008; WHITLOCK et al., 2004). Estes instrumentos tém se mostrado com
boa sensibilidade e especificidade, e os mais frequentemente utilizados sdo os questionarios
AUDIT (Alcohol Use Disorders ldentification Test) e 0 CAGE (Cut- down, Annoyed, Guilty e
Eye-opener). O uso regular de instrumentos de triagem em servicos de atencdo primaria pode
facilitar a comunicacdo entre médico-paciente, considerando os problemas relacionados ao
alcool, melhorando assim a deteccdo do seu uso, o0 que possibilita lidar melhor com a
utilizacdo de tratamento médico apropriado (GRUCZA et al., 2008). Apesar de dados na
literatura comprovarem a eficacia dos instrumentos de triagem na atencdo primaria, oS
médicos raramente os utilizam durante suas investigacGes (FIELLIN et al., 2000; FLEMING,
2005; FRIEDMANN et al., 2000; NYGAARD et al., 2010). Aalto e Seppa (2007) observaram
que médicos relataram terem usado mais frequentemente marcadores laboratoriais do que o
instrumento AUDIT, para detectar o abuso alcodlico do paciente. No entanto, os métodos
laboratoriais para detectar problemas com o alcool, tais como volume corpuscular médio das
hemacias (VCM), a gama glutamiltransferase (GGT), o aspartato e a alanina
aminotransferases, demonstraram um fraco desempenho como instrumento de triagem
(ESCOBAR et al., 1995).

1.5 Importancia do reconhecimento do consumo alcodlico

O reconhecimento do consumo alcoolico do paciente possibilita intervir no consumo
alcodlico problemético, tratando-o e evitando que este abuso desencadeie situagdes mais
graves (AARVOLD e CROFTS, 2002; MCQUADE et al., 2000; WHITLOCK et al., 2004). O
reconhecimento do abuso do alcool pode assegurar medidas de prevencdo voltadas para
doencas decorrentes de seu uso, como doencas organicas e lesdes por causas externas,
minimizando também o custo social e econémico atribuido a ele. Ha beneficios na reducéo ou
interrupgdo do consumo alcoodlico e quando isso é feito precocemente, ha reducdo
significativa do risco de danos relacionados a este abuso (TOUMBOUROW et al., 1999). O



26

nivel de intervencdo necessaria depende da gravidade do consumo alcodlico do paciente,
como também de comorbidades existentes (FLEMING et al., 2005). A intervencdo para a
maioria dos pacientes com consumo alcodlico problematico requer menos de cinco minutos;
caso seja necessario um aconselhamento breve, de até 15 minutos, recomenda-se utilizar
material didatico adequado e tambeém desenvolver um plano de monitoramento ou de
referéncia do paciente (BARBOR et al., 2001). Estas praticas podem ser incorporadas no
atendimento médico rotineiro, ocupando um tempo minimo, permitindo coletar mais
informacBes sobre o paciente e motiva-lo a mudanca de comportamento (MARQUES e
FURTADO, 2004). Além disso, em varios estudos tém-se observado que pacientes que
receberam aconselhamento apresentaram significativa reducdo do consumo alcoodlico
(MINTO et al., 2007).

1.6. Atencdo ao paciente com consumo alcodlico problemético

As unidades de Atencdo Priméaria a Saude sdo os pontos de atencdo responsaveis pela
entrada do individuo no sistema de saude, promocdo de atividades coletivas e intersetoriais,
assim como encaminhamento dos casos mais graves para tratamento especializado (MINAS
GERAIS, 2006). Também é um local importante para se fazer a prevencao do uso abusivo do
alcool e a identificacdo dos alcoolistas, que deverdo ser aconselhados, tratados ou
encaminhados para tratamentos especificos. Em alguns municipios, as equipes de Salde da
Familia contam com o apoio matricial dos Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) na
abordagem e no processo de trabalho referente aos casos de uso abusivo de alcool. Os NASFs
podem ter em sua composic¢do profissionais ligados a satde mental, como psicologo e médico
psiquiatra (BRASIL, 2008). Ha ainda nucleos de apoio com prioridade para a atencéo integral
de usuérios de crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 2010).

A rede de salde mental também é constituida de outros pontos de atencdo que
possibilitam o atendimento do paciente alcoolista, tais como os Centros de Atencédo
Psicossocial alcool e outras drogas (CAPS-ad), os servigos residenciais terapéuticos (SRT),
Centros de Convivéncia e Hospitais Gerais. Esta rede deve funcionar de forma integrada e
articulada, tendo o CAPS-ad como servigo estratégico na organizacdo de uma rede
substitutiva ao Hospital Psiquiatrico no pais, fundamental para 0 acompanhamento clinico e a
reinsercdo social dos usuérios pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e

fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios (BRASIL, 2012).
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1.7 Relevéancia do estudo

No Brasil, poucos estudos foram realizados para avaliar a frequéncia do consumo
alcoolico entre pacientes atendidos na Atencdo Primaria a Saude. Durante nossa pesquisa
bibliogréafica ndo nos foi possivel localizar estudo brasileiro em que se avaliou a frequéncia de
reconhecimento do consumo alcodlico pelos profissionais de salde da APS, as caracteristicas
da abordagem medica frente a este consumo, assim como as barreiras encontradas por estes

profissionais que atuam na APS para esta abordagem.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos gerais:

Identificar os padrdes de consumo alcodlico entre pacientes das ESF e a abordagem

médica frente a este consumo.

2.2 Objetivos especificos:

> Verificar entre os pacientes atendidos na ESF:

e arelacdo entre consumo alcoodlico e variaveis sociodemograficas;

e a frequéncia de questionamento sobre o consumo alcodlico durante a consulta
médica e como ele é feito, conforme relato dos pacientes;

e arelacdo entre ser questionado sobre o consumo do alcool durante consulta médica
e as suas variaveis sociodemograficas;

e a frequéncia de reconhecimento do consumo alcodlico do paciente por meio do
registro no prontuério, e como foi reconhecido;

e as condutas adotadas para pacientes com consumo alcodlico reconhecido;

e as frequéncias e os tipos de orientacdes recebidas dos médicos sobre os riscos do
consumo alcoolico, relatadas pelos pacientes;

> Verificar em relacdo aos médicos que atendem na ESF:

e as caracteristicas da abordagem médica em relacdo ao consumo do alcool;

e a frequéncia de conhecimento em relacdo aos termos abuso e dependéncia alcodlica
e as condutas que consideram adequadas para cada tipo de consumo;

e as frequéncias de conhecimento e de utilizacdo de instrumentos de rastreamento do
consumo alcoolico;

e a frequéncia que perguntam sobre o uso do alcool, que anotam este consumo em
prontuério e que desenvolvem atividades de promoc¢do e prevencdo do uso do
alcool;

e as barreiras percebidas pelos médicos para o rastreamento do consumo alcoolico e

para o aconselhamento, tratamento ou referenciamento;



e asua percepc¢do quanto a sua responsabilidade no rastreamento, aconselhamento,

tratamento e referenciamento.
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3 CASUISTICA E METODO

Este estudo transversal foi realizado no periodo de novembro de 2010 a novembro de
2011, nas Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF) do municipio de Uberlandia, estado
de Minas Gerais. A populacdo estimada do municipio, pelo Instituto Brasileiro Geografia e
Estatistica (2010), é de 604.013 habitantes. Durante a elaboracdo deste estudo, estavam
implantadas no municipio 41 Equipes de Saude da Familia (40 na zona urbana e uma na zona
rural), lotadas em 39 UBSFs, com cobertura populacional de 23,42%, assistindo 141.450
habitantes (BRASIL, 2010). Todas as 39 unidades basicas com equipe de saude da familia

foram incluidas neste estudo.

Fonte: IBGE, 2012

Figura 1 - Localizacdo do municipio de Uberlandia, Minas Gerais, Brasil.
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Figura 2 - Rede de Atencdo a Satde do municipio de Uberlandia, Minas Gerais, Brasil.

Cada ESF é composta, no minimo, por médico generalista ou especialista em salde da
familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em saude
da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude, que trabalham
em um territorio definido e possui populagdo adscrita sob sua responsabilidade. O Ministério
da Saude recomenda que cada ESF acompanhe em média 3.000 pessoas (BRASIL, 2011). As
unidades de saude funcionam de segunda a sexta-feira, em dois turnos de atendimento
(manhé/tarde), oferecendo consultas médicas, atividades em grupos e outras acGes de salde
que tem por objetivo a promoc¢do da saude, prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento e
reabilitacdo, no &mbito individual e coletivo (BRASIL, 2011).

O presente estudo foi composto por duas etapas. A primeira constituida de entrevista
aos pacientes atendidos na ESF e analise dos respectivos prontudrios e a segunda da aplicagdo
de questionarios aos medicos da ESF.

Inicialmente, na primeira etapa, realizamos um estudo piloto em uma das UBSF para
treinamento e padronizacGes nas abordagens e na aplicacdo de instrumentos utilizados nesta
pesquisa, sendo os pacientes abordados individualmente pelo grupo de pesquisadoras. Nas
outras unidades, as entrevistas foram realizadas por cada uma das pesquisadoras. Para a
realizacdo deste estudo, convidamos no minimo 20 pacientes em cada equipe de salde, de

modo consecutivo, conforme chegavam a UBSF, de forma aleatoria. Entre todos o0s pacientes
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convidados, sete recusaram-se em participar. Foram incluidos pacientes com idade minima de
18 anos, de ambos 0s sexos, que estivessem presentes na unidade de saude no dia da coleta de
dados, e que ja tivessem realizado pelo menos uma consulta médica na ESF, seja no dia da
entrevista ou no Gltimo ano. Os pacientes analfabetos também foram incluidos neste estudo
uma vez que todos os dados foram coletados por meio de entrevistas, que foram sempre
realizadas em ambiente reservado para assegurar a privacidade do paciente.

O primeiro instrumento aplicado foi um questionario para coleta de dados
sociodemograficos, que incluiam sexo, faixa etaria, cor da pele autorreferida, se coabitava
com companheiro, se tinha religido, escolaridade, renda familiar em salarios minimos e se
trabalhava. Também solicitamos de cada paciente, informacdes a respeito da abordagem
médica durante a consulta em relacdo ao uso de bebidas alcodlicas, tais como se ja havia sido
questionado sobre este consumo alguma vez pelo seu médico da ESF, que perguntas foram
feitas pelo profissional a esse respeito, se foi orientado sobre o risco deste consumo e quais
orientacOes recebeu (Apéndice A).

Em seguida, para rastreamento do consumo do alcool, cada paciente respondeu 0s
questionarios AUDIT (Anexo A) e o CAGE (Anexo B). O AUDIT foi desenvolvido pela
Organizacdo Mundial de Satude (OMS) (BABOR et al., 2001) e validado no Brasil por LIMA
et al. (2005). Ele é composto por 10 questdes de facil interpretacdo, que avaliam o consumo
alcodlico nos altimos 12 meses. Neste instrumento, os pacientes devem escolher apenas uma
alternativa em cada pergunta, sendo a soma das respostas relacionada ao nivel de risco do
consumo alcodlico apresentado, ou seja, de 0 a 7 pontos, baixo risco; de 8 a 15 pontos, uso de
risco; de 16 a 19 pontos, uso nocivo e 20 ou mais pontos caracteriza provavel dependéncia. E
recomendado que todo individuo com escore de AUDIT > 8 seja considerado como um
consumidor alcodlico de risco (BABOR et al., 2001). O CAGE consiste em um instrumento
com quatro breves perguntas sobre 0 uso de bebidas alcoodlicas, elaborado especificamente
para deteccdo de abuso ou dependéncia alcodlica. O instrumento é considerado positivo
quando ha duas ou mais respostas positivas (EWING, 1984).

Posteriormente, os prontuérios dos pacientes que participaram das entrevistas foram
analisados utilizando-se um instrumento elaborado pelos autores desse estudo. Nesta analise,
verificamos as frequéncias de reconhecimento do consumo do alcool pelos profissionais de
salde, por meio das anotagdes em prontuario (Apéndice B). Consideramos as anotacoes
referentes ao ano anterior a entrevista com o paciente e que o consumo alcoodlico foi
reconhecido se havia anotacBes no prontudrio, tais como, “alcoolismo”, “alcodlatra”,

“etilismo”, “etilista”, “etilista crénico/pesado” ou a descricdo da quantidade e periodo de
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ingestdo. Nos pacientes com escore AUDIT entre 8 a 15 pontos e CAGE negativo também
consideramos o consumo do alcool como reconhecido se houvesse a descri¢do “etilista de fim
de semana” ou “uso de bebida alcoolica no fim de semana”. O etilismo néo foi reconhecido se
nos prontuérios dos pacientes com AUDIT > 8 e/ou CAGE positivo, havia anotagdes vagas
como “nega etilismo”, “etilismo social”, “bebe as vezes” e outras anota¢Oes similares.
Também investigamos sobre o motivo da consulta quando o consumo alcodlico foi
reconhecido e a existéncia ou ndo de doenca crénica. Os pacientes cujos prontuarios nao
foram encontrados ou quando nédo havia registro da consulta no prontuario foram excluidos do
estudo.

Na segunda etapa, todos os 41 médicos vinculados as ESFs foram convidados a
participar deste estudo. O convite foi feito durante as reunides do Programa de Educacao
Permanente (PEP), que é uma acdo educacional da Secretaria do Estado da Saude de Minas
Gerais, voltada para capacitacdo de médicos que atuam na ESF. No PEP, os médicos sdo
organizados em Grupos de Aperfeicoamento Profissional (GAP), compostos de oito a doze
participantes, que se retnem regularmente. Em Uberlandia, existem quatro GAP, com
reunides mensais, no Campus Umuarama da Universidade Federal de Uberlandia. Visitamos
0s GAP para realizar a aplicacdo dos questionarios aos médicos, no periodo de agosto a
novembro de 2011. Os médicos que ndo compareceram as reunides do PEP, foram
convidados a participar da pesquisa na prépria unidade de saude em que trabalhavam, durante
seu horario de funcionamento. Foi entregue a todos os meédicos que concordaram em
participar da pesquisa, um questionario ndo estruturado, elaborado pelos autores, composto
por 28 itens (Apéndice C). Neste questionario se incluiam questdes como sexo, idade, estado
civil, especialidade, tempo de exercicio profissional, questdes referentes a capacitacdo
especifica sobre o tema alcool, opinido sobre a necessidade de realizacdo de cursos de
capacitacdo e aperfeicoamento na area, sua motivacao para realizar atividades de promocéo e
prevencdo do consumo alcodlico e a auto-avaliacdo na abordagem do paciente em relagdo ao
consumo do alcool. Esse questionario também continha perguntas abertas, questionando sobre
em que situacdo acha importante coletar uma histdria sobre o consumo do alcool, sobre seu
conhecimento sobre as definicGes termos abuso e dependéncia alcodlica, qual a conduta
considerada adequada para cada um desses tipos de uso, qual paciente que precisa ser
encaminhado para tratamento do &lcool, se o aspecto do paciente & importante para se
questionar sobre o consumo do alcool e como ele faz o diagnostico deste consumo.

Entre os médicos, também investigamos se ele conhece e utiliza instrumentos de

rastreamento do consumo alcoolico, se ele considera importante fazer anotagfes no prontuario
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sobre o consumo alcodlico do paciente e com que frequéncia pergunta, anota e desenvolve
atividades de promog&o e prevencdo do consumo alcodlico. Por fim, o questionario continha
perguntas relativas as barreiras percebidas por eles no rastreamento do consumo alcoolico, as
razdes para ndo oferecer aconselhamento, tratamento ou referenciamento e qual a percepcao
guanto a sua responsabilidade no rastreamento, aconselhamento, tratamento e
referenciamento. Apds a entrega do questionario ao médico, ele era imediatamente preenchido
e devolvido para as pesquisadoras. Nenhum médico se recusou em participar deste estudo.

Nas questdes abertas, as respostas foram agrupadas em categorias segundo a
similaridade. As respostas sobre o conhecimento dos termos abuso e dependéncia, foram
distribuidas em trés grupos: conhece, conhece parcialmente e desconhece. Para isto,
consideramos as defini¢des contidas na Classificacdo Internacional de Doencas - 10? verséo -
CID - 10 (OMS, 1997) e no Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos mentais - 42
versdo - DSM - 1V (APA, 2000):

e  Abuso do alcool:

v" Modo de consumo de uma substancia psicoativa que é prejudicial a salde. As
complica¢Bes podem ser fisicas (por exemplo, hepatite consequente a injecGes
de droga pela prépria pessoa) ou psiquicas (por exemplo, episodios depressivos
secundarios a grande consumo de alcool). Abuso de uma substancia psicoativa
(CID-10).

v" Os desempenhos escolar e ocupacional podem sofrer tanto pelos efeitos
posteriores do consumo alcodlico quanto pela intoxicacdo durante o trabalho
ou na escola; as responsabilidades envolvidas em cuidar dos filhos ou da casa
podem ser negligenciadas, e auséncias relacionadas ao alcool podem ocorrer na
escola ou no trabalho. O individuo pode usar o alcool em circunstancias
fisicamente contra-indicadas (por ex., dirigir um veiculo ou operar maquinas
estando embriagado). Dificuldades legais podem decorrer do uso de alcool (por
ex., detengbes por comportamento intoxicado ou por dirigir alcoolizado).
Finalmente, os individuos com Abuso de Alcool podem continuar consumindo-
0, apesar de saberem que o consumo continuado lhes traz problemas sociais ou
interpessoais significativos (por ex., discussdes violentas com o c6njuge
enquanto intoxicado, abuso dos filhos). Quando esses problemas séo
acompanhados por evidéncias de tolerancia, abstinéncia ou comportamento
compulsivo relacionado ao uso de alcool, um diagnéstico de Dependéncia de

Alcool, ao invés de Abuso de Alcool, deve ser considerado (DSM-IV).

e Dependéncia alcodlica:
v" Conjunto de fendmenos comportamentais, cognitivos e fisiol6gicos que se

desenvolvem apds repetido consumo de uma substancia psicoativa, tipicamente
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associado ao desejo poderoso de tomar a droga, a dificuldade de controlar o
consumo, a utilizagdo persistente apesar das suas consequéncias nefastas, a
uma maior prioridade dada ao uso da droga em detrimento de outras atividades
e obriga¢des, a um aumento da tolerancia pela droga e por vezes, a um estado
de abstinéncia fisica. A sindrome de dependéncia pode dizer respeito a uma
substancia psicoativa especifica (por exemplo, o fumo, o alcool ou o
diazepam), a uma categoria de substdncias psicoativas (por exemplo,
substancias opiaceas) ou a um conjunto mais vasto de substancias
farmacologicamente diferentes. Alcoolismo crénico. Dipsomania. Toxicomania
(CID-10).

v" A dependéncia fisiol6gica de alcool é indicada por evidéncias de tolerancia ou
sintomas de Abstinéncia. A Abstinéncia de alcool é caracterizada pelo
desenvolvimento de sintomas de abstinéncia, mais ou menos 12 horas apos a
redugdo do consumo pesado e prolongado de &lcool. Uma vez que a
abstinéncia do alcool pode ser desagraddvel e intensa, os individuos com
Dependéncia de Alcool podem continuar consumindo alcool, apesar das
conseqliéncias adversas, muitas vezes para evitar ou aliviar os sintomas de
abstinéncia. Uma minoria substancial dos individuos com Dependéncia de
Alcool jamais experimenta niveis clinicamente relevantes de Abstinéncia de
Alcool, e apenas cerca de 5% dos individuos com Dependéncia de Alcool
chegam a experimentar severas complicacGes da abstinéncia (por ex., Delirium,
convulsdes de grande mal). Uma vez que se desenvolva um padrdo de uso
compulsivo, os individuos com Dependéncia podem dedicar um tempo
substancial & obtencdo e ao consumo de bebidas alcodlicas. Esses individuos
freqlientemente continuam usando o 4alcool, apesar das evidéncias de
consequéncias psicologicas ou fisicas adversas (por ex., depressdo,

apagamentos, doenca hepética ou outras sequelas (DSM-1V).

A amostra minima calculada de pacientes para este estudo foi de 280 pacientes,
considerando-se que a populacdo atendida nas ESFs de Uberlandia é de 141.450 habitantes
(BRASIL, 2010), uma prevaléncia de consumo alcoolico abusivo de 24% (LARANJEIRA et
al., 2009), erro de 5% e um intervalo de confianca de 95%. Para armazenamento e analise dos
resultados utilizamos o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS versédo
17.0, IBM Inc., Chicago, IL, EUA, 2008). As variaveis consumo de risco (AUDIT > 8),
CAGE positivo, ser questionado durante consulta médica e ter anotagcdes em prontuario sobre
0 consumo alcoolico foram consideradas como varidveis dicotdmicas (sim ou ndo), sendo
analisadas em relagdo aos dados sociodemograficos e a presenga de doenca cronica. Também

analisamos as frequéncias de questionamentos sobre o uso do alcool durante consulta médica
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e de reconhecimento do consumo alcodlico nos prontuérios em relacdo aos padrdes de
consumo alcodlico detectado pelo AUDIT ou CAGE. Para estes célculos utilizamos o teste
estatistico razdes de chances (Odds Ratio - OR) e seus respectivos intervalos de confianca de
95%. Utilizamos o teste qui-quadrado para analisar as frequéncias dos resultados AUDIT
(baixo risco, uso de risco, uso nocivo e provavel dependéncia) e CAGE (negativo e positivo),
em relacdo ao sexo. Na segunda etapa, foi realizada andlise descritiva dos dados coletados,
obtendo as frequéncias absolutas e relativas das variaveis estudadas. O valor de p < 0,05 foi
considerado significante.

Para a realizacdo deste estudo, foi obtida a autorizagdo da Secretaria Municipal de
Saude de Uberlandia (Anexo C). Todos os pacientes que concordaram em participar deste

estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido "A“'*NTE

(Anexo D), que
incluia a autorizacdo para consulta de seus respectivos prontuarios para coleta adicional de
informagdes. Os médicos que participaram também assinaram o Termo de Consentimento

MEDICO (Anexo E). Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em

Livre e Esclarecido

Pesquisa de Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlandia, parecer final n°. 776/10

(Anexo F) e foi conduzido dentro dos padrdes da declaracdo de Helsinki e suas atualizages.
Este estudo foi elaborado de acordo com as normas técnicas n° 6023/2002 e

14724/2011 da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).
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4 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em tabelas, graficos ou de forma textual. As
diferencas estatisticamente significantes serdo assinaladas com asterisco ou com letra

minuscula sobrescrita, e o teste estatistico utilizado descrito abaixo da tabela.
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4.1.Dados coletados entre pacientes da ESF

4.1.1 Distribuicao sociodemografica dos participantes

No presente estudo, foram entrevistados 932 individuos, sendo 576 (61,8%) do sexo
feminino e 356 (38,2%) do sexo masculino, com idades variando de 18 a 89 anos.

Entre os pacientes entrevistados, houve predominio de individuos do sexo feminino,
com 55 anos ou mais, de cor parda, que coabitavam com companheiro(a), que tinham religi&o,
com ensino fundamental completo ou incompleto, com renda familiar menor ou igual a trés
salarios minimos e que ndo trabalhavam. Entre os homens, a maioria dos individuos
trabalhava (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes entrevistados. Uberlandia, MG,
Brasil. 2010-2011.

Variaveis Homens (n=356) Mulheres (n=576) Total (N=932)

n % n % N %
Faixa etaria (anos) 51,6 + 14,8 43+ 145 46,3+ 15,2
1811 24 19 53 61 10,6 80 8,6
251134 36 10,1 125 21,7 161 17,3
351144 56 15,7 134 23,3 190 20,4
45 1—-1 54 75 21,1 137 23,8 212 22,7
> 55 170 47,8 119 20,7 289 31,0
Cor da pele
Parda 152 42,7 253 43,9 405 43,4
Branca 150 42,1 226 39,2 376 40,3
Negra 50 14,0 91 15,8 141 15,1
Outras* 4 11 6 1,0 10 11
Coabitar com companheiro
Sim 245 68,8 363 63,0 608 65,2
Né&o 111 31,2 213 37,0 324 34,8
Ter religido
Sim 315 88,5 520 90,3 835 89,6
Nao 41 11,5 56 9,7 97 10,4
Escolaridade®
< Fundamental 263 73,9 382 66,3 645 69,2
> Médio 93 26,1 194 33,7 287 30,8
Renda familiar!
<3 312 87,6 546 94,8 858 92,1
>3 44 12,4 30 52 74 7,9
Trabalho
Sim 192 53,9 241 41,8 433 46,4
Né&o 164 46,1 335 58,2 499 53,5

TMédia + desvio-padréo ; ¥ Amarelo (n=9) ou indigena (n=1); 3 completo ou incompleto; TEm salarios minimos
vigentes na época da coleta de dados
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Entre todos os pacientes, 164 (17,6%) eram consumidores de risco (AUDIT > 8) ¢ 98

(10,5%) dos pacientes apresentaram resultados positivos do questionario CAGE, que foi mais

frequentemente em homens (Tabela 2).

Tabela 2. Frequéncia dos resultados do questionario AUDIT e CAGE em relacdo ao sexo.

Uberlandia, MG, Brasil. 2010-2011.

Homens Mulheres Total

Variaveis (n=356) (n=576) (N=932)

n % n % p N %
AUDIT
Baixo Risco (0 - 7 pontos) 248 69,74 520 90,3 0,00 768 82,4
Uso de risco (8 - 15 pontos) 73 20,5° 43 7,5° 0,00 116 124
Uso nocivo (16 - 19 pontos) 21 5,9 6 1,0f 0,00 27 29
Provavel Depéndencia (> 20

14 39 7 1.2 0,00 21 2.2
pontos)
CAGE
Negativo 292 820 542 941 0,00 834 895
Positivo 64 180" 34 59" 0,00 98 105

AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test
CAGE: Cut- down, Annoyed, Guilty e Eye-opener
b>a; c>d;e>f;g >h; i>]j;|>m. Teste qui-quadrado.
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Homens mais frequentemente do que as mulheres apresentaram AUDIT > 8, CAGE

positivo e foram mais frequentemente questionados sobre o consumo alcodlico durante

consulta medica e identificados como etilistas (Tabela 3).

Tabela 3. Frequéncia de pacientes com resultados dos questionarios AUDIT > 8, CAGE

positivo, que foram questionados sobre o consumo alcoolico durante a consulta médica e com

anotacfes em prontuario sobre esse consumo alcoolico, de acordo com o sexo. Uberlandia,

MG, Brasil. 2010 - 2011.

Variaveis n % OR IC 95%
AUDIT>8

Feminino (n=576) 56 9,7 1

Masculino (n=356) 108 30,3 4x* 2,8-58
CAGE positivo

Feminino (n=576) 34 59 1

Masculino (n=356) 64 18 3,5%* 2,2-54
Questionado durante consulta’

Feminino (n=567) 237 41,8 1

Masculino (n=350) 201 57,4 1,9** 14-24
Anotacgdes em prontudrio sobre o

consumo alcodlico*

Feminino (n=63) 1 1,6 1

Masculino (n=112) 21 188  14,3** 1,9-109,1

AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test
CAGE: Cut- down, Annoyed, Guilty e Eye-opener

Tsegundo relato do paciente; ' pacientes COM AUDIT > 8 ou CAGE >2. *p < 0,05 **p <0,01.
OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%. Nota: Porcentagens calculadas sobre

0 nimero de respostas validas de cada item.
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4.1.2 Uso do alcool

Entre os homens, pontuacdo no AUDIT > 8 foi mais frequente em individuos nas
faixas etarias de 18 a 34 anos e 35 a 54 anos, que ndao coabitam com companheira, que ndo
tem religido, com renda familiar maior que trés salarios minimos, que trabalham e que néo sdo
portadores de doenca crénica. CAGE positivo foi mais frequente em homens na faixa etéria
de 35 a 54 anos e que ndo coabitam com companheira. N&o houve diferenca significante entre

AUDIT > 8 ou CAGE positivo e as outras variaveis avaliadas (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes do sexo masculino com AUDIT > 8 e/ou CAGE

positivo de acordo com os dados sociodemogréaficos. Uberlandia, MG, Brasil. 2010-2011.

Variaveis AUDIT > 8 (N=108) CAGE positivo (N=64)
n % OR IC9%% n % OR IC 95%

Faixa etaria

18 I-I 34 (n=55) 23 418 31** 16-6,0 10 182 1,7 0,7-38
35 -1 54 (n=131) 53 404 29** 17-49 34 26 26** 14-48
> 55 (n=170) 32 188 1 20 118 1

Cor da pele

Parda (n=152) 42 27,6 1 27 178 1

Branca (n=150) 44 293 11 06-18 27 18 1 0,6-18
Negra (n=50) 21 42 1,9 1-37 10 20 1,2 0,5-2,6
Coabitar com companheira

Sim (n=245) 66 26,9 1 37 151 1

Néo (n=111) 42 378 1,6* 1-26 27 243 1.8* 1-372
Ter religido

Sim (n=315) 88 279 1 53 168 1

Néo (n=41) 20 488 24** 13-48 11 268 18 0,8-38
Escolaridade’

< Fundamental (n=263) 79 30,0 1 49 186 1,2 0,6-2,2
> Médio (n=93) 29 312 1,0 06-18 15 161 1

Renda familiar?

<3 (n=312) 86 27,6 1 57 183 12 05-28
> 3 (n=44) 22 500 26**> 14-50 7 159 1

Trabalho

Néo (n=164) 35 21,3 1 24 146 1

Sim (n=192) 73 380 23** 14-36 40 208 15 09-27
Doenca cronica

Sim (n=233) 60 25,8 1 38 163 1

Néo (n=123) 48 39,0 18** 12-29 26 211 14 08-24

AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test

CAGE: Cut- down, Annoyed, Guilty e Eye-opener

Tcompleto ou incompleto; * Em salarios minimos vigentes na época da coleta de dados. * p < 0,05 ** p<0,01.
OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%. Nota: Porcentagens calculadas sobre o nimero de
respostas validas de cada item.
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Entre as mulheres, a pontuacao no AUDIT > 8 foi mais frequente nas faixas etarias de
18 a 34 anos e 35 a 54 anos, entre aquelas de cor negra, que ndo tem religido e que ndo séo
portadoras de doenca cronica. CAGE positivo foi mais frequente em mulheres que ndo tem
religido. Nao houve diferenca significante entre AUDIT > 8 ou CAGE positivo e as outras

variaveis avaliadas (Tabela 5).
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Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes do sexo feminino com AUDIT > 8 ou CAGE positivo,
de acordo com os dados sociodemograficos. Uberlandia, MG, Brasil. 2010 - 2011.

Variaveis AUDIT > 8 (N=56) CAGE positivo (N=34)
n % OR IC9%% n % OR IC 95%

Faixa etaria

18 I-1 34 (n=186) 32 172 245> 33-182 14 75 31 09-112
35 -1 54 (n=271) 23 85 11** 15-82 17 63 2,6 0,7-9,0
>55(n=119) 1 08 1 3 25 1

Cor da pele

Branca (n=226) 16 7,1 1 10 44 1

Parda (n=253) 23 9,1 1,3 07-26 15 59 14 0,6-31
Negra (n=91) 16 176 28> 13-59 8 88 21 0,8-54
Coabitar com companheiro

Néo (n=213) 20 94 1 13 61 1 05-2.2
Sim (n=363) 36 99 1,1 06-19 21 58 1

Religiéao

Sim (n=520) 42 8,1 1 26 5 1

Néo (n=56) 14 25 38** 19-75 8 143 32** 14-74
Escolaridade’

> Médio (n=194) 15 7,7 1 7 36 1

< Fundamental (n=382) 41 10,7 1,4 08-27 27 71 2 0,9-48

Renda familiar?

> 3 (n=30) 2 6,7 1 1 33 1

<3 (n=546) 54 9,9 1,5 04-66 33 6 1,9 02-141
Trabalho

Sim (n=241) 22 91 1 11 46 1

Néo (n=335) 34 101 11 06-20 23 69 15 0,7-32
Doenca cronica

Sim (n=297) 17 57 1 15 5 1

Néo (n=279) 39 14 27** 15-48 19 68 14 0,7-28

AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test

CAGE: Cut- down, Annoyed, Guilty e Eye-opener

I completo ou incompleto; * Em salarios minimos vigentes na época da coleta de dados. * p < 0,05 ** p<0,01.
OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%. Nota: Porcentagens calculadas sobre o nimero de
respostas validas de cada item.
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4.1.3 Questionamento pelo médico durante a consulta sobre 0 uso do alcool

Entre os 438 (47,8%) pacientes, que afirmaram terem sido questionados pelo médico a
respeito do uso do &lcool, 407(92,9%) relataram que apenas foi realizada a pergunta “Vocé
bebe?” ou “Vocé usa bebida alcodlica?”, cinco (1,1%) relataram que foram questionados
sobre o tipo de bebida utilizada, quatro (0,9%) sobre o tipo de bebida consumida e a
frequéncia de consumo, trés (0,7%) sobre a frequéncia do consumo e um (0,2%) sobre o
tempo de consumo.

Entre os homens, a frequéncia de pacientes que afirmaram terem sido questionados
sobre o consumo alcodlico durante a consulta médica foi maior em individuos na faixa etaria
de 35 a 54 anos e entre aqueles portadores de doenca cronica. Nao houve diferenca
significante entre ser questionado sobre o consumo do alcool durante consulta médica e as

outras variaveis avaliadas (Tabela 6).



50

Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes do sexo masculino que afirmaram terem sido
questionados sobre o consumo alcodlico durante a consulta medica (N= 201) de acordo com

as variaveis avaliadas. Uberlandia, MG, Brasil. 2010- 2011.

Variaveis Questionado durante consulta’

n % OR IC 95%
Faixa etaria
18 I-I 34 (n=55) 24 43,6 1
35 I-1 54 (n=129) 82 63,6 2,2* 12-43
> 55 (n=166) 95 57,2 1,7 09-32
Cor da pele
Negra (n=49) 25 51,0 1
Parda (n=149) 87 58,4 1,3 0,7-2,6
Branca (n=148) 87 58,8 1,4 0,7-2,6
Coabitar com companheiro(a)
Sim (n=239) 135 56,5 1
Né&o (n=111) 66 59,4 11 0,7-18
Religiédo
Né&o (n=41) 20 48,8 1
Sim (n=309) 181 58,6 15 0,8-28
Escolaridade?
> Médio (n=91) 50 54,9 1
< Fundamental (n=259) 151 58,3 1,1 0,7-1.8
Renda familiar®
> 3 (n=44) 20 45,4 1
<3 (n=306) 181 59,2 1,7 09-33
Trabalho
Sim (n=189) 108 57,1 1
Néo (n=161) 93 57,8 1 0,7-1,6
Doenca cronica
N&o (n=122) 55 451 1

Sim (n=228) 146 64,0 2,2%* 1,4-3,4
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Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes do sexo masculino que afirmaram terem sido
questionados sobre o consumo alcodlico durante a consulta médica (N= 201), de acordo com
as variaveis avaliadas. Uberlandia, MG, Brasil. 2010- 2011.
(continuagao)
Variaveis Questionado durante consulta’

n % OR IC 95%

Padréao de consumo alcodlico
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

Baixo Risco (n=243) 133 54,7 1

Uso de Risco (n=73) 44 60,3 1,2 0,7-2,1

Uso Nocivo+ PD (n=34) 24 70,6 2 09-43
Cut- down, Annoyed, Guilty e Eye-opener (CAGE)

Negativo (n=287) 158 55,0 1

Positivo (n=63) 43 68,2 1,8 1-31

i segundo relato do paciente; ' completo ou incompleto; 3 Em salarios minimos vigentes. PD =
Provavel Dependéncia. * p < 0,05 ** p < 0,01. OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de
Confianga de 95%. Nota: Porcentagens calculadas sobre o ndmero de respostas vélidas de cada
item.
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Entre as mulheres, a frequéncia de pacientes que afirmaram terem sido questionadas
sobre o consumo alcodlico durante a consulta médica foi maior entre aquelas de cor negra e
entre as portadoras de doenca cronica Nao houve diferenca significante entre ser questionada

sobre o consumo do alcool durante consulta médica e as outras variaveis avaliadas (Tabela 7).
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Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes do sexo feminino que afirmaram terem sido

questionadas sobre o consumo alcodlico durante a consulta médica (N= 237), de acordo as
variaveis avaliadas. Uberlandia, MG, Brasil. 2010- 2011.

Variaveis Questionado durante consulta’

n % OR IC 95%
Faixa etaria
18 11 34 (n=184) 73 39,7 1
35 I-1 54 (n=267) 110 41,2 11 0,7-16
> 55 (n=116) 54 46,6 1.3 08-21
Cor da pele
Branca (n=221) 86 38,9 1
Parda (n=250) 98 39,2 1 0,7-15
Negra (n=90) 50 55,6 2%* 1,2-3.2
Coabitar com companheiro
Néo (n=209) 85 40,7 1
Sim (n=358) 152 42,4 11 08-15
Religiédo
Né&o (n=56) 18 32,1 1
Sim (n=511) 219 42,8 1,6 09-28
Escolaridade
< Fundamental (n=375) 156 41,6 1
> Médio (n=192) 81 42,2 1 07-14
Renda familiar®
> 3 (n=29) 11 37,9 1
<3 (n=538) 226 42 1,2 05-2,6
Trabalho
Sim (n=238) 98 41,2 1
Néo (n=329) 139 42,2 1 0,7-15
Doenca cronica
Nao (n=275) 100 36,4 1
Sim (n=292) 137 46,9 1,6** 11-272
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Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes do sexo feminino que afirmaram terem sido
questionadas sobre o consumo alcoolico durante a consulta médica (N= 237), de acordo as
variaveis avaliadas. Uberlandia, MG, Brasil. 2010- 2011.

(continuacao)
Variaveis Questionado durante consulta’

n % OR IC 95%

Padréao de consumo alcodlico

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

Baixo Risco (n=511) 213 41,7 1
Uso de Risco (n=43) 18 41,9 1 05-19
Uso Nocivo+ PD (n=13) 6 46,2 1,2 0,4-3,6
Cut- down, Annoyed, Guilty e Eye-opener (CAGE)
Negativo (n=533) 225 42,2 1,3 0,6-28
Positivo (n=34) 12 35,3 1

i segundo relato do paciente; ' completo ou incompleto; 3 Em salarios minimos vigentes. PD = Provavel

Dependéncia. * p < 0,05 **p <0,01. OR: Odds Ratio; 1C 95%: Intervalo de Confianga de 95%. Nota:
Porcentagens calculadas sobre o nimero de respostas validas de cada item.



55

4.1.4 Reconhecimento do consumo alcoélico

Entre todos os pacientes, 175 (18,8%) tiveram AUDIT > 8 e/ou CAGE positivo [63
mulheres (10,9%) e 112 homens (31,5%)]. Considerando estes pacientes, anotacdes sobre o
consumo alcodlico foram encontradas em 22 (12,6%) prontuarios, sendo caracterizado
reconhecimento do alcoolismo.

Entre todos os pacientes, a maioria das anotacdes sobre consumo alcodlico nos
prontuarios dos pacientes do sexo masculino foi registrada por médicos, houve predominio de
anotacdes de apenas termos descritivos do consumo alcodlico e em aproximadamente 50%
dos prontuarios dos pacientes reconhecidos ndo havia registro quanto a conduta adotada em
relacdo ao uso do alcool. Entre todos os pacientes que foram reconhecidos como alcoolistas,

um tergo procurou a ESF devido ao alcoolismo (Tabela 8).
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Tabela 8. Caracteristicas das anotagdes do consumo alcodlico no prontudrio dos pacientes
reconhecidos como alcoolistas (N=22). Uberlandia, MG, Brasil. 2010-2011.

Condutas adotadas e motivos das consultas n %

Profissional responsavel pelo reconhecimento do consumo

Medico 21 95,4
Nutricionista 1 4,5
Descricdo no prontudrio

Etilista/etilismo/etilista cronico/etilista pesado/alcoolismo/

alcodlatra/etilista de fim de semana 10 w
Etilista ou etilismo + nimero de doses consumidas/dia 4 18,2
NUmero de doses/dia 2 91
Conduta adotada em relagdo ao alcoolismo

Sem registro no prontuério 10 454
Encaminhamento para tratamento especializado 7 31,8
Aconselhamento para reduzir ou interromper 0 consumo 5 22,7
Motivo da consulta em que ocorreu o reconhecimento

Alcoolismo 7 31,8
Doencas cardiovasculares 7 31,8
Doencas cardiovasculares + Diabetes mellitus 2 91
Gota 1 4,5
Dislipidemia 2 91
Outros’ 3 13,6

" Edema no joelho e dor torécica (n=1); Consulta nutricionista (n=1); Tontura frequente no local de trabalho
(n=1).
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Entre os homens, ndo houve relacdo entre ser reconhecido como alcoolista e as
variaveis avaliadas. Houve uma tendéncia (p=0,06) de que pacientes com consumo alcodlico
nocivo ou provaveis dependentes serem mais frequentemente identificados que os pacientes

com uso alcodlico de risco. (Tabela 9).
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Tabela 9. Frequéncia de reconhecimento do consumo de alcool (N=21), entre pacientes do
sexo masculino com AUDIT > 8 e/fou CAGE positivo (N=112), de acordo as variveis
avaliadas. Uberlandia, MG, Brasil. 2010- 2011.

Variaveis Anotac6es em prontuario sobre o consumo alcoodlico
n % OR IC 95%

Faixa etaria

18 I-1 34 (n=23) 2 8,7 1

35 -1 54 (n=55) 13 23,6 3,2 0,7-15,8

> 55 (n=34) 6 17,6 2,2 04-123

Cor da pele

Branca (n=47) 6 12,8 1

Parda (n=43) 11 25,6 2,3 08-7

Negra (n=21) 3 14,3 1,1 0,2-5,1

Coabitar com companheira

Sim (n=69) 11 15,9 1

Néo (n=43) 10 23,2 1,6 0,6-42

Ter religido

Né&o (n=20) 3 15 1

Sim (n=92) 18 19,6 1,4 0,4-52

Escolaridade’

> Médio (n=29) 3 10,3 1

< Fundamental (n=83) 18 21,7 2,4 0,6-8,8

Renda familiar?

> 3 (n=23) 3 13 1

<3 (n=89) 18 20,2 1,7 0,4-6,3

Trabalho

Néo (n=37) 5 13,5 1

Sim (n=75) 16 21,3 1,7 0,6-52

Doenca cronica

Né&o (n=49) 9 18,4 1

Sim (n=63) 12 19,0 1 04-27
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Tabela 9. Frequéncia de reconhecimento do consumo de alcool (N=21), entre pacientes do
sexo masculino com AUDIT > 8 e/ou CAGE positivo (N=112), de acordo as varidveis
avaliadas. Uberlandia, MG, Brasil. 2010- 2011.

(continuacao)
Variaveis AnotacGes em prontuario sobre o consumo alcoodlico

n % OR IC 95%

Padréo de consumo alcodlico
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)
Uso de Risco (n=73) 10 13,7 1
Uso Nocivo/PD (n=35) 11 31,4 2,9 1,1-7,7

Tcompleto ou incompleto; *Em salarios minimos vigentes. PD = Provavel Dependéncia. * p < 0,05 **
p < 0,01. OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%. Nota: Porcentagens calculadas
sobre o nimero de respostas validas de cada item.

Entre as 63 mulheres com AUDIT > 8 ou CAGE positivo, apenas uma (1,6%) foi
reconhecida como alcoolista. A Unica paciente que foi reconhecida como etilista, era branca,
na faixa etaria de 35 a 54 anos, coabitava com companheiro, tinha religido, com fundamental
completo ou incompleto, renda maior que trés salarios minimos, trabalhava, era portadora de
doenca cronica, com provavel dependéncia alcodlica, CAGE positivo e procurou a ESF

devido alcoolismo.
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Entre os 175 pacientes com AUDIT > 8 e/ou CAGE positivo, 61 (34,8%) afirmaram
terem sido orientados sobre o risco do consumo do alcool, entre eles, a maioria relatou que a
informacao recebida foi que “o alcool faz mal a satide e/ou causa problemas de satde” ou que
foram orientados a ndo ingerir bebida alcodlica devido a uma doenca preexistente (Tabela
10).

Tabela 10. Frequéncias e caracteristicas das orienta¢cGes médicas sobre o risco do consumo
alcodlico entre pacientes com AUDIT > 8 ou CAGE positivo (N=175), segundo relato dos
pacientes que disseram ter recibo tais orientacbes (N=61). Uberlandia, MG, Brasil. 2010-
2011.

Orientacéo recebida n %

N&o beber porque o alcool faz mal a saude 18 29,5
N&o beber devido a uma doenca preexistente 15 24,6
Reduzir ou interromper 0 consumo 11 18,0
N&o beber devido a interacdo com os medicamentos utilizados 9 14,8
O éalcool pode alterar a pressdo arterial e/ou o colesterol 3 4,9
Né&o beber por causa da gravidez 2 3,3
Outros’ 3 49

AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test
CAGE: Cut- down, Annoyed, Guilty e Eye-opener

" Nao exagerar na bebida (n=1); Esté correndo risco pois esta bebendo demais (n=1); N&o me lembro (n=1).
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4.2 Dados coletados entre os médicos da ESF

Entre os médicos que participaram da pesquisa, a maioria era do sexo feminino, na
faixa etaria de 24 a 34 anos, casados, com até 10 anos de exercicio profissional, com
especialidade médica, com predominio de especializa¢cbes em Salde da Familia e/ou Salde

Publica e/ou Medicina da Familia e Comunidade (Tabela 11).
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Tabela 11. Caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos médicos entrevistados.
Uberlandia, MG, Brasil. 2011.

Variaveis Homens (n=16) Mulheres (n=25) Total (N=41)

n % n % n %

Faixa etaria (anos)

24 1—1 34 7 43,8 16 64,0 23 56,1
35 11 44 5 31,2 5 200 10 24,4
45 1—1 54 2 12,5 2 8,0 4 9,8
> 55 2 12,5 2 8,0 4 9,8
Estado Civil

Casado 11 68,8 15 60,0 26 63,4
Separado ou Divorciado (a) 3 18,8 0 0,0 3 7,3
Solteiro 2 12,5 8 320 10 24,4
Unido Estavel 0 0,0 2 8,0 2 49
Anos de exercicio profissional

Até 5 anos 4 25,0 11 44,0 15 36,6
6 a 10 anos 7 43,8 7 28,0 14 34,1
11 a 15 anos 0 0,0 4 16,0 4 9,8
16 a 20 anos 1 6,2 0 0,0 1 2,4
Mais de 20 anos 4 25,0 3 12,0 7 17,1
Especialidade médica

Sim 10 62,5 16 64,0 26 63,4
Né&o 5 31,25 9 360 14 34,1
Né&o respondeu 1 6,25 0 0,0 1 2,4
Especializages

Saude da Familia/ Saude Pablica/

Medicina da Familia e 5 41,7 8 50,0 13 46,4
Comunidade

Pediatria 2 16,6 1 6,2 3 10,7
Medicina Ocupacional/ do trabalho 2 16,6 1 6,2 3 10,7
Geriatria 1 8,3 1 6,2 2 7,1
Dermatologia 1 8,3 0 0,0 1 3,6
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Tabela 11. Caracteristicas sociodemogréaficas e profissionais dos médicos entrevistados.

Uberlandia, MG, Brasil. 2011.

(continuacado)

Variaveis Homens (n=16) Mulheres (n=25) Total (N=41)
n % n % N %
Especializacbes
Gestao Hospitalar 1 8,3 0 0,0 1 3,6
Ginecologia 0 0,0 1 6,2 1 3,6
Clinica Médica 0 0,0 2 12,5 2 7,1
Cirurgia Geral 0 0,0 1 6,2 1 3,6
Alergia 0 0,0 1 6,2 1 3,6

Nota: Porcentagens calculadas sobre o nimero de respostas validas de cada item.
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Aproximadamente dois tercos dos médicos relataram que participaram de capacitacdo
especifica sobre o tema alcool alguma vez e aproximadamente um terco relatou que participou
no Ultimo ano; todos eles consideram que existe necessidade de curso de capacitacdo na area
(Grafico 1).

24%
100% A
90% A
80% -
70% -
60% -
50% A mNéaorespondeu
40% - ENéo
30% A E Sim
20% -
10% -
O% T T 1
Participou de Participou de Acha que existe
capacitacédo capacitacao necessidadede
especifica sobreo especifica sobre o cursosde
tema alcool tema alcoolnos capacitacdona
algumavez? ultimos 5 anos? area?

Grafico 1 - Frequéncia de médicos das Equipes de Salde da Familia que relataram ter
participado de cursos de capacitacdo sobre o tema alcool e sua opinido sobre a necessidade de
cursos de capacitacdo na area (N=41). Uberlandia, MG, Brasil. 2011.
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Entre os médicos, 22% sentem-se desmotivados ou sao indiferentes para realizar
atividades de promocao e prevenc¢do do uso do alcool e a maioria se auto-avalia como pouco

seguro na abordagem do paciente em relagdo ao consumo alcodlico (Tabela 12).

Tabela 12. Percepgdo dos médicos em relacdo a abordagem sobre o consumo alcodlico do
paciente (N=41). Uberlandia, MG, Brasil. 2011.

Variaveis n %

Sente-se motivado para realizar atividades de promogao e prevengao
do uso do alcool?

Totalmente motivado 4 9,8
Motivado 28 68,3
Indiferente 4 9,8
Desmotivado 4 9,8
Totalmente desmotivado 1 2,4

Como se auto-avalia na abordagem do paciente em relagdo ao

consumo do alcool

N&o se sente seguro 2 4,9
Pouco seguro 35 85,4
Muito seguro 3 7,3

Né&o respondeu 1 2,4
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Entre os médicos que responderam, a maioria desconhece a definicdo de abuso do

alcool, no entanto, a maioria sabe o que € dependéncia alcodlica (Tabela 13).

Tabela 13. Frequéncia de médicos que tem conhecimento do que é abuso ou dependéncia

alcoolica (N=41). Uberlandia, MG, Brasil. 2011.

Variaveis n %

O que é abuso do alcool

Conhece 8 19,5
Conhece parcialmente 8 19,5
Desconhece 14 34,1
Né&o respondeu 11 26,8
O que é dependéncia alcoolica

Conhece 25 61,0
Conhece parcialmente 4 9,8
Desconhece 3 7,3
Né&o respondeu 9 22,0
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Entre as situacdes que os médicos das ESFs acreditam ser importantes para se coletar
uma historia sobre o consumo do alcool, as respostas mais frequentes foram sempre coletar ou
qguando o paciente ou a familia relata consumo abusivo do alcool. A maioria dos médicos
considerou gque o aspecto do paciente € importante para se questionar sobre o uso do alcool,
principalmente o hélito etilico ou referéncia ao alcoolismo e o desleixo do paciente.
Aproximadamente um quarto dos médicos que acham que o aspecto do paciente é importante
para se questionar sobre o consumo alcoolico, ndo respondeu como deveria ser esse aspecto
(Tabela 14).
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Tabela 14. Caracteristicas referentes ao diagndstico do consumo alcodlico realizado pelo

médico da Atencdo Primaria a Saude (N=41). Uberlandia, MG, Brasil. 2011.

Variaveis n %
Em que situacdo acha importante colher uma histéria sobre o consumo do alcool?"
Sempre 16 37,2
Quando o paciente ou a familia relata consumo abusivo do alcool 14 32,6
Paciente com sintomas psiquiatricos 3 7,0
Paciente com doencas organicas, como doencas hepaticas ou

pancreaticas 4 %3
Problemas familiares, sociais, trabalhistas 2 4,6
Outros* 2 46
Né&o respondeu 2 4,6
O aspecto do paciente é importante para se questionar sobre o uso do alcool?

Sim 21 51,2
Né&o 19 46,3
Né&o respondeu 1 2,4
Se a resposta acima for positiva, qual aspecto considerado? (N=21)

Halito etilico ou referéncia ao alcoolismo 4 19,0
Desleixo 3 14,3
Doencas fortemente relacionadas ao alcoolismo 2 9,5
Doencas psicoldgicas ou psiquiatricas 2 9,5
Todos devem ser questionados 2 9,5
Outros® 3 14,3
Né&o respondeu 5 23,8

F

a soma das respostas foi maior que 41, pois mais de uma situacdo poderia ser descrita pelo médico

iPrejuizo fisico e social (n=1); Com antecedentes de violéncia (n=1) $Abuso ou dependéncia de outras drogas

(n=1); Paciente gravemente doente (n=1); Paciente com problemas socioeconémicos (n=1).



69

A maioria dos médicos disse que faz o diagnostico do consumo do alcool durante a
anamnese e que nao conhece nem utiliza instrumentos de rastreamento do consumo alcoolico.
O instrumento de rastreamento mais citado pelos médicos foi o CAGE, e apenas um médico
relatou utilizar este instrumento para rastreamento do uso do alcool (Tabela 15).
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Tabela 15. Caracteristicas da abordagem médica em relacdo ao consumo do 4alcool,

instrumentos de rastreamento conhecidos ou utilizados por eles (N=41). Uberlandia, MG,

Brasil. 2011.

Variaveis n %
Como vocé faz o diagndstico do consumo alcoolico do paciente

Anamnese 37 90,2
Anamnese e exame fisico 2 4,9
Questionario 1 2,4
Né&o respondeu 1 2,4
Conhece algum instrumento de rastreamento do uso do alcool?

Né&o 23 56,1
Sim 13 31,7
N&o respondeu 5 12,2
Qual (is)’

Cut down, annoyed by criticism, guilty, eye-openner (CAGE) 4 9,8
Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) 2 4,9
AUDIT e CAGE 1 2,4
Gama glutamil transferase (GGT) 3 7,3
Outros métodos* 2 49
Né&o respondeu 1 2,4
Utiliza algum instrumento de rastreamento do uso do alcool?

Né&o 29 70,7
Sim 12 29,2
Qual (is)

CAGE 1 2.4
Gama glutamil transferase (GGT) 2 4,9
Outros métodos® 9 22,0

F

mais de um instrumento poderia ser citado pelo médico. ' Exames Ilaboratoriais sangue/urina/ n&o

especificados (n=2). §Agente Comunitéario de Salde (n=4), Anamnese (n=2), Exames laboratoriais (n=1),

Informac&o familiares (n=1), Aparéncia (n=1).
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A maioria dos médicos indicou como conduta para paciente com abuso do &lcool o
aconselhamento juntamente com encaminhamento para tratamento especializado. Em relagéo
a conduta para paciente com dependéncia alcoodlica, a resposta mais frequente foi
encaminhamento para tratamento especializado. A maioria dos médicos relatou que pacientes
com abuso ou dependéncia do &lcool devem ser encaminhados e citou o Centro de Atengao
Psicossocial (CAPS) ou Centro de Atencdo Psicossocial - alcool e outras drogas (CAPS-ad)

como o local para onde encaminham seus pacientes (Tabela 16).
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Tabela 16. Condutas consideradas adequadas pelos médicos da Atencdo Primaria a Saude
para cada padrdo de consumo alcodlico e aspectos relacionados ao encaminhamento do
paciente (N=41). Uberlandia, MG, Brasil. 2011.

Variaveis n %

Conduta para paciente com diagndstico de abuso do alcool

Aconselhamento 11 26,8
Aconselhamento . Encaminhamento para tratamento especializado 13 31,7
Aconselhamento + Avaliagdo Clinica 3 7.3
Encaminhamento para tratamento especializado 6 14,6
Aconselhamento + Avaliacdo clinica + Encaminhamento 2 4,9
Outros ' 2 4,9
N&o respondeu 4 9,8
Conduta para paciente com diagnostico de dependéncia alcoodlica

Encaminhamento para tratamento especializado 16 39,0
Aconselhamento + Encaminhamento para tratamento especializado 14 34,1
Outros* 8 195
N&o respondeu 3 7,3
Qual paciente que precisa ser encaminhado para tratamento?

Pacientes com abuso e dependentes 23 56,1
Dependentes 10 24,4
Pacientes com abuso 1 2,4
Todos 4 9,8
O que ele ou a familia pedem ajuda 1 2,4
Sim 2 4,9
Para onde encaminha o paciente quando este precisa de tratamento®

CAPS/CAPS-ad 38 92,7
Alcoolicos Andnimos 4 9,8
Psicologo 4 9,8
Outros 3 7,3

T Avaliacéo clinica (n=1); Espera que o paciente solicite ajuda (n=1). * Aconselhamento (n=1); Aconselhamento
+ Encaminhamento para tratamento especializado + tratamento (n=1); Aconselhamento + Avaliacdo Clinica
(n=1); Aconselhamento + Encaminhamento para tratamento especializado + Avaliacdo clinica (n=1) ;
Encaminhamento para tratamento especializado + Tratamento (n=1); Encaminhamento para tratamento
especializado + Avaliacdo Clinica (n=1); Terapia medicamentosa (n=1); Espera que paciente solicite ajuda
(n=1). ®a soma das respostas foi maior que 41, pois mais de um local poderia ser citado pelo médico. CAPS =
Centro de Atencéo Psicossocial. CAPS-ad = Centro de Atencéo Psicossocial - &lcool e outras drogas . ! Outros:
Assistente Social (n=1); Gastroenterologia UFU (n=1); Igreja (n=1).
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A maioria dos médicos relatou que sempre ou quase sempre pergunta sobre 0 consumo
do alcool e todos consideram importante anotar esses dados no prontuério do paciente.
Aproximadamente um terco dos médicos relatou que anotam o consumo alcoolico do paciente
no prontudrio eventualmente ou que depende do diagndstico clinico do paciente. A maioria
relatou que eventualmente ou raramente desenvolvem atividades de promocéo e prevencao do

uso do alcool (Tabela 17).

Tabela 17. Frequéncia com que os médicos perguntam sobre o consumo do alcool, que
consideram importante realizar anotacfes em prontuario, que anotam em prontuario o
consumo e desenvolvem atividades de promocdo e prevencdo do uso do alcool na Atencédo
Priméria a Satde (N=41). Uberlandia, MG, Brasil. 2011.

Variaveis n %

Frequéncia que pergunta o paciente sobre o consumo do alcool

Sempre/ Quase sempre 34 82,9
Eventualmente 5 12,2
Depende do diagnéstico clinico do paciente 2 4,9

Acha importante anotar no prontuario o uso do alcool

Sim 41 100
Né&o 0 0,0
Frequéncia que anota sobre o consumo do alcool do paciente

Sempre/ quase sempre 28 68,3
Eventualmente 10 24,4
Depende do diagndstico clinico do paciente 3 7,3

Desenvolve atividades de promocéo e prevencao do uso do alcool

Raramente 16 39,0
Eventualmente 13 31,7
Nunca 11 26,8

Sempre 1 2,4
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As principais barreiras apontadas pelos médicos no rastreamento do uso do &lcool
foram que os pacientes ndo aceitam o diagnostico, falta de treinamento préprio para lidar com
problemas relacionados ao alcool, falta de tempo durante as consultas e que pacientes ndo

querem ser perguntados sobre o consumo do alcool (Tabela 18).

Tabela 18. Barreiras citadas pelos médicos para o rastreamento do uso do alcool entre

pacientes da Atencdo Primaria a Saude (N=41). Uberlandia, MG, Brasil. 2011.

Variaveis n %

Barreiras para o rastreamento do uso do alcool’

Pacientes ndo aceitam o diagndstico 29 26,4
Falta de treinamento para lidar com problemas relacionados ao alcool 26 23,6
Falta de tempo durante a consulta 22 20,0
Os pacientes ndo querem ser perguntados sobre o consumo do alcool 18 16,4
Longa espera para o paciente conseguir tratamento 8 7,3
N&o héa referéncia para encaminhamento dos pacientes diagnosticados 3 2,7
Inutilidade da abordagem 2 1.8
N&o existem barreiras 2 1,8

T a soma das respostas foi maior que 41, pois mais de uma barreira poderia ser indicada pelo médico.
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A falta de treinamento para lidar com problemas relacionados ao consumo de bebida
alcodlica foi a raz8o mais citada pelos meédicos para ndo oferecer aconselhamento e
tratamento. Entre as razdes mais citadas para ndo oferecer referenciamento estdo a falta de
conhecimento do protocolo de referéncia e que os pacientes nao estdo dispostos a se ajudar.
No entanto, aproximadamente 28% consideraram que ndo existem razOes para ndo dar
referenciamento (Tabela 19).
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Tabela 19. Razdes identificadas pelos médicos para ndo oferecer aconselhamento, tratamento

ou referenciamento do uso do alcool entre pacientes na Atencdo Priméria a Saude (N=41).

Uberlandia, MG, Brasil. 2011.

Variaveis n %
Razdes para ndo dar aconselhnamento’

Falta de treinamento para lidar com problemas relacionados ao

alcool 2 10,6
Falta de tempo durante a consulta 15 23,4
Os pacientes ndo estao dispostos a se ajudar 14 21,9
E inGtil, porque aos pacientes etilistas falta forca de vontade 4 6,2
Paciente e/ou familia ndo aceitam o diagndstico 1 1,6
Né&o existem razdes 4 6,2
Razdes para ndo dar tratamento’

Falta de treinamento para lidar com problemas relacionados ao

alcool 27 49,1
Os pacientes ndo estdo dispostos a se ajudar 11 20,0
Falta de tempo durante a consulta 5 91
E inGtil, porque aos pacientes etilistas falta forca de vontade 3 54
Encaminhamento para tratamento especializado 3 54
O tratamento raramente ajuda 2 3,6
Acessibilidade dificil ao CAPS 1 1,8
N&o existem razdes 3 54
Razdes para néo dar referenciamento’

Falta de conhecimento do protocolo de referéncia 14 30,4
Os pacientes ndo estao dispostos a se ajudar 12 26.1
E inGtil, porque aos pacientes etilistas falta forca de vontade 4 8,7
Dificuldade de acesso ao servigo especializado 2 4,3
Né&o ha local para encaminhar o paciente 1 2,2
N&o existem razles 13 28,3

T a soma das respostas foi maior que 41, pois mais de uma razao poderia ser indicada pelo médico.

CAPS = Centro de Atencdo Psicossocial.
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A maioria dos médicos considera grande a sua responsabilidade no rastreamento,
aconselhamento e referenciamento, e mais de 50% consideram que tém pouca

responsabilidade no tratamento (Grafico 2).
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Gréafico 2 - Responsabilidade percebida pelos médicos em relagdo ao rastreamento,
aconselhamento, tratamento e referenciamento uso do &lcool entre pacientes na Atencdo
Primaria a Satde (N=41). Uberlandia, MG, Brasil. 2011.
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5 DISCUSSAO

5.1 Entrevista aos pacientes

No presente estudo, a frequéncia de pacientes atendidos nas ESFs com pontuacao do
AUDIT > 8 (17,5%) foi semelhante aquelas observadas entre pacientes da APS das cidades de
Juiz de Fora (18,1%) e Rio Pomba (17,6%), também localizadas no estado de Minas Gerais,
no ano de 2007 (RONZANI, 2008; AMATO et al., 2008). No entanto, a frequéncia de
pacientes com CAGE positivo (10,5%) foi o dobro daquela observada em um estudo realizado
em 1987 na APS da cidade de S&o Paulo/SP (5%) (IACOPONI et al., 1989), o que pode ser
devido tanto as diferencas socioculturais quanto a um aumento do consumo alcodlico pela
populagéo brasileira ao longo dos anos.

Entre todos os pacientes, aproximadamente 50% relataram que foram questionados
sobre o consumo do alcool alguma vez pelo médico da sua ESF. No entanto, a maioria
relatou que foi questionada com uma simples pergunta “Vocé bebe?”, mostrando que a
abordagem sobre o consumo alcodlico, quando existe, é realizada sem a utilizacdo de
instrumentos de rastreamento.

Entre os pacientes com AUDIT > 8 e/ou CAGE positivo, apenas 12,6% tinham
anotacdes sobre o uso de alcool em seus prontuérios, e em aproximadamente 50% desses
prontuarios ndo constava a conduta que foi adotada em relacdo a esse consumo. Durante nossa
pesquisa bibliografica ndo nos foi possivel localizar estudo brasileiro em que se avaliou a
frequéncia de reconhecimento do consumo alcodlico pelos profissionais de satde da APS. Em
estudos internacionais também se observou um indice de reconhecimento do consumo
alcodlico entre pacientes dos servicos primarios a saude tdo baixo quanto a do presente
estudo, ou seja, 11% na Alemanha (RUMPF et al., 2001) e 17% no nordeste dos Estados
Unidos da América (MACQUADE et al., 2000). Quando ndo se identifica o alcoolismo,
perde-se a oportunidade de intervencdo sobre o consumo do alcool.

Apesar de somente 12,6% dos pacientes alcoolistas terem sido reconhecidos como tal,
34,8% dos pacientes com AUDIT > 8 ou CAGE positivo afirmaram que foram orientados
sobre o risco do consumo do alcool durante alguma consulta com seu médico da ESF. Isso
pode significar que ndo houve preocupacdo em realizar o registro do diagndstico no

prontuario do paciente ou que ndo houve o reconhecimento deste consumo e as orientagdes
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foram dadas devido as possiveis interagdes do &lcool com o uso de medicamento ou devido a
influéncia do &lcool com uma doenca preexistente.

Em todo o mundo, observa-se que a abordagem do consumo do alcool pelo paciente
ndo é vista pelo médico como prioridade (HAPKE et al., 1998; ROWLAND et al., 1987). Os
motivos apontados pelos médicos para ndo realizarem a abordagem sobre o consumo
alcodlico sdo falta de tempo, falta de motivacdo por ndo estarem convencidos da importancia
de se detectarem casos menos 6bvios de pacientes dependentes do &lcool, e por considerarem
que as possibilidades de tratamento sdo escassas e sem comprovada efetividade (JORGE e
MASUR, 1985). O pouco conhecimento do médico sobre como fazer o diagnostico de
alcoolismo e seu tratamento também é apontado como um dos motivos para ndo se realizar
essa abordagem, no entanto, observou-se em um estudo que o nivel de conhecimento sozinho
ndo se correlaciona com o grau de responsabilidade percebido pelo médico no seu
diagnostico, referenciamento ou tratamento (GELLER et al., 1989). Chama a atencdo no
presente estudo, que um terco dos pacientes identificados como alcoolistas buscou
atendimento médico tendo como queixa principal o alcoolismo, situacdo que ndo exige do

profissional anamnese cuidadosa ou 0 uso de instrumentos para esse diagnostico.

5.1.1 Sexo

Apesar de estar havendo aumento do consumo alcodlico entre as mulheres (MENDES
et al., 2011), nds observamos que AUDIT > 8 e/fou CAGE positivo ainda € mais frequente
entre os homens, resultados semelhantes aos encontrados em outros estudos realizados na
APS no Brasil (IACOPONI et al., 1989; MAGNABOSCO et al. 2008, AMATO et al., 2008) e
no exterior (FOULDS et al., 2012). Também semelhante ao observado em outros estudos
(AALTO e SEEPA, 2004; AMATO et al., 2008; MAKELA et al., 2011), os homens foram
mais frequentemente questionados pelos médicos sobre o consumo do éalcool e,
provavelmente por isso, mais identificados como alcoolistas; esse comportamento pode

acarretar negligéncia com o diagnéstico de abuso de alcool pelas mulheres.

5.1.2 Faixa etéria

Entre homens e mulheres, AUDIT > 8 foi menos frequente entre pacientes com 55

anos ou mais. Individuos nesta faixa etaria podem apresentar limitacdo de consumo alcoolico
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devido aos problemas orgénicos, interagdo com medicamentos utilizados ou mesmo devido a
menor atividade social. Entre os homens, CAGE positivo foi mais frequente na faixa etéria de
35 a 54 anos e esses individuos foram mais frequentemente questionados sobre o consumo do
alcool durante consulta médica. Os médicos podem considerar que este € um grupo de maior
risco e provavelmente por isto sejam mais abordados. No presente estudo, 85% dos pacientes
que buscaram a unidade devido ao alcoolismo tinham idades entre 35 a 54 anos. E nessa faixa
etaria que mais frequentemente comecgam a parecer os problemas de saude devido ao abuso do
alcool, que geralmente se inicia na adolescéncia. Entre as mulheres, também ndo houve
relacdo entre faixa etaria e as variaveis CAGE positivo ou ser questionada sobre o consumo
do alcool durante consulta médica. Entre homens e mulheres, ndo houve relacdo entre faixa

etaria e ser reconhecido como alcoolista.

5.1.3 Cor da pele

Em estudos realizados com a populacdo geral no Brasil observou-se a associacao
positiva entre alcoolismo e individuos de pele ndo branca (BASTOS et al., 2009; COSTA et
al., 2004). No presente estudo, entre as mulheres, ter uma pontuacdo de AUDIT > 8 e ser
guestionada sobre o consumo alcoolico durante a consulta médica foi mais frequente naquelas
de cor negra, no entanto ndo houve relacdo entre cor da pele e ser reconhecida como
alcoolista; CAGE positivo ndo se relacionou com a cor da pele. Entre os homens, ndo houve
relacdo entre cor da pele e AUDIT > 8, CAGE positivo, ser questionado sobre o consumo

alcodlico durante a consulta médica ou ser reconhecido como alcoolista.

5.1.4 Coabitar com companheiro

Entre as mulheres, ndo observamos relagédo entre coabitar ou ndo com companheiro e
ter pontuacdo de AUDIT > 8 ou CAGE positivo, ser questionada sobre o consumo do alcool
durante consulta médica ou ser reconhecida como alcoolista. No entanto, entre 0s homens,
AUDIT > 8 e CAGE positivo foram mais frequentes entre aqueles que ndo coabitavam com
companheira. Em um estudo com a populagéo geral de outro municipio do sudeste brasileiro,
observou-se que AUDIT > 8 foi mais frequente em individuos que moravam sozinhos ou com
outros parentes/amigos (BARROS et al., 2007). Pessoas que ndo coabitam com companheiros

podem participar de mais atividades sociais, ocasides em que a bebida alcodlica pode ser
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utilizada como forma de inclusdo social. Alem disso, a soliddo provavelmente possa levar ao
consumo de bebida alcodlica. Entre os homens, ndo houve relacdo entre coabitar ou ndo com
companheira e ser questionado sobre o consumo do alcool durante consulta médica ou ser

reconhecido como alcoolista.

5.1.5 Religiéo

Entre homens e mulheres, a pontuagdo do AUDIT > 8 foi mais frequente em
individuos que ndo tinham religido. E descrito que pessoas que ndo tém uma religido mais
frequentemente bebem, o que mostra um efeito inibitorio da religido quanto ao consumo do
alcool (BARROS et al., 2007; BASTOS et al., 2009), o que também poderia servir como fator
de protecdo frente ao uso indevido do alcool (BASTOS et al., 2009). Ndo houve associacao
entre ter religido e CAGE positivo, ser questionado sobre o consumo alcoolico ou ser

reconhecido como alcoolista.

5.1.6 Escolaridade

Entre homens e mulheres, ndo houve relacdo entre escolaridade e AUDIT > 8 ou
CAGE positivo, ser questionado sobre o consumo alcodlico durante consulta médica ou ser
reconhecido como alcoolista. Na APS de Bebedouro/SP, pacientes com dependéncia alcodlica
mais frequentemente possuiam maior escolaridade (VARGAS et al., 2009). Em estudo
realizado na Zona da Mata, no estado de Minas Gerais, observou-se relacdo positiva entre ser
questionado e possuir menor escolaridade (AMATO et al., 2008). Como no presente estudo,
em outros estudos internacionais ndo houve diferenca significante entre reconhecimento do
consumo alcoolico e escolaridade (BERNER et al., 2007; RUMPF et al., 2001).

5.1.7 Renda familiar

Entre os homens, ndo houve relacdo entre renda familiar e ter CAGE positivo, ser
questionado sobre o consumo do alcool durante consulta médica ou ser reconhecido como
alcoolista, no entanto, AUDIT > 8 foi mais frequente em individuos com maior renda
familiar. Em estudo realizado com a populagdo geral de outro municipio do sudeste brasileiro
(BARROS et al., 2007) observou-se que o AUDIT > 8 foi mais frequente entre individuos
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com maiores rendas. Em Salvador/BA, observou-se entre a populacdo geral, uma associagéo
positiva entre consumo alcoodlico de alto risco e classe social mais alta (ALMEIDA-FILHO et
al., 2004). Renda familiar mais alta, aliada & facilidade na compra e maiores atividades
sociais, podem ser responsaveis por esse maior consumo. No entanto, em estudos com a
populacédo geral em cidades no sul do Brasil, verificou-se que o abuso e/ou dependéncia do
alcool foram mais frequentes entre individuos da classe E (COSTA et al., 2004; PRIMO e
STEIN, 2004). Resultados do levantamento nacional sobre padrdes de consumo de alcool,
realizado em 143 municipios brasileiros, entre novembro de 2005 e abril de 2006, mostraram
que embora a Classe A tivesse uma maior frequéncia de consumo de bebidas alcodlicas, ela
apresentou a menor taxa de quantidade (até 2 doses por situacdo habitual, que equivale a 24
gramas de alcool), enquanto que os individuos Classe E, apesar de beberem com menor
frequéncia, mais frequentemente consumiam 5 ou mais doses por situacdo habitual
(LARANJEIRA et al., 2007).

Entre as mulheres, ndo houve relacdo entre renda familiar ¢ AUDIT > 8, CAGE
positivo, ser questionada sobre o consumo alcodlico durante consulta médica ou ser

reconhecida como alcoolista.

5.1.8 Trabalho

Entre os homens, AUDIT > 8 foi mais frequente em individuos que trabalhavam. Em
estudo realizado com a populacdo geral em um municipio no sul do Brasil, observou-se uma
associacdo positiva entre consumo alcodlico regular e o fato de trabalhar (BORTOLUZZI et
al., 2010). O trabalho pode oferecer suporte financeiro para o consumo de alcool, favorecer
atividades sociais entre colegas, quando bebidas alcodlicas sdo consumidas, e 0s constantes e
crescentes momentos de estresse e sobrecarga no trabalho também podem levar ao consumo
de bebidas alcodlicas. N&do observamos relacdo entre trabalhar e CAGE positivo, no entanto,
em um estudo realizado na APS do municipio de Sdo Paulo/SP observou-se que individuos
desempregados mais frequentemente apresentaram um resultado positivo para o questionario
CAGE (IACOPONI et al, 1989). Entre homens e mulheres também ndo houve relacdo entre
trabalhar ou ndo e ser questionado sobre o consumo alcodlico durante consulta médica ou ser

reconhecido como alcoolista.
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5.1.9 Doenga cronica

Entre homens e mulheres, ndo houve relagcdo entre ser portador de doenca cronica e
CAGE positivo, mas pessoas com doencas cronicas menos frequentemente tiveram pontuacéo
do AUDIT > 8. Portadores de doengas cronicas podem apresentar restrigdo quanto a ingestao
de bebida alcoolica, seja pela condi¢do de salde ou por interacdo com os medicamentos
utilizados. No entanto, estes pacientes foram mais frequentemente questionados, sugerindo
que a presenca de doenca cronica é considerada pelo médico como um sinal de alerta na
abordagem do diagnéstico do alcoolismo. Isso pode ocorrer pela condicdo de salde do
paciente ou, ainda, devido a interacdo do uso do &lcool com os medicamentos prescritos.
Apesar de mais frequentemente questionados, ndo observamos associacdo entre ser portador
de doenca crbnica e ter seu consumo alcodlico reconhecido. O presente estudo ndo foi
desenhado para se investigar o uso de alcool na vida e, por isso, ndo se pode verificar se a

doenca cronica era ou ndao decorrente do abuso do alcool.

5.1.10 Padrao de consumo alcodlico

Entre os homens, ndo observarmos diferenca significante entre ser questionado sobre o
consumo alcodlico e o padrdo desse consumo. No entanto, houve uma tendéncia (p=0,06) de
que homens que faziam uso nocivo ou eram provaveis dependentes foram mais
frequentemente identificados como alcoolistas. Em estudos internacionais observou-se, entre
frequentemente reconhecidos como alcoolistas (CHEETA et al., 2008, BERNER et al., 2007).

Esses resultados mostram que, em geral, os casos mais evidentes de alcoolismos sdo

homens e mulheres, que individuos com pontuagdo do AUDIT > 16 foram mais

diagnosticados (DEEHAN et al., 1998). Além disso, estes pacientes podem procurar a
consulta médica devido ao uso do alcool, sendo essa sua queixa principal ou mesmo
apresentar doenca fortemente relacionada ao alcoolismo, fato que leva o profissional a realizar
o0 diagnostico deste consumo.

Entre as mulheres, ndo houve relacéo entre os seus padrées de consumo alcoolico e
serem questionadas sobre o consumo do alcool durante consulta médica ou serem

reconhecidas como alcoolistas.
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5.2 Questiondrio aplicado aos médicos

5.2.1 Capacitacao sobre o tema alcool

Entre os médicos que participaram deste estudo, houve predominio do sexo feminino,
da faixa etaria de 24 a 34 anos, casados, com até 10 anos de exercicio profissional, com
especialidade médica na area afim (Saude da Familia/ Saude Publica). Entre eles, a maioria
relatou que participou de capacitacdo especifica sobre o tema &lcool alguma vez. Este nimero
foi menor quando referente a participacdo em capacitacdes especificas sobre alcool no ultimo
ano (31,7%), e todos os médicos consideraram que existe a necessidade de cursos de
capacitacdo nesta area. Em Lisboa, médicos também relataram a necessidade de treinamento e
de maior competéncia para a abordagem dos problemas relacionados ao uso do alcool durante
a consulta (RIBEIRO, 2011). Em estudo realizado nos servigos primérios & saude do Reino
Unido, 58% dos médicos relataram que a abordagem para auxiliar pacientes a reduzirem o
consumo alcoolico seria mais efetiva se recebessem treinamento e informacfes adequadas
(KANER et al.,1999).

Sem um bom conhecimento e habilidade, ndo se pode esperar que os médicos realizem
intervencdes frente ao consumo do dlcool, e para isso € necessario aperfeicoamento
profissional (NYGAARD et al., 2010). A capacitacdo pode motivar o profissional e fornecer
apoio para a abordagem de problemas relacionados ao alcool em sua rotina de trabalho, além
disso, estratégias para a mudanca de atitudes, conhecimento e habilidade dos profissionais
devem ser consideradas como estimulo as a¢cfes preventivas frente ao uso abusivo do alcool
(RONZANI et al., 2005). Em estudo realizado em trés municipios da Zona da Mata, regido do
estado de Minas Gerais, com varios profissionais atuantes na APS (enfermeiro, auxiliar de
enfermagem, médico e outras categorias) observou-se houve um aumento significante na
frequéncia de praticas de prevencdo do uso do &lcool, apos seis meses da realizagdo de
capacitacao especifica (RONZANI et al., 2009).

5.2.2 Motivacao e seguranca para abordagem do paciente sobre o uso do alcool

A maioria dos médicos que participaram deste estudo relatou que se sentiam
motivados para realizar atividades de promocdo e prevencdo do uso do alcool. No entanto, é

preocupante o fato de que 22% sintam-se desmotivados ou indiferentes para realizar essas
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atividades, e que 90,3% se sentem pouco seguros ou ndo se sente seguro na abordagem do
paciente em relacdo ao consumo do alcool. Isto pode ser reflexo de uma deficiéncia
relacionada ao curriculo da escola médica, que pouco aborda esse tema, a efetiva participacdo
em treinamentos especificos, ou mesmo de dificuldades pessoais vivenciadas por esses
profissionais na abordagem do consumo do alcool. Em estudos realizados na APS de
municipios da Zona da Mata, Minas Gerais sugeriu-se que a baixa motivacdo dos
profissionais de salde poderia estar relacionada aos obstaculos relacionados a implementacéo
de estratégias de prevencdo ao uso do alcool, atuacédo isolada dos ACS, assim como a falta de
apoio dos gestores (RONZANI et al, 2009).

Estar motivado e seguro na abordagem do paciente em relacdo ao consumo do alcool
pode levar a uma atuacdo médica mais proativa neste problema. Médicos provavelmente
tratam mais problemas relacionados ao alcool quando se sentem apoiados no trabalho,
recebem mais educacdo sobre esse tema e se sentem seguros nesta funcdo (ANDERSON,
2003). Em estudo realizado nos servicos primarios a salde de Lisboa, observou-se que
médicos com maior auto-estima e satisfagdo em trabalhar com alcoolistas davam maior
importancia aos problemas ligados ao alcool (RIBEIRO, 2011). Médicos mais confiantes em
conversar com pacientes sobre uso do alcool apresentaram uma maior probabilidade de
realizar intervengdes, ao contrario de médicos que pensam que iniciar esta discussao com seus
pacientes pode ter um impacto negativo no relacionamento médico-paciente (NYGAARD et
al., 2010).

Em estudo realizado no Hospital John Hopkins em Nova lorque, a maioria dos
médicos que se mostraram confiantes na abordagem do uso do alcool pelos pacientes
reportaram uma maior frequéncia de rastreamento desse consumo, médicos com auto-
confianca elevada em relacdo ao referenciamento do paciente alcoolista tiveram a percepc¢éo
de uma maior responsabilidade no rastreamento e referenciamento de seus pacientes
(GELLER et al., 1989). Os resultados encontrados nos nosso estudo sdo diferentes dos
observados em estudo realizado nos servigcos primarios a satde do Reino Unido, em que 83%
dos médicos relataram que se sentiam preparados ou muito preparados para o aconselhamento
do paciente (KANER et al., 1999).

5.2.3 Conhecimento sobre abuso e dependéncia do alcool
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Enguanto a maioria dos médicos conhecia o termo dependéncia alcodlica, apenas um
quarto sabia o que era abuso do alcool. Provavelmente, formas mais graves desse problema,
com sintomas mais severos ou aparentes, sdo mais conhecidas pelos profissionais. Em estudo
realizado nos servigos primarios a saude do Reino Unido, a maioria dos médicos soube
indicar entre dois casos previamente definidos qual era o mais severo (KANER, et al., 1999).
O conhecimento do médico sobre o tema é fundamental, no entanto, o nivel de conhecimento
sozinho ndo se correlaciona com o grau de responsabilidade percebido pelo médico no
rastreamento, referenciamento ou acompanhamento (GELLER et al., 1989). No nosso estudo,
0 aconselhamento juntamente com o encaminhamento para tratamento especializado, foi a
resposta mais frequente (31,7%) para a conduta frente a um paciente com diagnostico de uso
nocivo. Ja nos servicos primarios a satde do Reino Unido, a maioria dos médicos relatou que
aconselharia um paciente a reduzir o consumo de bebida alcodlica e perguntaria algumas
outras questdes sobre o consumo alcodlico; apenas 15% relataram que encaminhariam para
tratamento especializado caso o paciente apresentasse consumo nocivo (KANER et al., 1999).
Ja em relacdo ao dependente do alcool, assim como em nosso estudo, no estudo realizado nos
servigos primarios a saude do Reino Unido, a maioria dos médicos encaminharia o paciente
para tratamento especializado (KANER et al., 1999).

O nivel de intervencdo a ser realizado com o paciente dependera do nivel de consumo
observado e, obviamente, da avaliagdo clinica do profissional. Barbor et al. (2001) recomenda
que seja realizada educacdo sobre o alcool em pacientes com baixo risco; aconselhamento
simples em pacientes com consumo de risco, uma combinacdo de aconselhamento breve e
monitoramento para pacientes com consumo nocivo e referenciamento para Servigo
especializado nos casos de provavel dependéncia. No entanto, aqueles autores reforcam que o
julgamento clinico deve ser exercido para interpretar resultados de rastreamento, modificando
as linhas-guias, em especial quando o escore do AUDIT se encontra entre 15-20 pontos.
Assim, a conduta dependeréa da singularidade de cada caso.

No presente estudo, observamos que 56,1% dos médicos relataram que os pacientes
com abuso ou dependéncia alcodlica precisam ser encaminhados para tratamento especifico e
92,7% encaminham seus pacientes que necessitam de tratamento para 0 CAPS/CAPS-ad. O
municipio de Uberlandia conta com seis Centros de Atencdo Psicossocial, sendo dois
especificos para alcool e outras drogas (CAPS-ad). Apesar disso, observamos na primeira
etapa deste estudo que apenas 5,8% (6/103) dos pacientes com AUDIT > 16 ou CAGE
positivo foram encaminhados para tratamento especializado e que mesmo aqueles que foram

reconhecidos como alcoolistas, em aproximadamente um ter¢o dos prontuarios nao constava
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registros de condutas adotadas pelos profissionais. Isso pode significar que a anotacdo da
conduta € negligenciada pelo médico ou que existe paradoxo entre o que se considera
necessario fazer e o que realmente é feito na abordagem do paciente em relacdo ao consumo

alcodlico.

5.2.4 Caracteristicas da abordagem médica em relac¢éo ao consumo do alcool

Apenas um terco dos médicos relatou que acha importante sempre coletar uma histéoria
sobre o consumo do alcool de seus pacientes. Outros um terco acha importante se coletar uma
historia sobre consumo alcodlico quando o paciente ou a familia relata consumo abusivo do
alcool. Em consonancia com estes resultados, observamos que a maioria dos médicos relatou
que o aspecto do paciente é importante para se questionar sobre o uso do alcool. 1sso mostra
gue para a maioria dos médicos das ESFs a abordagem sobre o consumo alcodlico ndo é
realizada de forma universal, que somente seria explorada caso houvesse iniciativa do
paciente ou que algumas caracteristicas que comporiam um estere6tipo sdo consideradas pelo
médico para se questionar o paciente. Estes resultados estdo de acordo com o que foi
observado na primeira etapa deste estudo, ou seja, que nem todos os pacientes foram
questionados sobre o uso do alcool e que algumas caracteristicas puderam ser identificadas
como importantes para se realizar a abordagem sobre o consumo alcodlico, tais como sexo,
faixa etéria, presenca de doenca crénica, dentre outros fatores. Os aspectos mais citados, a
serem considerados na abordagem do paciente, foram presenca de halito etilico ou referéncia
ao alcoolismo e desleixo do paciente. Estes resultados também vém ao encontro aos
observados na primeira etapa deste estudo, em que um terco dos pacientes reconhecidos tinha
como queixa principal o alcoolismo e possivelmente por isto essa identificagdo ocorreu. Nota-
se que a abordagem preferencialmente € feita em pacientes com sinais claros ou fortemente
relacionados ao alcoolismo.

Cenério semelhante também foi observado em estudos realizados nos servi¢os
primérios a salde da Noruega, do Reino Unido e da Suécia, onde os médicos relatam ndo
realizar a abordagem sobre o consumo alcoolico em todos os pacientes e que esta abordagem
é realizada naqueles pacientes com sintomas relacionados ao alcool ou aqueles com algumas
condicGes fisicas e psicoldgicas especificas ou diagnosticos especificos (KANER et al., 1999,
JOHANSSON et al., 2005; NYGAARD e AASLAND, 2011; WILSON et al., 2011). Em

estudo realizado nos servicos primarios a salude do Reino Unido, a maioria dos medicos
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(58%) relatou questionar o paciente apenas se sintomas indicassem que issO € necessario
(KANER et al., 1999). Na Noruega, observou-se que médicos sdo mais propensos a agir em
problemas de alcool depois que esses problemas estéo visiveis em vez de realizar uma triagem
proativa (NYGAARD et al., 2010). Na Suécia, medicos relataram que além dos sinais
apresentados pelos pacientes, o tempo disponivel durante consulta, a idade do paciente e a
relagdo medico-paciente sdo fatores determinantes na frequéncia de questionamento sobre o
consumo alcoolico (JOHANSSON et al., 2005).

No presente estudo, mais de 90% dos médicos relataram que fazem o diagndstico do
consumo alcoolico do paciente durante a anamnse e 56,1% ndo conhecem instrumentos para o
seu rastreamento. Podemos considerar que este nimero € ainda maior, pois 2,4% dos médicos
ndo responderam a esta pergunta e 4,9% citaram outros métodos que nao sao ferramentas de
rastreamento do consumo alcodlico. Poucos médicos relataram conhecer o AUDIT (9,8%) ou
0 CAGE (4,9%) e apenas um medico relatou conhecer estes dois instrumentos. No nosso
estudo, como em outro realizado nos servigos primérios a saude da Noruega (NYGAARD et
al., 2010), mais de 70% dos médicos relataram que ndo utilizam nenhum instrumento de
rastreamento do consumo alcodlico. O nimero de médicos que ndo usam instrumentos de
rastreamento é ainda maior considerando-se que apenas um médico citou utilizar o
questionario CAGE e dois citaram o exame laboratorial GGT; o0s restantes citaram outros
métodos que ndo sdo considerados como ferramentas de rastreamento do consumo alcodlico.

Estes resultados vem ao encontro dos observados na primeira etapa deste estudo, ou
seja, que a abordagem sobre o consumo alcoolico é realizado por meio de perguntas diretas e
que instrumentos de rastreamento néo séo utilizados. Em estudo realizado na Noruega, entre
0s instrumentos mais citados pelos médicos estdo o AUDIT (8,3%) e o CAGE (5,3%)
(NYGAARD et al.,, 2010). Resultados diferentes foram observados na Finlandia, onde
aproximadamente 70% dos médicos entrevistados relataram que usam AUDIT regularmente
ou ocasionalmente em sua rotina de trabalho, e ainda, que marcadores laboratoriais foram
mais utilizados do que o instrumento AUDIT (AALTO e SEEPA, 2005). Nos servigos
primarios a salde na Noruega, aproximadamente 50% dos médicos relataram que nunca
usavam instrumentos de rastreamento mesmo quando suspeitavam que existia um problema
de consumo alcodlico no paciente (NYGAARD et al., 2010).

Embora seja l6gico que os médicos ndo irdo utilizar ferramentas de rastreio do
consumo alcodlico a menos que eles saibam sobre elas, ndo € possivel afirmar que médicos
usariam definitivamente instrumentos de rastreamento simplesmente por que ele os conhecem

(NYGAARD et al., 2010). Foi observado que apenas conhecimento do profissional sobre os
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métodos de rastreamentos ndo é suficiente para sua utilizacdo, e que o médico deve acreditar
na importancia de perguntar ao paciente sobre o consumo alcodlico (JOHANSSON et al,
2005).

Instrumentos de rastreamento do consumo alcoolico séo ferramentas gratuitas, de facil
aplicagcéo e podem ser incorporados na rotina de trabalho. Em um estudo noruegués sugeriu-
se que médicos que estdo mais familiarizados com instrumentos de rastreamento tendem a
realizar intervencdes em seus pacientes com problemas relacionados ao uso do alcool mais
frequentemente do que aqueles com menos familiaridade com esses instrumentos
(NYGAARD et al., 2010). Naquele estudo também se observou uma relagcdo que sugeria que
quanto mais 0 médico converse com seus pacientes sobre questdes relacionadas ao alcool,
mais provavelmente eles irdo utilizar um instrumento de rastreamento do uso do alcool e
realizar intervencoes.

Apesar de a maioria dos médicos terem relatado que o aspecto do paciente é
importante para se questionar sobre o uso do alcool, e de termos observado na primeira etapa
deste estudo que a minoria dos pacientes foi questionada sobre seu consumo alcoo6lico durante
a consulta médica, 82,9% dos médicos relataram que sempre ou quase sempre perguntam ao
paciente sobre o consumo do alcool. Resultados diferentes foram observados em estudos nos
servicos primarios a salde do Reino Unido em que a minoria dos médicos relatou sempre
questionar o paciente sobre seu consumo alcodlico (KANER et al., 1999; WILSON et al.,
2011).

No nosso estudo, todos os médicos disseram que consideram importante anotar no
prontuario informacdes sobre o uso do &lcool, no entanto um terco relatou que fazem essa
anotacdo. Mais de 70 % dos médicos relataram que raramente ou eventualmente desenvolvem
acOes de promocao ou prevencdo do abuso do alcool. O fato de terem relatado que sempre
guestionam o paciente sobre o consumo alcodlico pode mostrar que sabem o risco que o
consumo alcoolico pode trazer, no entanto, esta preocupacdo ndo é observada quanto ao seu
registro no prontuario e no desenvolvimento de acGes de prevencdo e promog¢do contra 0
abuso do alcool. Médicos ndo veém necessariamente uma relacdo entre o rastreamento do
consumo alcodlico e a necessidade de conduzir intervencbes (NYGAARD et al., 2010).
Talvez a preocupacdo quanto a abordagem do consumo alcodlico tenha se perdido durante os
anos de exercicio profissional, como observado em estudo realizado no Hospital John
Hopkins, em Nova lorque, em que 0s médicos, mais frequentemente do que os alunos de
medicina, perceberam uma menor responsabilidade no rastreamento, apresentaram mais

atitudes negativas frente ao alcoolismo e mais frequentemente acreditavam que pacientes
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alcoolistas ndo tinham forca de vontade, que eles tendem a ser desempregados e que a
reabilitagdo ndo funciona (GELLER et. al., 1998).

5.2.5 Barreiras observadas no rastreamento, aconselhamento, referenciamento e

tratamento do consumo alcoélico

As principais barreiras apontadas pelos médicos no rastreamento do uso do &lcool
foram que os pacientes ndo aceitam o diagndstico, que falta treinamento proprio para lidar
com problemas relacionados ao alcool, falta de tempo durante as consultas para que esse
assunto seja abordado e que pacientes ndo querem ser perguntados sobre o consumo do
alcool. A responsabilizacdo do paciente pelo abuso no consumo alcoélico é um obstaculo para
as praticas de prevencao do uso do alcool (ROCHE et al., 1995). Em estudo realizado com
varios profissionais de salde na regido da Zona da Mata no estado de Minas Gerais,
observou-se na abordagem do paciente alcoolista a predominancia de um modelo moral, no
qual se atribui alta responsabilidade ao paciente pela causa e pela solugdo do alcoolismo, 0
que dificulta essa abordagem e a aproximacdo entre equipe e usuario (RONZANI et al.,
2009). Por outro lado, uma percepcdo de atitudes favoraveis pode ser determinante para
realizacdo de atividades preventivas, rastreamento, reconhecimento e tratamento desses
pacientes. Atitudes positivas frente a deteccdo e intervengdo pode influenciar a reducdo do
consumo alcoolico pelos pacientes (RIBEIRO, 2010).

Médicos sdo resistentes em realizar o rastreamento do uso do alcool de todos os
pacientes. Em estudo realizado na Suica, médicos relataram que a falta de indica¢bes dos
sintomas do paciente, o esquecimento, a falta de tempo durante a consulta, falta de
conhecimentos, o medo de romper a relacdo com o paciente e ferramentas de rastreio
insuficientes sdo 0s motivos para ndo perguntarem para seus pacientes sobre o uso do alcool
com maior frequéncia (JOHANSSON et al, 2005). A falta de tempo durante as consultas
também foi citada em outros estudos realizados no exterior (NYGAARD e AASLAND, 2011,
RUSH et al., 1995). Em Londres, médicos citaram como barreiras para o diagnéstico do
abuso do alcool, além das limitagGes de tempo, a falta de incentivo financeiro para promogéo
da saude, a sensacdo de que o uso de &lcool é um tema delicado e que muitos pacientes
ficariam incomodados e desconfortaveis se esse assunto fosse levantado.

Assim, verifica-se que meédicos se preocupam sobre a 0 momento apropriado para se

questionar sobre o uso do alcool por ser um topico delicado (RUSH et al., 1995). Nos servicos
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primarios a saude da Noruega, a maioria dos medicos compartilhou a opinido de que
perguntas sobre consumo alcodlico poderia influenciar na confianca do paciente no seu
meédico, caso o0 questionamento ocorra no momento errado, por exemplo, quando os pacientes
ndo tém sintomas evidentes de alto consumo de alcool (JOHANSSON et al, 2005). No
entanto, no Brasil, em estudo realizado com pacientes da APS na regido da Zona da Mata,
Minas Gerais, observou-se que 99,2% dos pacientes responderam que ndo se sentiriam
ofendidos caso 0 médico perguntasse sobre o consumo de &lcool e que 97% afirmaram que o
médico deveria perguntar sobre o0 uso do alcool durante as consultas (AMATO et al., 2008).

A falta de treinamento para lidar com problemas relacionados ao consumo de bebida
alcoolica foi a razdo mais citada pelos médicos para ndo oferecer aconselhamento e
tratamento. Entre as razdes mais citadas para ndo oferecer referenciamento estdo a falta de
conhecimento do protocolo de referéncia e que os pacientes ndo estdo dispostos a se ajudar.
Em Lisboa, observou-se que o fato dos resultados serem frustrantes e a falta de tempo durante
as consultas foram as dificuldades mais citadas pelos médicos em lidar com alcoolistas
(RIBEIRO, 2011). Nos servicos primarios & salde do Reino Unido as barreiras percebidas
pelos médicos quanto as intervencgdes breves foram falta de tempo, falta de treinamento, falta
de apoio do governo para a medicina preventiva e que eles ndo estdo suficientemente
encorajados para trabalhar com problemas relacionados ao alcool (KANER et al., 1999;
WILSON et al., 2011). Em estudo realizado com médicos da familia de Londres observou-se
que eles se mostraram pessimistas quanto as suas habilidades para ajudar os pacientes a

reduzir o consumo alcodlico (RUSH et al., 1995).

5.2.6 Percepcdo da responsabilidade medica no rastreamento, aconselhamento,

referenciamento e tratamento

A maioria dos médicos incluidos neste estudo considera grande a sua responsabilidade
no rastreamento (95,1%), no aconselhamento (95,1%) e no referenciamento (87,8%), no
entanto, 51,2% consideraram que tem pouca responsabilidade no tratamento. Esses resultados
diferem dos observados em estudo realizado no Hospital John Hopkins, em que a minoria dos
médicos considerou grande sua responsabilidade no rastreamento (49%), referenciamento
(42%) e acompanhamento (7%) (GELLER et al., 1989). Neste estudo dos Estados Unidos da
America, observou-se uma associacdo positiva entre perceber uma responsabilidade no

rastreamento e referenciamento e realiza-los e também se observou consideravel negatividade
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nas atitudes frente ao alcoolismo e em relacdo a aceitar a funcdo primaria no tratamento e
acompanhamento do paciente alcoolista (GELLER et al., 1989).

Em um estudo realizado no sudeste brasileiro, observou-se que profissionais da APS
tem a percepc¢do de que pacientes dependentes de alcool e outras drogas sao mais dificeis de
tratar, quando comparados aos pacientes com AIDS, obesidade, depressdo, entre outras
(RONZANI et al., 2009). Na Noruega, os médicos ndo se sentem como as pessoas certas para
realizar a detecgdo precoce dos problemas relacionados ao consumo alcodlico; eles viram sua
funcdo mais como o tratamento de uma doenca ja existente do que detectando problemas em
potencial (NYGAARD et al., 2010; NYGAARD e AASLAND, 2011).

5.3 LimitacOes deste estudo

Este estudo apresenta varias limitagcbes. Quanto a etapa dos pacientes, uma das
limitacdes deste estudo se refere a composicdo da amostra, que a exemplos de outros estudos
realizados na APS do Brasil (MAGNABOSCO et al., 2007; VARGAS et al., 2009) foi
realizada segundo critérios de conveniéncia, com coleta em unidades basicas de saude. Na
coleta de alguns dados, como ter sido questionado pelo médico sobre o uso do alcool ou ter
sido orientado a respeito do risco deste consumo pode ter ocorrido viés de memdria por parte
do paciente. Para se evitar viés de memdria em relacdo a avaliacdo do consumo alcodlico pelo
paciente utilizamos questionarios validados para esse fim. Os resultados obtidos foram
coletados em amostra especifica, ou seja, pacientes atendidos na APS, e por isso ndo podem
ser generalizados para a populacdo geral. Na etapa dos médicos, também ndo é possivel

generalizar os resultados obtidos, também por se tratar de amostra especifica.

Nosso estudo permite conhecer os padrdes de consumo alcoolico entre pacientes
atendidos na APS, especificamente entre pacientes das Equipes de Saude da Familia (ESF), os
aspectos relacionados a abordagem medica frente ao consumo do alcool e também do
reconhecimento deste consumo pelos profissionais de saude. Estes resultados podem
contribuir para a implementacédo de politicas publicas de saude em relagdo ao abuso do alcool
assim como para a organizagdo da atencédo a saude, além de serem usados como ferramenta de
gestdo. Nossos resultados também poderdo subsidiar o aprimoramento dos curriculos dos

cursos de graduacdo, pos-graduacdo e de educagcdo meédica continuada na formacdo de
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profissionais conscientes da necessidade da abordagem do consumo alcodlico de seus
paciente
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6 CONCLUSOES

» Observamos que em relagdo aos pacientes das ESFs:

e 0 consumo alcodlico de risco é frequente;

e AUDIT > 8 é mais frequente em homens na faixa etaria de 18 a 54 anos, que ndo
coabitam com companheira, com renda familiar mensal maior de trés salarios
minimos, que trabalham e que ndo sdo portadores de doencas crénicas; CAGE
positivo é mais frequente entre aqueles na faixa etaria de 35 a 54 anos e que ndo
coabitavam com companheira;

e AUDIT > 8 é mais frequente em mulheres na faixa etaria de 18 a 54 anos,
naquelas de cor negra, que nédo tém religido e que nédo séo portadores de doencas
cronicas; CAGE positivo é mais frequente entre aquelas que néo tem religido;

e a minoria dos pacientes foi questionada sobre o consumo do &lcool durante a
consulta médica e quando o questionamento ocorreu, foi feito por meio de
perguntas diretas, mostrando que instrumentos de rastreamento ndo séo utilizados;

e homens na faixa etaria de 34 a 54 anos e aqueles que eram portadores de doencas
cronicas foram mais frequentemente questionados sobre o consumo do &lcool
durante a consulta médica;

e mulheres de cor negra e aquelas portadoras de doenga cronica foram mais
frequentemente questionadas sobre o consumo do &lcool durante a consulta
médica;

e 0 consumo alcodlico foi subdiagnosticado pelos profissionais da APS;

e mesmo quando o consumo alcodlico foi reconhecido, ndo havia registro de
conduta adotada em aproximadamente 50% dos prontuarios;

e homens mais frequentemente apresentam AUDIT > 8, CAGE positivo e séo
questionados sobre o consumo alcodlico e identificados como alcoolista;

e apenas a minoria dos pacientes com AUDIT > 8 ou CAGE positivo receberam
orientacfes sobre o consumo do &lcool, e quando elas ocorreram, muitas eram
vinculadas a interacdo com medicamento ou devido a influéncia do alcool em

doenca preexistente.
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» Observamos que em relagdo aos medicos das ESFs:

a maioria se auto avalia como pouco seguro na abordagem do consumo alcodlico
pelo paciente;

a maioria sabe o que é dependéncia alcodlica, desconhece o que é abuso do alcool
e encaminharia o0 paciente com dependéncia alcodlica para tratamento
especializado;

a maioria relatou que sempre ou quase sempre pergunta e anota no prontudrio
sobre 0 consumo alcodlico do paciente, no entanto raramente desenvolve atividade
de prevencéo do uso do alcool;

eles acreditam que o0 aspecto do paciente € importante para se questionar sobre o
uso do alcool, sendo que um terco relatou que o halito etilico, referéncia do
paciente ou da familia ao alcoolismo ou o desleixo do paciente sdo 0s aspectos
considerados;

o diagnostico do consumo alcoolico é feito durante a anamnese;

a maioria ndo conhece e ndo utiliza instrumentos de rastreamento do consumo
alcoolico;

as principais barreiras no rastreamento do uso do alcool sdo: os pacientes ndo
aceitam o diagnostico, falta de treinamento para lidar com este problema, falta de
tempo durante as consultas e que pacientes ndo querem ser perguntados sobre o
consumo do alcool;

a falta de treinamento para lidar com problemas relacionados ao alcool foi a razédo
mais citada para ndo oferecer aconselhamento e tratamento;

a falta de conhecimento do protocolo de referéncia e que os pacientes nao estdo
dispostos a se ajudar foram as principais raz0es citadas para ndo se oferecer
referenciamento;

a maioria dos medicos considera grande a sua responsabilidade no rastreamento,
aconselhamento e referenciamento, no entanto considera que tem pouca

responsabilidade no tratamento.
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APENDICE A - Questionario para coleta de dados dos pacientes
Questionario Ne°:

1. Sexo: Feminino () Masculino ( )

2. ldade: anos

3. Cor autorreferida: Branco/a( ) Negro/a( ) Pardo/a ( )

Amarelo/a( ) Mulato/a( ) Indigena ( )
4. Estado civil: Solteiro/a () Casado/a( ) Unido Estavel ( )
Separado/a ou Divorciado/a ( ) Viavo/a( )

5. Religido: Sim( ) Néo( )

6. Escolaridade: Fundamental: completo ( ) incompleto ( )
Médio: () completo () incompleto

Universitario: () completo ( ) incompleto Qual curso?

Pds-Graduacdo: Especializacdo em :
( ) Mestrado ( ) Doutorado

7. Condicao socioecondmica (em salarios minimos): Até 01( )
01a03( )04a06( ) acimade06( )
8.Vocé trabalha? Sim( ) Nao( )
9. O que costuma tomar?
( ) Cerveja ( ) Cachaga/Aguardente ( ) Vinho
( ) Cidra () Whisky/vodka/gin  ( )lce () Outro
10. Com qual fregiéncia procura a Unidade Bésica de Saude da Familia?
( )1vezporsemana ( )1lvezpormés ( )1vezporano
() Outros
11. Durante a consulta médica, foi questionado sobre o uso de bebidas alcoolicas? Sim (
) Nao ()
12. Que perguntas foram feitas?

12.1. Qual foi sua resposta?

13. Recebeu orientacdo sobre o risco do consumo do alcool?
Sim () Qual (is) ?
Nao ( )
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APENDICE B - Questionario para coleta de dados nos prontuarios
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APENDICE C - Questionario para coleta de dados dos médicos
Questionario Ne°:

1. Sexo: Feminino ( ) Masculino ( )

2. ldade: anos

3. Estado civil: Solteiro/a( ) Casado/a () Unido estavel ( )
Separado/a ou Divorciado/a ( ) Viuvo/a( )

4. Especialidade: Sim ( ) Néo ( )

Pds-Graduacdo: Especializacdo em :

Mestrado () Doutorado ()

5. Anos de exercicio profissional: At¢ 5anos () De6al0anos( ) Dellal5
anos () De 16 a20 anos ( ) Mais de 20 anos ( )
6. Participou de alguma capacitacéo especifica abordando o tema alcool nos altimos
05anos? () Sim ( ) Néo
7. Participou de alguma capacitacéo especifica abordando o tema &lcool alguma vez? (
) Sim () Néo
8. O (A) Sr. (a) acha que existe necessidade de realizacdo de cursos de capacitacao e
aperfeicoamento na area? ( ) Sim ( ) Néo
9. O Sr(a) se sente motivado para realizar atividades de promogao e prevencao do
consumo do alcool?
() Totalmente desmotivado ( ) Desmotivado ( ) Indiferente
() Motivado () Totalmente motivado
10. Como o (a) Sr(a) se auto-avalia na abordagem do paciente em relacdo ao consumo
do alcool:
( ) Muitoseguro () Poucoseguro () Ndo se sente seguro
11. Em que situagdo o(a) Sr(a) acha que é importante colher uma histéria sobre

consumo do alcool?

12. O (A) Sr. (a) sabe o que é uso, abuso ou dependéncia do alcool?
( ) Conheco todos os termos () Conheco um ( ) Ndo conhego nenhum dos termos
Abuso

Dependéncia
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13. Qual sua conduta para o paciente com diagnostico de:
13.1. Abuso do alcool?

13.2. Dependéncia alcodlica?

14. Para o(a) Sr(a) qual o paciente que precisa ser encaminhado para tratamento?

15. Para onde o(a) Sr(a) encaminha o paciente quando este precisa de

tratamento?

16. O aspecto do paciente € importante para se questionar sobre o consumo do

alcool? ( ) Sim. Qual paciente é questionado?

( ) Nao.

17. Como o(a) Sr(a) faz o diagnoéstico de consumo alcodlico do paciente?

18. Utiliza algum instrumento para rastreamento do consumo do alcool nos pacientes
atendidos?( ) Sim. Quais
( ) Néo
19. Conhece algum instrumento de rastreamento?
() Sim. Quais
() Néo

20. Qual a frequiéncia que o Sr(a) pergunta o paciente sobre o consumo do &lcool?

( ) Sempre ( ) Quasesempre ( )Eventualmente ( ) Raramente
() Nunca () Depende do diagnéstico clinico do paciente
( ) Outros

21. Acha importante anotar no prontuario o consumo do alcool?
()Sim ( ) Néo

22. Qual a frequiéncia que o Sr(a) anota uma histdria sobre o consumo do alcool no
prontuario?

( ) Sempre ( ) Quasesempre ( ) Eventualmente ( ) Raramente
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() Nunca ( ) Depende do diagnostico clinico do paciente
( ) Outros

23. O Sr(a) desenvolve atividades de promogao e prevencao do consumo do alcool?

( )Sempre ( ) Quasesempre ( ) Eventualmente
( ) Raramente ( ) Nunca
() Outros

Nas questbes 24 a 27 podem ser assinaladas mais de uma opcéo

24. Para o Sr(a), quais as barreiras para o rastreamento do consumo do alcool?
( ) Faltade tempo
() Os pacientes ndo querem ser perguntados sobre o consumo do alcool
() Os pacientes atendidos ndo possuem estes problemas
() Os problemas relacionados ao consumo do alcool ndo sdo de responsabilidade dos
médicos. N&o é minha funcgéo
( ) Nao ha referéncia para encaminhamento dos pacientes diagnosticados
() Longa espera para o paciente conseguir o tratamento
( ) Pacientes ndo aceitam o diagndstico
() Falta de treinamento para lidar com problemas relacionados ao alcool
() Outros

25. Quais séo as razdes para nao dar aconselhamento?

( ) Falta de tempo

() Os pacientes ndo estdo dispostos a se ajudar

( ) E inatil, porque aos pacientes etilistas falta forca de vontade

( ) Falta de treinamento para lidar com problemas relacionados ao alcool
() Qutros

26. Quais sao as razdes para nao oferecer tratamento?

( ) Falta de tempo

() Os pacientes ndo estdo dispostos a se ajudar

( ) E indtil, porque aos pacientes etilistas falta forca de vontade

() Falta de treinamento para lidar com problemas relacionados ao alcool
( ) O tratamento raramente ajuda

( ) Outros

27. Quais sao as razdes para nao oferecer referenciamento?
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() Os pacientes ndo estéo dispostos a se ajudar

( ) Falta de conhecimento do protocolo de referéncia

( ) E indtil, porque aos pacientes etilistas falta forca de vontade

() Nao hé local para encaminhar o paciente

() Outros
28. Considera sua responsabilidade no:

a) Rastreamento ( ) Grande ( )Pouca ( ) Nenhuma

b) Aconselhamento ( ) Grande ( ) Pouca ( ) Nenhuma
¢) Tratamento ( ) Grande ( )Pouca ( ) Nenhuma
d) Referenciamento ( ) Grande ( ) Pouca ( ) Nenhum
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ANEXO A - Questionario AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test)

1- Com que frequéncia vocé consome bebidas alcodlicas?

(0) Nunca (Ir para as questdes 9-10)
(1) Uma vez por més ou menos

(2) 2 a 4 vezes por més

(3) 2 a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

2- Quantas doses de alcool vocé consome num dia normal?

O0)Ooul
(1)20u 3
(2)40ub
(3)6o0u7
(4) 8 ou mais

3- Com que frequéncia vocé consome cinco ou mais doses em uma Unica ocasiao?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez por més
(2) Uma vez por més

(3) Uma vez por semana

(4) Quase todos os dias

Passar as perguntas 9 e 10 se a pontuacdo total para as perguntas 2 e 3 for igual a zero.

4- Quantas vezes ao longo dos ultimos doze meses vocé achou que ndo conseguiria parar
de beber uma vez tendo comecado?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez por més

(2) Uma vez por més

(3) Uma vez por semana
(4) Quase todos os dias

5- Quantas vezes ao longo dos ultimos doze meses vocé ndo conseguiu fazer o que era
esperado de vocé por causa do alcool?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez por més

(2) Uma vez por més

(3) Uma vez por semana

(4) Quase todos os dias

6- Quantas vezes ao longo dos ultimos doze meses vocé precisou beber pela manhéa para
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poder se sentir bem ao longo do dia apos ter bebido bastante no dia anterior?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez por més
(2) Uma vez por més

(3) Uma vez por semana

(4) Quase todos os dias

7- Quantas vezes ao longo dos ultimos doze meses vocé se sentiu culpado ou com
remorso apos ter bebido?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez por més
(2) Uma vez por més

(3) Uma vez por semana

(4) Quase todos os dias

8- Quantas vezes ao longo dos ultimos doze meses vocé foi incapaz de lembrar o que
aconteceu devido a bebida?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez por més
(2) Uma vez por més

(3) Uma vez por semana

(4) Quase todos os dias

9- Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé mesmo ou a outra pessoa apos ter
bebido?

(0) N&o

(2) Sim, mas ndo no ultimo ano

(4) Sim, durante o Gltimo ano

10- Alguém ou algum parente, amigo ou médico ja se preocupou com o fato de vocé
beber ou sugeriu que vocé parasse?

(0) N&o

(2) Sim, mas ndo no ultimo ano
(4) Sim, durante o ultimo ano
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ANEXO B - Questionario CAGE (cut down, annoyed by criticism, guilty, eye-openner)

1- Alguma vez o (a) senhor(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida
alcodlica ou de parar de beber?
( ) Sim ( ) Néo

2- As pessoas 0 (a) aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida alcoodlica?
( )Sim ( ) Nao

3- O (A) senhor(a) se sente chateado(a) consigo(a) mesmo(a) pela maneira como costuma
tomar bebida alcodlica?
( ) Sim ( ) Nao

4- Costuma tomar bebidas alcodlicas pela manh& para diminuir o nervosismo ou

ressaca?
( )Sim ( ) Nao
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO "A¢'ENTE

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “Padres de consumo
de bebidas alcodlicas em pacientes da Atencdo Primaria a Saude: prevaléncia,
reconhecimento e condutas”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Maira Lemos de
Castro Taufick, Lays Aparecida Evangelista e Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira

Nesta pesquisa nos estamos buscando conhecer a freqiiéncia do consumo de bebidas
alcoolicas em pacientes atendidos nas unidades de salde e sua relacdo com as doencas
organicas.

Na sua participacdo vocé respondera a dois questionarios a respeito de consumo de
bebidas alcodlicas e outro que ird tracar o seu perfil (sexo, idade, etc.). Também sera
necessario que o Sr(a) nos permita ter acesso ao seu prontuario médico para verificar seus
dados a respeito do seu diagndstico.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela pesquisadoras.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a sua identidade sera preservada.

De nenhuma forma havera possibilidade de saber por quem o questionario foi
respondido, e por isso podera sentir-se a vontade para dizer a verdade sem qualquer medo ou
constrangimento.

Vocé ndo tera nenhum gasto ou ganho financeiro por participar desta pesquisa.

N&o ha nenhum tipo de risco fisico ou psicologico e os resultados podem contribuir
para o atendimento oferecido na rede de salde.
Vocé é livre para parar de participar a qualquer momento sem nenhum prejuizo para

vocé. Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com vocé.
Qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé podera entrar em contato com:
Pesquisadores: Maira Lemos de Castro Taufick (3214-4600), Lays Aparecida Evangelista (34
3218-2246) e Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira (34 3218-2246)
Endereco profissional: Faculdade de Medicina-UFU. Av. Para, 1720, Bloco 2H. Campus
Umuarama. 38400-902 Uberlandia MG.

Podera também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres-
Humanos (CEP) — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121,
bloco J, Campus Santa Moénica — Uberlandia —-MG, CEP: 38408-100; telefone: 34-32394131

Eu aceito participar do projeto citado acima,
voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.

Participante da pesquisa
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ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO MEP!®°

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “Padrfes de consumo
de bebidas alcodlicas em pacientes da Atencdo Primaria a Saude: prevaléncia,
reconhecimento e condutas”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Maira Lemos de
Castro Taufick, Lays Aparecida Evangelista e Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira

Nesta pesquisa nds estamos buscando dados sobre o conhecimento adquirido durante o
curso de graduacdo ou cursos complementares a respeito da abordagem dos pacientes que
fazem uso de bebidas alcodlicas.

Na sua participacdo vocé responderda a um questionario que ird tracar o seu perfil
(sexo, idade, anos de exercicio profissional, etc) e obter dados a respeito da abordagem
médica frente ao consumo do &lcool.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pelas pesquisadoras.

Em nenhum momento vocé serd identificado. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a sua identidade sera preservada.

De nenhuma forma havera possibilidade de saber qual questionario foi preenchido por
VOCE, e por isso podera sentir-se a vontade para dizer a verdade sem qualquer
constrangimento, uma vez que o seu depoimento sincero sera fundamental para melhor
estruturacdo do curriculo médico.

Vocé ndo tera nenhum gasto ou ganho financeiro por participar na pesquisa.

N&o ha& nenhum tipo de risco fisico ou psicoldgico e os resultados podem colaborar no
sentido subsidiar a elaboracao de propostas para aprimorar o curriculo das escolas médicas e a
educacdo médica continuada.

Vocé é livre para parar de participar a qualguer momento sem nenhum prejuizo para

vocé. Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.
Qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé podera entrar em contato com os pesquisadores:
Pesquisadores: Maira Lemos de Castro Taufick (3214-4600), Lays Aparecida Evangelista (34
3218-2246) e Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira (34 3218-2246)

Enderego profissional: Faculdade de Medicina-UFU. Av. Par4, 1720, Bloco 2H. Campus
Umuarama. 38400-902 Uberlandia MG.

Podera também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres-
Humanos (CEP) — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121,
bloco J, Campus Santa Monica — Uberlandia —-MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394131
Os pesquisadores agradecem sua valiosa colaboracao.

Eu Dr(a). aceito participar do projeto citado
acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente esclarecido.

Participante da pesquisa



ANEXO F — Aprovacdo do Comité de ética em Pesquisa

@ Universidade Federal de Ubadandia

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagio
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Jodo Naves de Avila, n?. 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberdandia-MG —
CEP 38400-08% - FONE/FAX (34) 3238-4131; e-mail: cep@propp. ufu.br; www comissoes propp.ufu.br

ANALISE FNAL N2.776/10 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO
REGISTRO CEP/UFU 406/10

Projetc Pesguisa: Padrdes de consumo de bebidas alcodlicas em pacientes de atengéo
primaria & saude: Prevaléncia, reconhecimento e condutas.

Pesquisador Responsavel: Luiz Carlos Marques de Oliveira

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugéo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagdo do protocolo proposto.

QO protocolo de pesquisa ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com
seres humanos, nos limites da redagéo e da metodologia apresentadas.

Q CEP/UFU lembra que:

& segundo a Resolugdo 196/96, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da
pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pesquisa.

b- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e
documentagéo pertinente ao projeto.

¢- a aprovagio do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resclugao 196/96/CNS, nao implicando na qualidade cientifica do mesmo.

DATA DE ENTREGA DO RELATORIO FINAL: ABRIL DE 2012.

SITUAGCAQ: PROTOCOLC DE PESQUISA APROVADO

0BS: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAD DA MESMA.

Uberlindia, 15 de Outubro de 2010,

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora CER/UFU
Onentaghes ao pesquisador

+ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a parficipar ou de rafirar ssu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizacio alguma & sem prajuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - tam IV.1.f) & deve receber uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem IV .2.d).

» O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovade e descontinuar o estudo somente apos
andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. UNS Hem 1I1L3.z), aguardando seu parecer, exceto quando
perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
da pesquisa (Item V.3) que requeiram agio imediata

» 0 CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo (Res, CNS Ttem
V.4). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocomido (mesmo gue tenha
sido em outro centro} @ enviar notificagio ao CEP e 3 Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria — ANVISA — junto com seu
posicioname nto,

» Eventuais modificagoes ou emendas ao protocolo devemn ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a pante do
profocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo 1 ou 11 apresentados anteriomenie & ANVISA, o
pesguisador ou patrocinador deve envid-las ambém & mesma junte com o parecer aprobatdrio do CEP, para serem juntadas ao
protocolo inicial (Res 231/97, item [11.2.2). O prazo para entrega de relatorio @ de 120 dias apos o término da execagdo previsia no
cronograma do projeto.
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