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... quando, exatamente em que ponto € que o
rosa se transforma em vermelho? Distinguir
entre o rosa inicial e o vermelho final ndo nos
causa problemas. O dificil € distinguir o
momento em que o rosa ndo ¢ mais rosa. Este
¢ o problema que ocorre quando pensamos se
alguém bebe normalmente ou ¢ alcoodlatra.... O
problema reside exatamente em definir aqueles
que ndo mostram esses sinais 6bvios, ou seja,
0s que estdo na interface entre o rosa e o
vermelho.... O tempo de interface entre o
beber normal e o alcoolismo leva anos. E uma
lenta passagem do rosa para o vermelho ...

Jandira Masur






RESUMO

Através da validacdo de instrumentos de medida de variaveis psicossociais, este estudo visou
ampliar o conhecimento sobre o papel de fatores cognitivos relacionados ao consumo de
alcool e teve como objetivos principais: (a) construir e validar a Escala de Beneficios e
Barreiras percebidos em Evitar o Consumo de Bebidas Alcodlicas para amostras brasileiras,
(b) adaptar e validar uma versdo da escala DRIE (Drinking Related Internal-External Locus of
Control Scale) para amostras brasileiras, (c) testar a capacidade de predi¢do das crencas e
percepgao de controle sobre o consumo de alcool. Para isso, o projeto constou de duas fases
distintas e, em ambas, o AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) foi utilizado para
medida do padrdo de consumo de alcool no ultimo ano. Na fase inicial foram entrevistados 66
bebedores-problema, em tratamento ou ndo, para levantamento de beneficios e barreiras
percebidos em evitar o consumo de alcool, tendo como base tedrica o Modelo de Crengas em
Saude. Os resultados desta fase possibilitaram a construg¢do dos itens da versdo piloto da
escala. Ja a escala DRIE original em inglés passou por uma tradugdo e retraducdo e, em
seguida, as duas escalas passaram por avaliagdo semantica e validagao de conteudo e por uma
aplicagdo piloto. Na segunda fase do estudo, para validacdo empirica das escalas,
participaram 433 servidores de uma instituicdo federal de ensino superior. Os dados foram
analisados através do programa SPSS for Windows, para avaliar a estrutura fatorial e a
confiabilidade dos instrumentos. As analises fatoriais apontaram os 19 itens da versdo final da
Escala de Beneficios e Barreiras Percebidos em Evitar o Consumo de Bebidas Alcodlicas,
reunidos em dois fatores de segunda ordem (beneficios percebidos e barreiras percebidas),
ambos com indices satisfatorios de consisténcia interna. A versdo brasileira da escala DRIE,
apods andlises fatoriais, permaneceu com 35 itens alocados em dois fatores (externalidade e
internalidade), também com indices bastante satisfatorios de consisténcia interna. Os
resultados dos testes de correlagdo e comparacdo entre os grupos foram, em sua maioria,
coerentes com as expectativas tedricas. O grupo de bebedores-problema percebeu
significativamente menos beneficios e mais barreiras em evitar o consumo de alcool e
mostrou-se mais externo no locus de controle do comportamento de beber do que o grupo de
abstémios ou usudrios de baixo risco. Foram encontradas correlagdes positivas entre o escore
do AUDIT e as barreiras percebidas, e correlagdes negativas entre o padrdo de consumo de
alcool e beneficios percebidos. Em relacdo ao locus de controle, o escore no AUDIT
correlacionou-se positivamente somente com a Externalidade. Analises de regressdo multipla
apontaram que o modelo testado neste estudo predisse significativamente o consumo de
alcool nos ultimos 12 meses, explicando 16% da variancia total da variavel dependente.
Conclui-se que os instrumentos aqui validados podem contribuir para o desenvolvimento de
pesquisas no meio brasileiro e para planejamento de programas de prevengdo e intervencgao,
visto que se mostraram uteis também na populagdo de ndo-alcoolistas.

Palavras-chave: escalas; construgao e validagao; locus de controle; crengas em saude;
consumo de alcool.






ABSTRACT

This study aimed to expand the knowledge about the role of cognitive factors related to
drinking behavior, through the validation of psychosocial measures. The main objectives
were: (a) to construct and to validate, for Brazilian samples, a scale of perceived benefits and
barriers to prevent the consumption of alcoholic beverages; (b) to adapt and to validate a
version of the DRIE scale (Drinking Related Internal-External Locus of Control Scale) for
Brazilian samples; (c) to investigate the relationship between the variables of the proposed
model. So, the project was developed into two phases, both using the AUDIT to measure the
alcohol consumption pattern in the last year. At the first phase a sample of 66 problem
drinkers, in treatment or not, was interviewed in order to identify the perceived benefits and
barriers related to avoid the consumption of alcohol beverages, being these variables
theoretically based on the Health Belief Model. The results of this phase permitted the
construction of the items for a pilot version of the scale. The original DRIE scale was
translated to Portuguese and back translated to English, and the following steps were the
content and semantic analysis of both scales and a pilot test with them. In the second phase of
the study, related to the empirical validation, the pilot version of the scales was applied to 433
public workers from a federal institution of higher education. The data were analyzed by
using the SPSS for Windows, in order to evaluate the factor structure and the reliability of the
instruments. The factor analyses pointed the 19 items to maintain in the final version of the
Scale of Perceived Benefits and Barriers to Avoid Alcohol Drinking, organized into two
second-order factors (perceived benefits and perceived barriers), both with satisfactory
internal consistency. The Brazilian version of the DRIE scale, after factor analyses, remained
with 35 items divided into two factors (internality and externality), with very satisfactory
internal consistency too. The results of correlation and comparison between groups were
mostly consistent with theoretical expectations. The problem-drinkers group perceived
significantly less benefits and more barriers to avoid the alcoholic beverage, and showed to be
more external in the locus of control of drinking behavior than the non drinkers group.
Positive correlations were found between the AUDIT score and the perceived barriers, and
negative correlation were found between alcohol consumption and perceived benefits.
Concerning to the locus of control orientation, the AUDIT score was just positively correlated
with Externality. Multiple regression analysis showed that the proposed model predicted
significantly the consumption of alcohol in the last 12 months and explained 16% of the total
variance of the dependent variable. It can be suggested that the validated instruments can
contribute for the development of Brazilian researches, and to plan the prevention and
intervention programs, since they are also useful to apply in non-alcoholics population.

Key words: scales; construction and validation; locus of control; health beliefs; drinking
behavior.
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1 INTRODUCAO

Historicamente, a questdo do uso abusivo e/ou dependéncia de alcool e outras drogas
tem sido abordada por uma o6tica predominantemente psiquiatrica ou médica. No entanto, as
implicagdes psicoldgicas e sociais sdo evidentes e devem ser consideradas na compreensio
global do problema.

O alcoolismo ¢ um grave problema de saide publica, atingindo cerca de 12% da
populacdo brasileira, com 18 anos ou mais, que tém algum problema com o alcool, ou
decorrente do uso nocivo ou da dependéncia deste (SENAD, 2007).

A dependéncia das drogas ¢ um transtorno em que predomina a heterogeneidade, afeta
as pessoas de diferentes maneiras, por diferentes razdes, em diferentes contextos e
circunstancias. Além disso, o nivel de adesdo ao tratamento ou as praticas preventivas e de
promogao de saude € considerado baixo (Ministério da Saude, 2003).

Cada vez mais pesquisadores estdo envolvidos com este tema no intuito de
compreender os diferentes padrdes de consumo, definir estratégias de tratamento mais
eficazes e reduzir o impacto negativo gerado pela complexidade da dependéncia quimica.

Como sugere Dela Coleta (2004), o pesquisador que considerar as varidveis do
Modelo de Crengas em Saude e incluir outras tdo importantes e especificas no estudo, estara
no caminho certo para encontrar respostas para a ndo adesdo aos comportamentos de
prevencdo, tratamento ou controle de doengas, disfungdes ou condi¢des incapacitantes ou
limitadoras da qualidade de vida.

Este estudo focaliza variaveis que, de forma geral, tém se relacionado a
comportamentos de satide, como o locus de controle e os beneficios e barreiras percebidos do
Modelo de Crencas em Saude, ampliando o conhecimento sobre o papel dos fatores

cognitivos relacionados ao consumo de bebidas alcoodlicas, a fim de possibilitar um melhor
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delineamento de ag¢des preventivas com maiores chances de sucesso nas intervencdes e
tratamento.

Diante da constatagdo da caréncia de instrumentos disponiveis para investigar os
beneficios e barreiras percebidos em evitar o consumo de alcool e a percepgdo de controle do
comportamento de beber, realizou-se este estudo com o intuito de construir e validar
instrumentos de medida destas crengas e percepcdes especificas do problema.

Outros objetivos deste estudo sdo: descrever o perfil da amostra final pesquisada em
relagdo as crencas, locus de controle do comportamento de beber e padrao de consumo de
alcool no ultimo ano; verificar como essas variaveis relacionam-se entre si e testar a
capacidade de predicdo das crencas e percepcao de controle sobre o consumo de alcool.

Para o alcance destes objetivos, este estudo estd organizado em torno de trés grandes
eixos: o consumo de alcool, o Modelo de Crengas em Satde e o Locus de Controle,
destacando-se os principais conceitos, definigdes, modelos tedricos e estudos empiricos
encontrados na literatura para cada um destes temas.

A apresentacdo do método de pesquisa e dos resultados encontrados foi dividida em
duas partes, referentes as duas fases de trabalho: a fase inicial, destinada ao levantamento de
crengas para a construg¢do da versdo piloto da escala de beneficios e barreiras percebidos em
evitar o consumo de bebidas alcoodlicas e, a fase final, para validacdo empirica das escalas
para medida de crengas e de percepgao de controle do consumo de bebidas alcodlicas.

Com uma amostra de 66 individuos com problemas relativos ao consumo de alcool,
em tratamento ou ndo, foram obtidos 188 beneficios e barreiras percebidos, por meio de uma
entrevista estruturada, com base tedrica no Modelo de Crengas em Saude (Rosenstock, 1974),
que foram analisados, agrupados por semelhanga semantica e transformados nos 21 itens da
versdo piloto da escala, apds andlise dos juizes. Para a medida do locus de controle do

comportamento de beber foi feita a traducdo, retraducdo e adaptacdo da escala Drinking
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Related Internal-External Locus of Control Scale — DRIE (Keyson & Janda, 1972), que
também foi submetida a uma analise de juizes. Apds um teste piloto, as escalas, juntamente
com um questionario de dados pessoais € 0 AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification
Test), para medida do padrdo de consumo de &lcool no ultimo ano (Babor, La Fuente,
Saunders & Grant, 1992; Mendez, 1999), foram aplicados a uma amostra de 433 servidores
de uma institui¢do federal de ensino superior, o que correspondeu a 10% desta populacdo. Os
procedimentos para se alcangar os objetivos deste estudo, além destes, incluiram a aprovagio
do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa, o contato com os responsaveis pelas
institui¢des, a coleta e andlise dos dados, esta ultima através do programa SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) for Windows, versao 12.0. Como resultado, identificou-se a
estrutura fatorial da escala de Beneficios e Barreiras percebidos em Evitar o Consumo de
Bebidas Alcoodlicas e da versdo brasileira da escala DRIE. Os resultados das analises para
verificar a rela¢do entre os escores das escalas foram, em sua maioria, coerentes com as
expectativas tedricas e com a andlise de regressdo multipla, que apontou as crencas e
percepcdo de controle como preditoras do consumo de alcool. Entretanto, os resultados sobre
a Internalidade no locus de controle do comportamento de beber ainda se mostram

inconclusivos, de modo consistente com a literatura, necessitando de mais investigagdes.
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2 ALCOOL

2.1 Aspectos historicos

Através da historia, o dlcool tem assumido diversas fungdes, desde remédios, perfumes
e pocdes madgicas, mas principalmente como o componente essencial de bebidas que
acompanham os ritos de alimentacdo dos povos, fazendo parte do dia a dia de familias em
todo o mundo. No entanto, a medida que as sociedades foram passando por transformagdes
econdOmicas e sociais, principalmente com a revolugdo industrial — que provocou as grandes
concentracdes urbanas, multiplicou enormemente a produgdo e a disponibilidade das bebidas
e reduziu de modo dréstico os seus precos —, houve uma mudanga profunda na maneira da
sociedade e dos homens relacionarem-se com o alcool. O conceito de alcoolismo sé surgiu no
século XVIII, logo apdés a crescente produg¢do e comercializagdo do alcool destilado,
conseqiiente a revolugdo industrial (Gigliotti & Bessa, 2004).

O termo alcoolismo foi proposto pelo médico sueco Magnus Huss, em 1849, que
introduziu o termo alcoolismo cronico como um estado de intoxicagdo pelo alcool que se
apresentava com sintomas fisicos, psiquiatricos ou mistos. A partir da publicacdo do seu
conceito, o alcoolismo passou a ser considerado uma doenca (Bertolote, 1997).

Bertolote (1997) sugere que Robert Strauss e Selden Bacon, em 1953, seriam os
primeiros a publicar uma conceitualizagdo do alcoolismo como um fendomeno que se
manifesta em vdarias dimensdes, expressando-se ao longo de distintos eixos: fisico,
psicolégico e social. Assim, do ponto de vista epistemologico, o autor ressalta que foi uma
notavel mudanga j4 que o alcoolismo como uma doenga passou a ser um dos diversos
problemas encontrados, nascendo, entdo, o conceito de problemas relacionados com o

consumo de dlcool.
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Posteriormente, Elvin Jellinek, em 1960, definiu como perda de controle (loss of
control) o fato de que algumas pessoas quando, comecam a beber, ndo conseguem
aparentemente se restringir a uma ou duas doses, bebendo até a embriaguez, sendo esse
fendmeno, segundo ele, conseqiiente de uma reacdo fisiologica em cadeia, desencadeado por
uma quantidade inicial de alcool (Formigoni & Monteiro, 1997).

O comportamento de beber em excesso como uma doenga recebeu maior atengdo
quando o nimero de problemas de satde decorrentes do consumo excessivo de bebidas
alcoodlicas tornou-se uma questdo de saude publica, principalmente na Europa e nos Estados

Unidos (Laranjeira & Pinsky, 2000).

2.2  Epidemiologia do uso de alcool

A Organizacdo Mundial de Saide (WHO, 2004) estima que existam no mundo dois
bilhdes de pessoas que consomem bebidas alcoolicas e 76,3 milhdes com diagndstico de
transtornos relacionados ao alcool. O uso indevido dessa substdncia ¢ um dos principais
fatores que contribuem para a diminui¢do da saide mundial, sendo responsavel por 3,2% de
todas as mortes e por 4% de todos os anos perdidos de vida util. Quando esses indices sdo
analisados em relagdo a América Latina, o alcool assume uma importancia ainda maior, dado
que cerca de 16% dos anos de vida util perdidos neste continente estdo relacionados ao uso
indevido dessa substancia, indice quatro vezes maior do que a média mundial.

O II Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil,
promovido pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD) em 2005, em parceria com o
Centro Brasileiro de Informag¢des sobre Drogas (CEBRID) da Universidade Federal de Sao
Paulo (UNIFESP), aponta que 12,3% das pessoas pesquisadas, com idades entre 12 e 65 anos,

preenchem critérios para a dependéncia do alcool e cerca de 75% ja beberam pelo menos uma
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vez na vida. Em todas as regides, observam-se mais dependentes de alcool entre individuos de
sexo masculino. Os dados também indicam o consumo de 4lcool em faixas etarias cada vez
mais precoces e sugerem a necessidade de revisdo das medidas de controle, prevencdo e
tratamento (SENAD, 2007).

Esses dados mostram um aumento, ja que no I Levantamento Domiciliar sobre o Uso
de Drogas Psicotrdpicas no Brasil, em 2001, a prevaléncia de dependéncia de 4lcool foi de
11,2%, sendo 17,1% para homens e 5,7% para mulheres (Galduroz & Caetano, 2004).

Galduroz e Caetano (2004), ao descreverem as pesquisas epidemioldgicas sobre alcool
mais recentes e significativas conduzidas no Brasil, concluiram que o alcool contribui
fortemente na etiologia e manuten¢cdo de varios problemas sociais, econdmicos e de saude
enfrentados em nosso pais.

O I Levantamento Nacional sobre Padrdes de Consumo de Alcool na Populagio
Brasileira (SENAD, 2007) foi um estudo probabilistico com uma amostra de 3.007
entrevistas, representativa da populacdo brasileira com 14 anos de idade ou mais, de ambos os
géneros, e sem exclusdo de qualquer parte do territorio nacional, inclusive areas rurais, sendo
a primeira pesquisa que utilizou método de selecdo da amostra totalmente probabilistico com
100% de representagdo do territorio nacional.

Esta pesquisa evidenciou varios dados importantes:

» Constatou-se que 48% da populacdo adulta é abstinente (35% dos homens e 59% das
mulheres).

= Sobre a populagdo que bebe além de cinco doses (cinco para homens e quatro para
mulheres), que ¢ considerado o beber de maior risco, observou-se que 29% bebem dessa
forma e 48% abaixo de duas doses. Quando se faz a andlise por sexo, tem-se que 38% dos
homens bebem acima de cinco doses e 38% abaixo de duas doses. Das mulheres, 17%

bebem acima de quatro doses e 63% abaixo de duas doses. Na variavel idade, predomina o
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consumo maior do que cinco doses, ao redor de 30%, e somente na faixa etdria acima de
60 anos esse indice cai para 17%.

= Ao se considerar juntas as variaveis freqiiéncia e quantidade, criando um padrdo que leva
em conta esses dois componentes, obteve-se um resumo do padrdo do beber brasileiro, em
que 48% sdo abstinentes, 24% bebem freqiientemente e pesado e 29% s@o bebedores
pouco freqiientes e ndo fazem uso pesado.

* Do total da populagdo com 18 anos ou mais, 3% declaram ter problemas de uso nocivo e
9% de dependéncia, ou seja, 12% da populagdo brasileira tém algum problema com o
alcool.

Os pesquisadores concluem que a informacao que metade dos bebedores bebe com um
padrdo perigoso e somente a outra metade bebe com um padrio relativamente seguro, mostra
que, contrariamente ao que se pensa de que a maioria bebe pouco, a metade dos bebedores
consome alcool com alto risco para sua saide, informag¢do importante que deve ser
amplamente divulgada e discutida. Os dados referentes aos 12% da populacdo que apresentam
algum problema relacionado com o alcool refor¢am, em termos de satide publica, a dimenséo

do custo social do alcool.

2.3 Custos e problemas sociais decorrentes do uso de alcool

O consumo de alcool esta ligado a diversas conseqiiéncias para o individuo, para
aqueles que estdo a sua volta e para a sociedade como um todo.

Entre os problemas de ordem biopsicossocial decorrentes do abuso e dependéncia de
alcool que afetam a familia e o usudrio estdo: sofrimento, complicag¢des fisicas ¢ mentais,

desemprego, violéncia, criminalidade, mortalidade, morbidade, entre outros e esses problemas
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acarretam, de maneira significativa, custos econdémicos elevados para a sociedade (Moraes,
Campos, Figlie, Laranjeira & Ferraz, 2006).

Os pesquisadores acrescentam, que no Brasil, o dlcool ¢ responsavel por 85% das
internagdes decorrentes do uso de drogas, 20% das interna¢des em clinica geral, 50% das
interna¢des masculinas psiquidtricas; somente entre os anos de 1995 ¢ 1997, as internagdes
decorrentes do uso abusivo e dependéncia de alcool e outras drogas geraram um gasto de 310
milhdes de reais; 61% de casos de alcoolemia detectados em pessoas envolvidas em acidentes
de transito em Recife, Brasilia, Curitiba e Salvador. Os autores concluem que se o aumento do
consumo de alcool eleva também a gravidade dos problemas decorrentes, conseqiientemente,
o custo social serd maior.

As questdes de saide em geral prevalecem nas discussdes sobre os problemas
relacionados ao consumo de bebidas alcodlicas, porém, o alcool esta ligado a prejuizos na
esfera social.

As categorias de problemas sociais relacionadas ao élcool incluem: vandalismo,
desordem publica, problemas familiares (conflitos conjugais e divorcio), abuso de menores,
problemas interpessoais, problemas financeiros, problemas ocupacionais (exceto os de saude
ocupacional), dificuldades educacionais e custos sociais. Ainda que uma causalidade direta
ndo possa ser estabelecida, o estudo dessas categorias de danos — incluindo varidveis como
volume de alcool consumido, padrdes de consumo e outros fatores interativos — demonstra
que as conseqiiéncias sociais do uso do alcool colocam esse produto, no minimo, como um
fator adicional ou mediador entre outros que contribuem para a ocorréncia de determinado
problema, conclusdo similar aquela vélida para problemas de saude (Meloni & Laranjeira,
2004).

Meloni e Laranjeira (2004) expdem evidéncias que permitem avaliar o consumo do

alcool para além da esfera médica assistencial, pessoal e familiar, como questio prioritaria do
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ponto de vista socio-politico e de satide publica, discutindo e apresentando dados mundiais e
enfatizando dados especificos do cenario brasileiro. Eles concluem que dentre os principais
problemas de saude publica no Brasil da atualidade o mais grave ¢ o consumo de alcool, posto
ser este o fator determinante de mais de 10% de toda a morbidade e mortalidade ocorrida
neste pais e ressaltam que, embora sejam necessarios estudos mais abrangentes e especificos
que permitam uma caracterizagdo mais clara dos custos sociais e de saude relacionados ao
alcool no Brasil, as evidéncias disponiveis sdo suficientes para colocar como prioritiria uma
agenda de politicas publicas que contemplem a elaborag@o de interveng¢des de controle social
deste produto.

A deteccdo dos transtornos decorrentes do uso de alcool ¢ um dos primeiros passos a
serem dados para que os problemas resultantes do consumo sejam minimizados. Entretanto,
por se tratar de uma doenga cujo diagnéstico depende de uma anamnese detalhada, voltada
especialmente para o problema e pela falta de testes complementares eficazes, essa
enfermidade ¢ freqiientemente sub-diagnosticada (Paz Filho, et al. 2001).

Assim, ndo s3o somente os individuos dependentes de é4lcool que podem ter
problemas, pois o uso abusivo ¢é responsavel por varias repercussdes negativas para o
individuo e para a sociedade. O uso de alcool € um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas e danos sociais, evidéncias que permitem avaliar o consumo
para além da esfera médica assistencial, pessoal e familiar, como questdo prioritaria do ponto

de vista socio-politico e de satude publica.
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2.4  Aspectos gerais e complicacdes clinicas

O alcool ¢ considerado uma droga psicotropica, pois atua no sistema nervoso central
(SNC), provocando mudanga no comportamento de quem o consome, além de ter potencial
para desenvolver dependéncia. Por ser uma das poucas drogas psicotropicas que tém seu
consumo admitido e até incentivado pela sociedade, ele é encarado de forma diferenciada,
quando comparado com as demais drogas.

O 4lcool tem sido descrito tradicionalmente como uma droga depressora do sistema
nervoso central, ja que seu suposto efeito estimulante pode ser explicado por sua agdo no
cérebro, onde provoca a liberagdo de dopamina. Possui importantes efeitos farmacologicos e
téxicos sobre a mente e sobre quase todos os 6rgios e sistemas do corpo humano (Edwards,
Marshall & Cook, 1999).

Edwards, et al. (1999) explicam que o consumo pesado de alcool causa danos fisicos
por meio de muitos efeitos diretos e indiretos sobre o corpo: transtornos gastroenteroldgicos
(doengas hepaticas alcodlicas, pancreatites, ulceras), transtornos musculo-esqueléticos (gota,
osteoporose, miopatia), transtornos enddcrinos, cancer, doenca cardiovascular (arritmias,
hipertensdo, derrames, doenca cardiaca coronariana, miocardiopatia alcodlica), doencgas
respiratorias, transtornos metabdlicos (hipoglicemia), efeitos hematologicos (anemia,
deficiéncia de ferro), transtornos do sistema nervoso central e periférico (convulsoes,
degeneracdo cerebelar alcodlica, encefalopatias, neuropatias), sindrome fetal pelo alcool,
doengas de pele, dentre outros.

A investigagdo basica da ingestdo alcoodlica deve ser rotineira na pratica médica, ja que
ha a possibilidade, segundo Edwards, et al. (1999), de um problema com bebida nao-

declarado por tras de uma série de apresentagdes clinicas.
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Essas complicagdes clinicas proporcionam um critério objetivo da gravidade da
dependéncia, como também podem ser a principal razdo para uma pessoa com problemas

decorrentes do beber excessivo buscar ajuda.

2.5 Padrio de consumo de alcool

Dufour (1999) ressalta que as pesquisas com metodologia cientifica acerca do
consumo de alcool pela populacido sdo recentes e que boa parte dos pesquisadores esta
interessada nos efeitos do alcool no organismo e ndo propriamente nos diversos tipos de
bebida, assim, a padronizagdo esbarra em algumas dificuldades: diferentes bebidas, com
diferentes concentragdes, dentro de diferentes involucros, servidas a partir de diferentes
referenciais socio-culturais. Uma das solugdes encontradas foi a padronizagdo a partir da
concentracdo média de alcool para cada bebida.

A individualizacdo do diagndstico de dependéncia de 4lcool inclui alguns
procedimentos de avaliagdo do padrido de consumo que, além de detectar os niveis de
gravidade, permite a observagdo de rituais de uso e o delincamento de estratégias de
mudangas (Laranjeira, et al., 2003).

Para se obter o consumo de alcool medido por unidades, de acordo com Laranjeira, et
al. (2003), € preciso multiplicar a quantidade da bebida por sua concentragao alcodlica, assim,
chega-se a quantidade absoluta de alcool da bebida, depois ¢ feita uma conversdo: uma

unidade para cada 10g de alcool da bebida (Tabela 1).
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Tabela 1. Unidades de alcool em cada dose de bebida.

Bebida Volume Concentracio Quantidade de alcool Unidades de alcool
(volume x concentracio)

Vinho Tinto 90ml 12% 11g 1,1U
Cerveja 350ml 5% 17g 1,70
Destilado 50ml 40% 20g 2,0U

Nota. Laranjeira, et al. (2003), p. 34.

A partir desses valores, buscou-se identificar quantas unidades de alcool um adulto
sadio poderia beber por semana, sem que isso acarretasse problemas a sua saude (Laranjeira

& Pinsky, 2000). A tabela 2 mostra os diferentes niveis de risco para homens e mulheres.

Tabela 2. Padrio de consumo de alcool x risco a saude.

Risco Mulheres Homens
Baixo Menos de 14 unidades por semana Menos de 21 unidades por semana
Moderado 15 a 35 unidades por semana 22 a 50 unidades por semana
Alto Mais de 36 unidades por semana Mais de 51 unidades por semana

Nota. Laranjeira e Pinsky (2000), p.14.

As diferengas na quantidade de consumo entre homens ¢ mulheres sdo atribuidas a
diversos fatores. A concentragdo de alcool no sangue (CAS) ¢ muito semelhante ao nivel nos
tecidos em quase todo o corpo, exceto na gordura. A gordura corporal relativamente maior
nas mulheres leva a uma CAS mais alta do que ocorreria nos homens apdés uma dose
equivalente de alcool (Edwards, et al. 1999). Assim, as mulheres absorvem maiores

quantidades de alcool se comparadas aos homens. Importante destacar que esse padrdo de
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consumo s6 ¢ valido para mulheres ndo-gravidas, pois para as gestantes recomenda-se total
abstinéncia do alcool (Laranjeira & Pinsky, 2000).

E importante ressaltar que o padrdo de consumo de alcool so é aceitavel quando as
unidades de alcool sdo consumidas ao longo de uma semana. Se uma pessoa ingerisse a
quantidade semanal em um tunico dia, estaria causando danos a sua saide e teria varias
alteragcdes fisicas resultantes desse nivel agudo de consumo (Laranjeira & Pinsky, 2000;
Laranjeira, et al., 2003).

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1998) ainda esclarece que, em algumas
situagdes, o uso do alcool ndo é recomendado nem em pequenas quantidades. Dentre elas se
encontram: mulheres gravidas ou tentando engravidar, pessoas que planejam dirigir ou que
estdo realizando tarefas que exijam alerta e atengdo como a operacdo de uma madaquina,
pessoas em uso de medicagdes, pessoas com condig¢des clinicas que podem ser pioradas com
o uso do alcool como a hipertensdo e o diabetes, alcoolistas em recuperacdo e menores de 18
anos.

Para Laranjeira, et al. (2003), o diagndstico de dependéncia ¢ feito a partir do
levantamento de trés perfis basicos: (a) o padrdo de consumo e a presenca de critérios de
dependéncia; (b) a gravidade do padrao de consumo e como ele complica outras areas da vida
e, (c) a motivagdo para a mudanga. O padrdo de consumo do individuo seria a questio central
e os trés critérios como um todo estdo relacionados ao planejamento da abordagem
terapéutica.

Essa avaliacdo da gravidade permite que sejam identificados os fatores protetores e de
manutengdo e quais os controles que o individuo € capaz de exercer sobre o seu consumo,
portanto, ¢ uma ferramenta fundamental para os profissionais e pesquisadores interessados na
questdo do comportamento dependente que tem sido visto de maneiras distintas por aqueles

que se dedicam a intervengao.



43

2.6 Critérios diagnosticos da dependéncia de alcool

As substancias com potencial de abuso, de acordo com o Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV), sdo aquelas que podem desencadear no
individuo a auto-administracdo repetida, que geralmente resulta em tolerancia, abstinéncia e
comportamento compulsivo de consumo (Laranjeira, et al., 2003).

A dependéncia pode ser entendida como um relacionamento alterado entre o individuo
e sua forma de beber. A pessoa pode iniciar o consumo por diversas razdes e, quando fica
dependente, muitas razdes para o comportamento de beber sdo supra-adicionadas as muitas
razdes precedentes para o beber e o beber pesado, tornando a dependéncia um comportamento
que se auto-mantém (Edwards, et al. 1999).

Na década de 70, a partir de estudos e observagdes clinicas, Edwards e Gross (1976,
citado por Edwards, et al. 1999) fizeram uma descri¢do mais detalhada da dependéncia de
alcool, que passou a ser vista como uma sindrome, com repetidos agrupamento de sinais e
sintomas, como também com diferentes graus de severidade, portanto, conferiu objetividade
ao conceito de dependéncia quimica.

Esse conceito atual de dependéncia quimica, mais descritivo € baseado em sinais e
sintomas, ndo condiz com a idéia de existir apenas o dependente ¢ o ndo dependente. Existem
padrdes individuais de consumo que variam de intensidade e gravidade ao longo de uma linha

continua (Laranjeira, et al., 2003). A Figura 1 ilustra esses padroes.
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FIEMIEI LEVE HODERADD SUBSTAMCIAL | PESADO

COMSUNMD

PROBLEMAS

HEHHIN LEVE EM MAKIE HUMERD i GRAVE

Figura 1. Problemas relacionados ao consumo de substancias psicoativas (Laranjeira, et al.

2003, p. 14)

No conceito de dependéncia do 4alcool ha duas dimensdes distintas: o que ¢
dependéncia do ponto de vista clinico (a psicopatologia do beber) e quais seriam os problemas
decorrentes dessa dependéncia ou abuso dessas substancias (Focchi, Leite, Laranjeira &
Andrade, 2001).

Nao existe um consumo absolutamente isento de riscos, ou seja, qualquer padrdo de
consumo pode trazer problemas para o individuo. Quando o consumo de alcool é feito em
baixas doses, comedido e cercado de precaug¢des necessarias a preven¢do de acidentes
relacionados ¢ denominado consumo de baixo risco. Quando o individuo bebe eventualmente
e apresenta problemas sociais (brigas e faltas no emprego), fisicos (acidentes) e psicoldgicos
(heteroagressividade) relacionados estritamente aquele episddio de consumo, diz-se que tais
individuos fazem uso nocivo da substancia. Ja o consumo compulsivo destinado a evitagdo de
sintomas de abstinéncia e cuja intensidade é capaz de ocasionar problemas sociais, fisicos e
ou psicoldgicos, fala-se em dependéncia (Laranjeira, et al. 2003).

Desse modo, qualquer forma de consumo pode trazer riscos. Ainda assim, quanto mais
intenso o uso, maiores as chances de problemas relacionados. A figura 2 facilita o

entendimento dessa freqiiéncia de problemas relacionados ao consumo de alcool.
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PROBLEMAS

Uso nocivo
ou abuso

2 Bebedor-problema Alcoolistas 3

Consumo eventual Consumo em altas quantidades

Alta incidéncia de problemas Alta incidéncia de problemas

Dependéncia

CONSUMO

Consumo
de baixo risco

Consumo em baixas quantidades Consumo em altas quantidades

Baixa incidéncia de problemas Baixa incidéncia de problemas

1 Bebedor social Situaco inexistente 4

Nao existe uma situacao onde ha
dependéncia e nenhum problema.

Figura 2. Freqiiéncia de problemas relacionados ao consumo de alcool.

A compreensdo do alcoolismo segundo esse paradigma biaxial foi proposta por
Edwards (1977 e 1984, citado por Bertolote, 1997) em que o eixo horizontal representa a
dependéncia de alcool entendida como um fendmeno gradativo € no eixo vertical, estdo
representados os diversos problemas associados ao consumo de 4lcool. E possivel observar na
figura 2 quatro quadrantes nos quais estariam localizados os individuos conforme os
diferentes padrdes de consumo de alcool relacionados aos danos, prejuizos, complicagdes e
problemas decorrentes desse consumo.

Edwards e Gross (1976, citado por Edwards, et al. 1999) também propdem uma
descricdo da sindrome de dependéncia de alcool baseada em sete sinais e sintomas,
apresentados a seguir:

1. Estreitamento do repertorio: a principio, o individuo bebe com flexibilidade de horarios, de

quantidade e até de tipo de bebida; com o tempo, passa a beber com mais freqiiéncia, até
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consumir todos os dias, em quantidades crescentes, ampliando a freqiiéncia e deixando de
importar-se com a inadequacdo das situagdes. Na dependéncia avangada, o individuo
consome de modo compulsivo e incontrolavel para aliviar os sintomas da abstinéncia, sem
importar-se com os danos organicos, sociais ou psicoldgicos. Sua relagdo com a bebida torna-
se rigida e inflexivel. Os padrdes tendem a ser tornar mais fixos a medida que a dependéncia
aumenta.
2. Saliéncia do comportamento de busca do dlcool: o estreitamento do padrao de beber leva o
individuo a priorizar o ato de beber, mesmo em situagdes socialmente inaceitaveis (por
exemplo, dirigindo veiculos, no trabalho). Em outras palavras, a gratificagdo da necessidade
de beber torna-se prioritaria na vida do usuario, acima de qualquer outro valor, satide, familia
e trabalho.
3. Aumento da tolerancia ao dlcool: ja que o alcool é uma droga em relacdo a qual o sistema
nervoso central desenvolve tolerancia, com a evolugao da sindrome, ha necessidade de doses
crescentes de alcool para obter o mesmo efeito conseguido com doses menores. Clinicamente
também se manifesta pela capacidade de realizar atividades com uma alcoolemia que
incapacitaria um bebedor nao-tolerante.
4. Sintomas repetidos de abstinéncia: quando ha diminui¢do ou interrupcdo do consumo de
alcool, surgem sinais e sintomas de intensidade varidvel. Inicialmente sdo leves e
intermitentes e causam pouca incapacidade, mas a medida que a dependéncia aumenta podem
manifestar-se sintomas mais significativos, como tremor intenso e alucinagdes.

A Sindrome de Abstinéncia do Alcool (SAA) é, portanto, um conjunto de sintomas e
sinais como agitacdo, ansiedade, alteracdes de humor (irritabilidade, disforia), tremores,
nauseas, vOmitos, taquicardia, hipertensdo arterial, entre outros, apresentada quando as

pessoas que bebem de forma excessiva diminuem o consumo ou se abstém completamente.
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Ocorrem complicagdes como: alucinagdes, o Delirium Tremens e convulsdes (Laranjeira,
Nicastri, Jeronimo, et al., 2000).

5. Alivio ou evitagdo dos sintomas de abstinéncia pelo aumento da ingestdo da bebida: o
consumo de substancias psicoativas ocorre com o objetivo de aliviar os sintomas de
abstinéncia. Como o individuo aprende a detectar os intervalos que separam a manifestacio
de tais sintomas, passa a consumir a substancia preventivamente, a fim de evita-los.

6. Percep¢do subjetiva da necessidade de beber: ha uma pressdo psicologica para beber e
aliviar os sintomas da abstinéncia em que o individuo tem um sentimento de um desejo
incontrolavel de consumir uma substancia e imagina-se incapaz de colocar barreiras a tal
desejo e sempre acaba consumindo.

7. Reinstalagdo da sindrome apos abstinéncia: mesmo depois de periodos longos de
abstinéncia, se o paciente tiver uma recaida, rapidamente reinstala a experiéncia subjetiva de
compulsdo e ele retorna ao antigo e estereotipado padrio de ingestdo e dependéncia.

Os sistemas diagndsticos da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saude, décima revisdo (CID-10), elaborado pela OMS (1993) e do
DSM-1V (APA, 1994) servem para padronizar as observagdes clinicas e a pratica diagnostica,
nacional e internacionalmente.

Os dois sistemas (CID-10 e DSM-IV) diferem na terminologia. A CID-10 classifica os
usudarios em uso nocivo ou dependéncia, enquanto que o DSM-IV classifica em abuso ou
dependéncia.

Os critérios da CID-10 (OMS, 1993) para uso nocivo de substancias psicoativas estdo
descritos a seguir.

(a) O diagndstico requer que um dano real deva ter sido causado a satude fisica e

mental do usudrio.
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(b) Padrdes nocivos de uso s@o freqlientemente criticados por outras pessoas e estdo
associados a conseqiiéncias sociais diversas de varios tipos. O fato de um padrao de
uso ou uma substancia em particular ndo seja aprovado por outra pessoa, pela cultura
ou possa ter levado a conseqiiéncias socialmente negativas, tais como prisdo ou brigas
conjugais, ndo € por si mesmo evidéncia de uso nocivo.

(¢) A intoxicagdo aguda (F10.0) ou a “ressaca” ndo ¢ por si mesma evidéncia
suficiente do dano a satde requerido para codificar uso nocivo.

(d) O uso nocivo ndo deve ser diagnosticado se a sindrome de dependéncia (F10.2),
um transtorno psicético (F10.5) ou outra forma especifica de transtorno relacionado ao
uso de drogas ou alcool esta presente.

Com relacdo ao diagndstico da sindrome de dependéncia, a CID-10 (OMS, 1993)

propde que um diagndstico definitivo de dependéncia normalmente s6 deve ser feito se trés ou

mais dos seguintes sintomas foram experenciados ou apresentados em algum momento

durante o ano anterior:

(a) Um forte desejo ou sentimento de compulsdo para ingerir a substancia;

(b) Dificuldade de controlar o comportamento de ingestdo da substancia em termos de
seu inicio, término ou niveis de uso;

(c¢) Um estado de abstinéncia fisioldgica ... quando o uso da substancia cessou ou foi
reduzido, conforme evidenciado por: sindrome de abstinéncia caracteristica para a
substancia; ou o uso da mesma substdncia (ou de uma substincia estreitamente
relacionada), com a intengdo de aliviar ou evitar os sintomas de abstinéncia;

(d) Evidéncia de tolerancia, tal como serem necessarias doses maiores da substancia

psicoativa para obter os efeitos originalmente produzidos por doses menores;
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(e) Negligéncia progressiva de prazeres ou interesses alternativos em razdo do uso de

substancia psicoativa, uma quantidade de tempo maior, necessaria para obter ou

ingerir a substancia ou recuperar-se de seus efeitos;

(f) Persistir no uso da substancia apesar de claras evidéncias de conseqiiéncias

abertamente nocivas, tais como danos para o figado por ingestdo excessiva de alcool,

estados de humor depressivos, em conseqiiéncia de uso pesado de substancia, ou

prejuizo do funcionamento cognitivo, relacionado a droga; devem ser feitos esforgos

para determinar se o usudrio realmente estava consciente ou poderiamos esperar que

estivesse da natureza e extensdo dos danos.

Apos listados os critérios da CID-10, seguem os critérios do DSM-IV (APA, 1994)
para abuso de substancias:

(1) consumo continuo, apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes ou

recorrentes, causados ou aumentados pelos efeitos da substancia,

(2) uso recorrente em situagdes nas quais isto representa um perigo fisico;

(3) uso recorrente que resulta em negligéncia de obrigagdes no trabalho, escola ou em

casa,

(4) problemas recorrentes relacionados a questdes legais

Por fim, os critérios do DSM-IV (APA, 1994) para dependéncia de substancias sdo:
um padrdo desadaptativo de uso de substancias, levando a prejuizos ou perturbacdes
clinicamente significativos, conforme manifestados por trés (ou mais) dos seguintes sintomas,
ocorrendo em qualquer momento do mesmo periodo de 12 meses:

(1) tolerancia, conforme definida por qualquer um dos seguintes: (a) uma necessidade

de quantidades nitidamente maiores da substincia para obter intoxicagdo ou o efeito

desejado; (b) efeito nitidamente diminuido com o uso continuado da mesma

quantidade de substancia;



50

(2) abstinéncia, conforme manifestada por qualquer um dos seguintes: (a) a sindrome
de abstinéncia caracteristica para a substancia; (b) a mesma substidncia (ou uma
substancia estreitamente relacionada) € ingerida para aliviar ou evitar os sintomas de
abstinéncia;

(3) a substancia freqiientemente ¢ ingerida em quantidades maiores ou durante um
periodo mais longo do que o pretendido;

(4) existe um desejo persistente ou esfor¢os mal sucedidos de diminuir ou controlar o
uso da substancia;

(5) uma grande quantidade de tempo ¢ gasta em atividades necessarias para obter a
substancia;

(6) atividades sociais, ocupacionais ou recreacionais importantes sdo abandonadas ou
reduzidas por causa do uso da substancia;

(7) o uso da substancia ¢ continuado, apesar do conhecimento de que se tem um
problema fisico ou psicoldgico persistente ou recorrente que provavelmente foi
causado ou exacerbado pela substincia (por exemplo, uso corrente de cocaina apesar
do reconhecimento de depressdo induzida pela cocaina, ou ingestdo continuada de
alcool apesar do reconhecimento de que uma tlcera piorou pelo consumo de alcool).

Comparando-se os critérios dos dois sistemas quanto ao diagndstico da dependéncia,

os itens abordados sdo praticamente iguais, 0 que muda ¢ a redag¢do do item e a principal

diferenca entre eles ¢ que a CID-10 ndo ressalta o envolvimento ou o tempo gasto pelo

usudrio com a substancia no sentido de viver em funcdo dela, ¢ o DSM-IV ndo possui um

item especifico para compulsdo (SUPERA, 2006).

Ap6s identificar a presenca destes critérios diagnosticos no padrdo de consumo do

individuo, o segundo passo ¢ avaliar o grau de dependéncia, fundamental para individualizar

o diagndstico, coletar subsidios para o planejamento terapéutico e estabelecer os objetivos do
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tratamento (Edwards, et al. 1999). Esses autores acrescentam que a compreensdo de que o
alcool tem um potencial de dependéncia deveria tornar-se parte da consciéncia social comum,
como também o entendimento que os problemas decorrentes do alcool estdo presentes muitas

vezes sem a instalagdo da dependéncia.

2.7  Modelos tedricos da dependéncia

Diversos modelos referentes ao entendimento das dimensdes do problema do consumo
de éalcool e drogas foram propostos ao longo do tempo e cada enfoque se concentra

exclusivamente em um subconjunto ou aspecto dos fendomenos gerais (Pillon & Luis, 2004).

2.7.1 Modelo moral

Pela concepcdo moral cristd, alguém com alcoolismo ¢ alguém a quem falta carater
moral ou for¢a de vontade, sendo incapaz de resistir a tentagdo para ceder ao alcool. H4 o
rotulo imposto pela sociedade de “bébado” como uma pessoa com uma falha moral ou ato

pecaminoso, como visto por alguns cristdos (Marlatt & Gordon, 1993).

2.7.2 Modelo da doenca

Segundo Marlatt e Gordon (1993), nesta abordagem, a adic¢do ¢ baseada em uma
dependéncia fisica com foco nos fatores fisioldgicos predisponentes que se presumem ser
geneticamente transmitidos. O modelo da doenga presume também que o alcoolista é incapaz

de exercer controle sobre o comportamento de beber em razdo da influéncia de fatores
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psicologicos internos e subjacentes. Esse diagnodstico encoraja muitos individuos a
procurarem ajuda ao tentar remover os estigmas morais associados ao problema de beber.

Este modelo pode ser efetivo, na medida em que convence o alcoolista de que ele esté
doente, sofrendo de um problema médico reconhecido, € ndo mais é capaz de beber sem
perder o controle. Porém a principal qualidade do modelo de doenga que absolve o
dependente de responsabilidade pessoal para o comportamento-problema ¢ uma de suas
maiores fraquezas, visto que se os alcoolistas comegam a ver seu comportamento de ingestio
alcodlica como resultado de uma doenca ou adic¢do fisiologica, podem tornar-se mais
propensos a assumir o papel passivo de vitima, quando se engajam no comportamento de
ingestdo alcodlica, se véem isso como um sintoma de sua doencga (Marlatt & Gordon, 1993).

Fisher e Farina (1979, citado por Marlatt & Gordon, 1993) em suas pesquisas
mostraram que individuos que recebem uma explicacdo genética ou constitucional para a
etiologia de um transtorno sentem que podem fazer menos, pessoalmente, para o
enfrentamento de seu problema e estdo mais propensos a usar alcool e/outras drogas para o
alivio do sofrimento emocional do que os individuos que recebem explicacdo etioldgica de

aprendizado social.

2.7.3 Modelo de comportamento dependente

Neste modelo, os comportamentos dependentes sdo postos como habitos
hiperaprendidos e mal-adaptativos, podendo ser analisados e modificados do mesmo modo
que outros habitos, baseando em uma perspectiva de aprendizagem social (Marlatt & Gordon,
1993). Os pesquisadores desse modelo estdo particularmente interessados no estudo dos
determinantes dos hébitos aditivos, incluindo antecedentes situacionais e ambientais, crengas

e expectativas, histdria familiar individual e experiéncias de aprendizados anteriores com a
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droga, além de descobrir conseqiiéncias desses comportamentos, visando entender os efeitos
refor¢adores (que podem aumentar o uso) e as conseqiiéncias negativas (que podem inibir o
uso). O uso de drogas também seria determinado, ainda segundo os autores, por expectativas
e crengas adquiridas sobre as drogas como uma férmula para lidar com o estresse e a
ansiedade, e por fatores de aprendizado social e aprendizado por observacgdo (uso na familia,
entre amigos, exposi¢do do uso de drogas em anuncios € meios de comunicagao).

Oliveira (2000) apresenta uma vasta revisdo com mais dez modelos, além dos trés ja

citados. Alguns deles foram sintetizados no quadro a seguir (Figura 3).

MODELO PRINCIPIOS BASICOS
Espiritual A causa do alcoolismo €, basicamente, uma falha espiritual.
Educacional Os problemas com o alcool envolvem falta de informagado e conhecimento.
Caracterolégico O abuso do alcool representa uma fixagao precoce do desenvolvimento normal da

personalidade, envolvendo uma série de conflitos ndo resolvidos. Os alcoolistas sdo
pessoas com um tipo de problema de personalidade particular.

Condicionamento  Se a conduta de beber tem recompensas, ha um provavel aumento da freqiiéncia do

comportamento.
Aprendizagem O uso de alcool seria uma estratégia de enfrentamento para lidar com situagdes,
Social problemas e alterar o estado psicolédgico, ja que as pessoas tém determinados

comportamentos porque acreditam que eles produzirdo certos resultados.

Cognitivo- Expectativas positivas apéiam que drogas trazem beneficios, podendo aumentar a
comportamental frequiéncia e o uso pesado. Os usuarios de alcool tendem a ignorar, reduzir e negar os
problemas que derivam de seu consumo e atribuem estes problemas a outros fatores
distintos do alcool.

Biologico Os marcadores biologicos (fatores de risco hereditario, fisiologia do cérebro e
anormalidades do metabolismo anormal do alcool) predispdem alguns individuos ao
alcoolismo.

Sécio-cultural A disponibilidade de bebidas alcodlicas, custo, facil acesso, permissividade legal, nivel

de estresse social, atitudes sobre o alcool e a importancia da bebida para a sociedade
influenciam o nivel de consumo de alcool e os problemas dele decorrentes.

Figura 3. Breve explicagdo de alguns modelos explicativos da dependéncia.

Pillon e Luis (2004) salientam que os modelos sdo tentativas tedricas para explicar um

fendmeno complexo e multifacetado que € o uso de alcool e drogas, sendo a assisténcia ao
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usudrio uma pratica complexa e, por isso, freqiientemente, o profissional de satde pode
avaliar seu paciente sob o olhar de mais de um modelo ao mesmo tempo.

Oliveira (2000) aponta que os varios modelos buscam explicagdes de como entender
as causas do desenvolvimento do alcoolismo e, a partir dos mesmos podem ser desenvolvidas

diversas formas de tratamento.

2.8  Modelos de tratamento da dependéncia de alcool

Nas diferentes abordagens de tratamento o individuo podera desempenhar um papel
mais ativo ou mais passivo dentro do processo de mudanca do seu padrdo de consumo de
alcool ou do comportamento de beber.

Algumas intervengdes mais empregadas para o tratamento do alcoolismo sdo

apresentadas a seguir.

2.8.1 Alcoodlicos Anonimos (AA)

Os AA foram criados em 1935 nos Estados Unidos por dois alcoolistas que se
beneficiaram da troca de experiéncias, transformando essa constatagdo numa maneira de
ajudar outras pessoas que sofrem do mesmo problema do alcoolismo. O primeiro grupo no
Brasil foi fundado no Rio de Janeiro, em 1948 (Gambarini, 1997).

A unidade de trabalho do AA ¢é o grupo, que funciona basicamente com reunides que
tém ajudado um nimero incontdvel de pessoas em todo o mundo e sua meta tem como
proposito a abstinéncia de seus membros e ajudar outros alcoolistas a alcangarem a

sobriedade (Gambarini, 1997; Edwards, et al. 1999).
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Gambarini (1997) explica que a meta de ndo beber geralmente nas proximas 24 horas
¢ vista pela filosofia do AA como sendo um espago de tempo suportavel, tendo por base que
se o individuo consegue evitar o primeiro gole, certamente serd mais facil reter todo o
processo da perda de controle que a doenga alcoolismo lhe impde.

A ideologia basica do AA ¢ expressa pelos doze passos (Alcodlicos Andnimos, 1977,
citado por Edwards, et al. 1999) listados a seguir.

1. Admitimos que éramos impotentes perante o dlcool — que nossas vidas tinham

fugido ao nosso controle.

2. Passamos a acreditar que um Poder maior do que nds mesmos podia nos devolver a

sanidade.

3. Tomamos a decisdo de entregar a nossa vontade e nossas vidas ao cuidado de Deus,

conforme o concebiamos.

4. Fizemos um minucioso e destemido inventario moral de nés mesmos.

5. Admitimos perante Deus, perante nds mesmos e perante outro ser humano a

natureza exata de nossas falhas.

6. Prontificamo-nos inteiramente a deixar que Deus removesse todos estes defeitos de

carater.

7. Humildemente pedimos a Ele que nos livrasse de nossas imperfeigoes.

8. Fizemos uma lista de todas as pessoas que tinhamos prejudicado e nos dispusemos

a reparar os danos a elas causados.

9. Fizemos reparagdes diretas a essas pessoas sempre que possivel, exceto quando isso

significaria prejudica-las ou a outros.

10. Continuamos fazendo o inventdrio pessoal e, quando estdvamos errados,

prontamente o admitiamos.
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11. Procuramos, por meio de preces e meditacdo, melhorar nosso contato consciente
com Deus conforme O concebiamos, rogando apenas o conhecimento de sua vontade
em relagdo a nds e o poder de realizar essa vontade.

12. Tendo experienciado um despertar espiritual em resultado desses passos, tentamos
levar esta mensagem aos alcoolicos e praticar estes principios em todas as nossas

atividades. (Edwards, et al. 1999, p.240).

2.8.2 Tratamento farmacologico

Melhores modelos bioldgicos sobre a acdo das drogas no cérebro estdo contribuindo
de forma significativa para um tratamento farmacologico mais efetivo, segundo Focchi et al.
(2001). Os autores descrevem as seguintes drogas para o tratamento da dependéncia de alcool:
(a) dissulfram: a ingestdo de 4alcool junto com esse medicamento provoca reagdo de
desconforto acompanhada de palpitagdo, ndusea e sensa¢do de morte iminente (medicamento
aversivo); (b) naltrexone: que interfere na a¢do quimica cerebral bloqueando os efeitos de
recompensa do alcool, com o intuito de promover o uso controlado de alcool reduzindo o
desejo de beber, e diferente do dissulfram, ndo altera a absor¢do ou o metabolismo do alcool
nem possui efeitos adversos quando consumido junto a bebida; (c¢) acamprosato: outro
medicamento também usado para reduzir o desejo pelo alcool e diminuir a recaida em
pacientes dependentes de alcool.

Edwards, et al. (1999) sugerem que a farmacoterapia deva ser usada em conjunto com

tratamentos psicossociais.

2.8.3 Entrevista Motivacional
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A partir de trabalhos com bebedores-problema, esta técnica terapéutica foi criada para
ajudar o paciente a resolver a ambivaléncia e tomar a decisdo de mudar, com estratégias mais
persuasivas que coercitivas, criando uma atmosfera mais positiva que conduza a mudanca
(Miller & Rollnick, 2001). A meta ¢ aumentar a motivacdo intrinseca do paciente, deixando-o
com responsabilidade de efetuar a propria mudanga. A Entrevista Motivacional baseia-se em
dois conceitos: a ambivaléncia e a prontiddo para a mudanga.

Heather (1992, citado por Oliveira, 2000) contribuiu, afirmando que os transtornos
dependentes sdo essencialmente problemas motivacionais e buscou explicar o porqué dos
obesos ndo realizarem as dietas prescritas, dos pacientes cardiacos ndo deixarem de fumar e
situagdes similares com diabéticos e hipertensos. As situacdes em que aparecem o0s pros € os
contras de uma transformag@o mostram a existéncia de um conflito motivacional, sendo neste
ponto que a ambivaléncia se instala.

Miller e Rollnick (2001) descrevem a ambivaléncia como um estado mental no qual
uma pessoa tem sentimentos coexistentes, porém conflitantes a respeito da mesma coisa

A ambivaléncia ndo seria apenas a relutdncia a mudanga, mas sim a experiéncia de um
conflito psicologico para decidir entre dois caminhos diferentes (Jungerman & Laranjeira,
1999).

O segundo conceito € o de prontiddo para a mudanga, baseada no modelo de Estagios
de Mudanca desenvolvido por Prochaska e DiClemente (1986, citado por Edwards, et al.
1999) que postula que a mudanga se faz através de um processo e para tal, a pessoa passa por
diferentes estagios motivacionais listados a seguir:

1. Pré-contemplagdo: nesse estagio os individuos ndo estdo tentando mudar, nem sequer
encaram seu comportamento como um problema.
2. Contemplagdo: os individuos reconhecem que t€ém um problema, mas estdo ambivalentes

para promover mudangas e ndo se comprometem a agir.
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3. Determinagdo: os individuos percebem que tém um problema e que precisa promover
mudangas.

4. A¢do: o individuo estd pronto para comecar a mudanca e tenta modificar seu
comportamento de beber, freqiientemente precisando de consideravel apoio e encorajamento.
5. Manutengdo: incorporagdo da mudanga na rotina de vida a fim de evitar as recaidas.

Marlatt e Gordon (1993) sugerem que a recaida faz parte do processo de mudanga, ¢
que deslizes sdo normais quando se busca uma mudanga de qualquer padrdo de longa
duragdo, portanto a recaida deve ser encarada como um estado de transi¢do, que pode ou nédo
ser seguido de uma melhora em que o individuo volta a qualquer um dos estagios de
prontiddo para mudanca.

Miller e Rollnick (2001) descreveram seis elementos que seriam os principios ativos
para intervengdes breves eficazes: feedback (proporciona ao paciente uma oportunidade de
refletir sobre sua situacdo), responsabilidade (énfase na responsabilidade pessoal do paciente
na mudanga), recomendag¢des (conselhos claros para que o paciente possa mudar seu habito de
beber), menu (variedade de estratégias alternativas para a modificacdo do seu
comportamento-problema), empatia (empatia do terapeuta ¢ um forte determinante da
motivacdo e da mudancga do paciente) e auto-eficacia (reforgar a crenga de uma pessoa em sua
capacidade de realizar ou ter €xito em uma tarefa especifica).

Algumas pesquisas mostram que essas abordagens sdo efetivas. Oliveira, Laranjeira,
Araujo, Camilo e Schneider (2003) concluiram em seu estudo com 120 alcoolistas, do sexo
masculino e com nivel de dependéncia entre moderado e grave, que a aplicagdo de escalas,
como a University of Rhode Island Change Assessment — URICA (para avaliar a prontiddo a
mudanga de clientes dependentes quimicos) e a Short Alcohol Dependence Data — SADD

(para verificar a gravidade da dependéncia) pode ser um importante adjuvante no processo de
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avaliacdo, feedback e posterior delineamento das estratégias a serem utilizadas no decorrer do
tratamento.

Uma das conclusdes do artigo de revisdo de Jungerman e Laranjeira (1999) foi a
indicacdo da Entrevista Motivacional para atender em varios settings (ambulatoriais e
hospitalares) por tratar-se de uma técnica breve e diretiva, com vantagens relacionadas ao
custo/beneficio, podendo vir a suprir uma das necessidades basicas da situacdo do servico
publico que ¢ o excesso de demanda para uma falta de técnicos.

Em um estudo pioneiro dirigido a populagdo de adolescentes, Micheli, Fisberg e
Formigoni (2004) buscaram avaliar a efetividade da utilizagdo de dois tipos de abordagem de
intervencdo breve: uma orientacdo preventiva, dirigida a adolescentes ndo usudrios ou
usudrios ocasionais de substancias licitas, e uma sessdo de intervencdo breve voltada para
adolescentes usuarios de substancias no ultimo més, realizadas em um servico de aten¢do
primaria a saude. Os pesquisadores encontraram resultados que indicam a efetividade de uma
sessdo de intervengdo breve em reduzir a prevaléncia e a intensidade de comportamentos de

risco associados ao uso de drogas em adolescentes.

2.8.4 Prevencao da Recaida

Edwards, et al. (1999) explicam que o termo preven¢do de recaida refere-se a uma
ampla variedade de técnicas, quase todas cognitivas ou comportamentais.

O modelo tedrico de recaida, proposto por Marlatt e Gordon em 1985, incorporou,
segundo Knapp (1997), varios elementos da teoria do aprendizado social de Bandura (1977),
que postula que a ocorréncia de um comportamento em geral é determinada por trés variaveis:
(a) as expectativas gerais e especificas que um individuo tem sobre o resultado de um

comportamento; (b) o valor que tal resultado ou comportamento ird trazer; (c) a situacio
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psicologica em que o comportamento ocorre. O autor acrescenta que o nivel de percepgdo de
sua habilidade de enfrentamento e controle da situacdo determinara a realiza¢do ou nao do
comportamento.

A figura 4 ilustra o modelo do processo de recaida de Marlatt ¢ Gordon (1993). Os
autores explicam que o individuo experiencia um senso de controle percebido (auto-eficécia),
enquanto mantém a abstinéncia. O comportamento estd sob controle desde que ndo ocorra,
durante este periodo, uma situa¢do de alto risco, definida como qualquer situa¢do que
represente uma ameaca ao senso de controle do individuo e aumente o risco de recaida
potencial. As situacdes de alto risco podem se referir aos estados fisico-fisiologicos, estados
emocionais (por exemplo, frustracdo, raiva, ansiedade, depressdo, tédio), conflitos
interpessoais (conflito em andamento ou relativamente recente associado, por exemplo, ao
casamento, amizade, relagdes empregador-empregado, como também discussdes e
confrontagdes interpessoais) e pressio social (situagdes em que o individuo estd respondendo
a influéncia de outra pessoa ou grupo exercendo pressdo direta ou indireta para que ele se

engaje no comportamento de beber).

Resposta de Auto-eficacia Probabilidade
> enfrenta- > aumentada > diminuida de
mento recaida
Situagéo
de
alto risco
Auto-eficacia .
diminuida Efeito de
violagéo da
Uso inicial abstinéncia:
Nenhuma Expectativas de da conflito de Probabilidade
resposta de [ resultado »|  substancia [”| dissonanciae [®| aumentada de
enfrenta- positivo auto-atribuicao recaida
mento (para efeitos (culpa e
iniciais da percepgdo de
substancia) perda do
controle)

Figura 4. Modelo Cognitivo-comportamental do processo de recaida (Marlatt & Gordon,

1993, p. 35).
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A prevengdo de recaida tem como objetivo auxiliar o individuo a modificar crengas e
expectativas acerca do uso de alcool, identificar e antecipar as situagdes de risco para a
recaida, aprender habilidades e estratégias de enfrentamento e manejo das situacdes de risco e
promover amplas modificagdes no estilo de vida (Knapp, 1997).

Essa proposta de Marlatt ¢ Gordon (1993) contrapde-se aos modelos de doenca, pois
salienta que o individuo é capaz de exercer controle e assumir responsabilidade pelo seu
processo de mudanca do comportamento de beber. Esse modelo, portanto, endossa um
posicionamento ativo do paciente no processo de mudangas de hébitos em contraste com a

posi¢cdo mais passiva, de impoténcia pessoal do modelo da doenca.

2.9  Instrumentos e escalas de avaliacio relacionados a dependéncia de alcool

O National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA, 2003) publicou a
segunda edi¢cdo de um guia, destinado a clinicos e pesquisadores, que, ao discutir 0s aspectos
criticos envolvidos na avaliagdo sistematica ou planejamento de tratamentos dos problemas
relacionados ao alcool, permite que instrumentos mais adequados aos diferentes objetivos
clinicos ou de pesquisa sejam selecionados. Além da revisdo e discussdo do estado atual do
campo de pesquisa e pratica clinica, sdo listados mais de setenta instrumentos com breve
descricdo da populacdo-alvo, forma de aplicagdo e correcdo, validade e confiabilidade,
utilidade clinica, aplicabilidade em pesquisas e referéncias para consulta da fonte e estudos
relacionados.

Uma avaliacdo adequada e abrangente dos instrumentos ¢ fundamental tanto para o
desenvolvimento de um tratamento apropriado, como na pesquisa de problemas relacionados
ao uso de substancias psicoativas e da efetividade das intervengdes (Formigoni & Castel,

1999).
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Virias sdo as caracteristicas a serem consideradas na escolha dos instrumentos para
avaliacdo. Em sua revisdo, Formigoni e Castel (1999) destacam os seguintes critérios:
objetivo (pesquisa ou clinico), utilidade clinica, periodo de tempo a que se pretende avaliar,
publico-alvo, existéncia de padrdes (normas), tipo de administragdo (aplicagdo),
disponibilidade de recursos humanos, nivel de treinamento necessario, disponibilidade de
escores computadorizados e custo financeiro (referente as taxas de utilizago, se a escala ndo
for de dominio publico). Eles enfatizam que se deve evitar a utilizagdo de instrumentos
elaborados com uma determinada finalidade em outros tipos de avalia¢do e a adequagdo do
instrumento a populagdo avaliada ¢ a existéncia de medidas de validade e confiabilidade
também devem ser consideradas.

Em relacdo aos objetivos, esses mesmos pesquisadores organizaram as escalas em oito

categorias descritas no quadro a seguir (Figura 5).

Finalidade do Breve descrigao Alguns
instrumento exemplos

Triagem Destinados a identificagédo de individuos que provavelmente AUDIT,
apresentam problemas relacionados ao uso/abuso de alcool ou CAGE,
outras drogas. DUSI

Diagnéstico Permitem um diagnéstico formal ou quantificagdo dos sintomas, de ADS, SADD
acordo com os principais sistemas diagnésticos: DSM-IV e a CID-10
Avaliagdo do consumo  Usados para caracterizar e/ou medir a quantidade, frequiéncia, QFV, ADS,
intensidade e padréo do consumo. SADD
Avaliagao dos Destinados a analise das situa¢des de uso ou risco, outros para IDS, IDTS,
comportamentos analise da auto-eficacia ou da capacidade de enfrentamento. SCQ
associados ao consumo
Avaliagao do Destinados a avaliar especificamente areas como o estado ASI, SADD,
comprometimento de empregaticio, financeiro, moradia, problemas legais, bem-estar ADS, SCL-
outras areas psicologico, capacidade cognitiva, relacionamento familiar e social, 90
histéria familiar de dependéncia de substancias psicoativas, etc.
Planejamento do Auxiliam no plano de tratamento com foco nos aspectos ASI, T-ASI,
tratamento relacionados ao uso de substancias e outros problemas. Incluem-se FTQ, IDS
escalas para avaliar a prontidao ou disponibilidade para mudanga,
as expectativas dos efeitos das drogas, a auto-eficacia, a perda de
controle, a histéria familiar de dependéncia de alcool e outras
drogas e as condigdes sociais.
Analise do processo de  Auxiliam no entendimento do processo de tratamento, incluindo a TSR
tratamento sua estrutura, as metas iniciais e intermediarias, etc.
Avaliacao de resultados Destinados a avaliar os resultados finais do tratamento, com foco DrinC, ESA

na detecgdo de mudangas.

Figura 5. Classificacdo dos instrumentos quanto a finalidade.



63

Porém, Formigoni e Castel (1999) atentam para o fato de que muitos dos instrumentos
apresentados em sua revisdo ainda ndo foram traduzidos para o portugués e validados no
Brasil ja que a valida¢do em nosso meio € um procedimento complexo.

Assim, escalas padronizadas para rastreamento do consumo s3o geralmente bem
sensiveis e eficientes para identificacdo do uso nocivo e dependéncia, no préximo tdpico sera
discutido com maior detalhe um dos instrumentos desenvolvidos pela OMS (Babor, La

Fuente, Saunders & Grant, 1992), o AUDIT (A4/cohol Use Disorders Identification Test).

2.9.1 AUDIT (Alcohol Use Disorders Ildentification Test)

Mendez (1999) aponta que os instrumentos de rastreamento usados nos principais
estudos conduzidos no Brasil e no mundo, como o CAGE, nfo sdo uteis e sensiveis o
suficiente na detec¢do de casos onde a dependéncia de alcool ainda ndo estd instalada; por
isso, a OMS desenvolveu o AUDIT (Babor, et al., 1992) em um projeto colaborativo entre
seis paises de diferentes culturas (Australia, Bulgaria, Quénia, México, Estados Unidos e
Noruega) no qual os dez itens do instrumento foram selecionados entre 150 perguntas
aplicadas a 1888 pessoas atendidas em atengdo primaria. Os testes estatisticos foram
conduzidos buscando a representatividade das propriedades conceituais de consumo de
alcool, dependéncia, reagdes psicologicas adversas e problemas relacionados com o alcool.

A principal diferenca entre o AUDIT e os demais instrumentos de rastreamento,
portanto, ¢ a deteccdo dos bebedores-problema e de casos onde a dependéncia de alcool ainda
ndo esta instalada.

O AUDIT ¢ uma escala composta por 10 questdes, com cinco itens de resposta que

assumem os valores de zero a quatro, com escores totais variando entre zero e 40. As questdes



64

referem-se aos ultimos 12 meses, sendo que as trés primeiras medem a quantidade e
freqiiéncia do uso regular ou ocasional de alcool, as trés questdes seguintes investigam
sintomas de dependéncia e as quatro finais sdo a respeito de problemas recentes na vida
relacionados ao consumo do alcool. O escore total € obtido pela soma dos valores atribuidos a
cada questdo e pode ser classificado da seguinte maneira: consumo de baixo risco ou
abstémios = 0 a 7 pontos, consumo de risco = 8 a 15 pontos, uso nocivo ou consumo de alto
risco = 15 a 19 pontos, provavel dependéncia = 20 ou mais pontos (méximo = 40 pontos)
(Babor, et al., 1992). Também se considera o resultado positivo do AUDIT (bebedores-
problema) a partir do escore 8 (Babor, et al., 1992; Mendez, 1999).

A versdo em portugués do AUDIT foi validada por Mendez (1999) em seu estudo que
levou em consideragdo as caracteristicas socioculturais brasileiras e significado semantico das
questdes realizando quatro etapas (tradug¢do com adaptacdes, estudo das quantidades de alcool
contidas nas doses tipicas locais, retraducgdo, estudo piloto) antes de testar a versdo final com
pessoas atendidas em uma unidade de ateng@o primaria. Foi aplicado o AUDIT a 486 pessoas
(66,3% dos 733 entrevistados) que haviam consumido bebidas alcodlicas no Gltimo ano e uma
sub-amostra de 272 pessoas foi avaliada através da operacionalizagdo dos critérios
diagndsticos da CID-10. Os principais resultados do estudo foram: 87,8% das pessoas
diagnosticadas com uso nocivo de alcool tiveram um escore no AUDIT de 10 ou mais; 80,3%
das pessoas sem esse transtorno tiveram um escore menor que 10; sensibilidade do teste foi de
91,8% e a especificidade foi de 62,3% para o ponto de corte “8”.

A especificidade de um teste ¢ um guia para extensdo em que um resultado positivo
indica a condi¢do em questdo, enquanto que a sensibilidade de um teste indica a extensdo em
que ele detecta confiavelmente todos os casos de um transtorno (Edwards, Marshall & Cook,

1999). Formigoni e Castel (1999) discutem que nos instrumentos de rastreamento, uma énfase
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maior ¢ dada aqueles com maior sensibilidade, enquanto que nos instrumentos de diagndstico
uma grande especificidade ¢ fundamental.
Assim, escalas padronizadas para rastreamento do consumo sdo geralmente bem

sensiveis e eficientes para identificagdo do uso nocivo ou abusivo e dependéncia.
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3 MODELOS PSICOSSOCIAIS RELACIONADOS A SAUDE

Cada vez mais se reconhece que as pessoas podem fazer grandes contribuigdes para
sua propria saude e bem-estar por meio de adogdes de comportamentos saudaveis e a evitagao
de comportamentos que comprometem a saude, por exemplo, o consumo de alcool e tabaco
(Conner & Norman, 1996).

O Modelo de Crencas em Saude, as teorias da aprendizagem social, auto-eficacia e
locus de controle tém sido empregados com sucesso em questdes sobre explicagdo, predi¢do e
influéncia em comportamentos (Rosenstock, Strecher & Becker, 1988). Outros modelos ja
foram citados dentro do item 2.7 deste trabalho, que trata dos modelos teoricos e explicativos
da dependéncia quimica.

Wallston e Wallston (1981, citado por Dela Coleta, 2004) afirmam que o locus de
controle relacionado a satde ¢ potencialmente uma variavel independente capaz de predizer
comportamentos de saide combinada ou ndo com outras varidveis, tais como o valor da satde

ou as varidveis propostas pelo Modelo de Crencgas em Saude.

3.1 Modelo de Crencas em Saude

O Modelo de Crencas em Saide parte do pressuposto de que, para o individuo emitir
comportamentos preventivos em relagdo a uma dada doenca, necessita acreditar que ele ¢
pessoalmente suscetivel aquela doenca e que a sua ocorréncia devera ter, pelo menos,
moderada seriedade em algum componente de sua vida. Além disso, para realizar agdes
preventivas ou modificar comportamentos, o individuo necessita acreditar nos beneficios de
tais mudangas e perceber poucas barreiras psicoldgicas importantes capazes de impedi-lo de

tomar acdes relacionadas a prevenc¢do de doengas (Prado, Mamede, Almeida & Clapis, 2004).
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Segundo Dela Coleta (2004), o Modelo de Crengas em Saude foi desenvolvido no
inicio dos anos 50 por psicdlogos sociais norte-americanos, na tentativa de explicar porque as
pessoas ndo se preveniam corretamente contra certas doengas ou programas de screening,
para deteccdo precoce da doenga assintomadtica. Inicialmente foi desenvolvido por Hochbaum,
et al., e publicado por Rosenstock em 1966, para explicar comportamentos preventivos e
depois foi aplicado a comportamentos relacionados com a manuten¢do da satide em geral.

Rosenstock (1974, citado por Dela Coleta, 2004) em sua revisdo do modelo, fez uma
analise critica do mesmo quanto ao componente motivacional. Para ele, a motivacdo ¢
condi¢do necessdria para a acdo € os motivos agem seletivamente na determinacdo das
percepgdes do ambiente pelo individuo.

Assim, o Modelo de Crengas em Satide ¢ composto por quatro dimensdes, desta forma
definidas (Rosenstock, 1974, citado por Dela Coleta, 2004):

1. susceptibilidade percebida: refere-se percepcdo subjetiva do risco pessoal de

contrair uma doenga;

2. severidade percebida: a gravidade ou seriedade da doenca pode ser avaliada tanto

pelo grau de perturbagdo emocional criada ao pensar na doenga quanto pelos tipos de

conseqiiéncias que a doenga pode acarretar (dor, morte, gasto material, interrupcao de
atividades, perturbacgdes nas relacdes familiares ou sociais, etc,...);

3. beneficios percebidos: referem-se a crenca na efetividade da agdo e a percepcdo de

suas conseqiiéncias positivas;

4. barreiras percebidas: os aspectos negativos da acdo sdo avaliados em uma analise

custo-beneficio, considerando possiveis custos de tempo, dinheiro, aborrecimentos,

etc, .... (Dela Coleta, 2004, p.29).

Segundo Dela Coleta (2004), os niveis de susceptibilidade e de severidade percebidos

na doenca resultam na agdo em potencial, a percep¢do dos beneficios menos as barreiras



69

percebidas nas alternativas comportamentais resultam no tipo de acdo escolhida pelo
individuo.

O Modelo de Crengas em Satude foi apontado, apds exaustiva revisdo, como “o
principal modelo para explicar e predizer a aceitagdo de recomendacdes sobre cuidados com a
saude” (Janz & Becker, 1984, citado por Dela Coleta, 2004).

Segundo Dela Coleta (2004), Rosenstock em 1974 fez uma revisdo do Modelo de
Crengas em Saude aplicado a comportamentos preventivos, citando as defini¢des de Kasl e
Cobb (1966) a respeito dos diferentes comportamentos de saide: comportamento na satde
(qualquer atividade empreendida por uma pessoa que acredita estar saudavel, com o proposito
de prevenir ou de detectd-las em um estagio assintomatico), comportamento frente ao sintoma
(qualquer atividade empreendida por uma pessoa que se sente doente, com o propdsito de
definir seu estado de satde e de descobrir o remédio adequado), e comportamento na doenga
(atividade empreendida por aqueles que se consideram doentes, com o propdsito de curar-se),

sendo estas defini¢des importantes para o planejamento de pesquisas € intervengdes.

3.1.2 Pesquisas sobre as crenc¢as em saude

O Modelo de Crengas em Saude tem sido utilizado para o estudo de comportamentos
de satde, sendo aplicado a diversas doencas e disfungdes (Dela Coleta, 2004): prevencdo e
controle do cancer feminino, comportamento sexual e AIDS, controle da diabetes, tabagismo,
doencas coronarianas, hipertensdo, adesdo ao tratamento ou a comportamentos de satide como
fazer dietas e exercicios.

Em sua pesquisa com sujeitos saudaveis, hipertensos e enfartados, Dela Coleta (1995)
encontrou que as varidveis mais importantes para explicar o consumo de 4lcool na amostra

total foram: barreiras percebidas em evitar bebidas alcoolicas, locus de controle
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externalidade-acaso para a satide, presenga ou ndo de comorbidade (hipertensdo e/ou enfarte
anterior), indice de massa corporal (IMC), grau de escolaridade. Quando se analisou
separadamente o grupo dos saudaveis, apenas as barreiras em evitar o consumo de alcool se
relacionaram positivamente ao uso de bebidas alcodlicas.

Claudino e Dela Coleta (1997) realizaram um estudo com 100 sujeitos do sexo
masculino, com problemas cardiacos, pacientes do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia e de hospitais da rede publica, consultdrios e clinicas particulares de
cardiologia das cidades de Uberlandia e Ituiutaba. Dentre os resultados encontrados estavam
os seguintes beneficios percebidos em evitar bebidas alcoolicas: o alcool faz mal a saude; os
idosos devem evitar; o alcool aumenta a pressao arterial; € mais prejudicial ou tanto quanto o
tabaco; provoca cirrose no figado; ¢ um vicio desnecessario e os médicos recomendam evitar.
A barreira percebida em evitar o consumo de alcool pelos participantes desse estudo era que
beber com moderagdo ndo fazia mal a satde.

O levantamento de crengas foi objeto de estudo de Prado, et al. (2004) que
pesquisaram a percepcdo sobre beneficios e barreiras a realizagdo de atividade fisica pds-
mastectomia em 30 mulheres em reabilitacdo. Concluiram que falta de for¢a de vontade era a
barreira mais mencionada pelo grupo e; o conhecimento sobre a importancia, a necessidade
dos exercicios fisicos com a presenga de um profissional e o suporte dos familiares foram os
incentivos mais referidos pelas mulheres estudadas.

Pacientes hipertensos compuseram a amostra de Carrijo, Dela Coleta, Fonseca e Falco
(2006) que levantaram os principais beneficios percebidos em evitar bebidas alcodlicas. Sao
eles: faz bem para a pressdo arterial, para o corpo e a saiide em geral; a bebida afeta a moral e
a responsabilidade; a bebida pode causar enfarte e acidente vascular cerebral; a bebida

representa um azar na vida da pessoa; a bebida atrapalha o efeito dos medicamentos; a bebida
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deixa a pessoa mais agressiva. A principal barreira em evitar o consumo de bebidas alcodlicas
encontrada no estudo foi que o alcool da prazer.

Em outras pesquisas, as crencas relacionadas ao consumo de dalcool e o beber
problematico também tém sido investigadas, mas ndo com a base tedrica do Modelo de
Crengas em Saude.

A partir de um levantamento com 3.168 individuos realizado nos Estados Unidos
intitulado Pesquisa Nacional sobre o Alcool (National Alcohol Survey) que buscou explorar
os habitos de consumo de édlcool e seus problemas, Leigh e Stacy (2004) realizaram um
estudo sobre as possiveis correlagdes existentes entre as expectativas dos individuos em
relagc@o as conseqiiéncias do alcool e o seu consumo nas diversas faixas etérias, utilizando um
questionario com 27 itens que descreviam tanto os possiveis efeitos positivos quanto os
negativos do consumo de alcool. Eles encontraram que, em todas as faixas etdrias, as
expectativas positivas em relacdo as conseqiiéncias do consumo de alcool estavam
correlacionadas positivamente com o uso de alcool e as expectativas negativas em relagdo as
conseqiiéncias do consumo de alcool estavam relacionadas negativamente com o consumo de
alcool.

As expectativas e o beber problematico entre 165 universitarios foram objeto de
estudo de Peuker, Fogaga e Bizarro (2006). As pesquisadoras utilizaram o AUDIT e o
Inventario de Expectativas e Crengas Pessoais acerca do Alcool e constataram que 44% dos
participantes eram consumidores de risco e que 48% possuiam expectativas positivas altas
(facilitacdo das interagdes sociais, diminui¢do e/ou fuga de emocgdes negativas, ativagdo e
prazer sexual, efeitos positivos na atividade e humor e na avaliacdo de si mesmo) e também
que houve correlacdo positiva entre beber problematico e estas crengas positivas acerca dos

efeitos do alcool.
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No trabalho de Scali e Ronzani (2007) com 50 alcoolistas e 50 ndo-alcoolistas
utilizando o Inventario de Expectativas e Crencas Pessoais acerca do Alcool, buscou-se
avaliar as crencas sobre o alcool e confirmou-se a hipdtese inicial de que quanto maior a
expectativa e quanto mais positivas as crengas sobre o alcool, maior foi o consumo de alcool
entre os respondentes no grupo de dependentes, ou seja, crengas mais positivas em relagdo aos
efeitos do alcool estavam relacionadas aos alcoolistas. Esses resultados, discutem os autores,
corroboraram a teoria da terapia cognitiva do uso de élcool, a qual postula que crengas
positivas sobre o dlcool estariam influenciando comportamentos mais liberais sobre o
consumo de bebidas alcodlicas.

As pesquisas sobre crengas e comportamentos de saude devem considerar, como
apontado por Dela Coleta (2003), os varios aspectos importantes relacionados a doenga e ao
comportamento em estudo, as varidveis sdcio-demograficas, ao estado de saude e aos fatores
externos. E como sio muitos os fatores cognitivos relacionados ao processo decisorio em
relacdo a saude, as variaveis do modelo de crengas em saude mostram-se como possibilidades
para esse entendimento. Por exemplo, a percep¢do de beneficios decorrentes do
comportamento ndo ¢ o bastante para a realizagdo do comportamento, mas ¢ uma condi¢ao

para o sujeito aderir de forma voluntaria (Dela Coleta, 1995).

3.2 Locus de controle

Locus de controle € um construto introduzido nas pesquisas psicoldgicas no inicio dos
anos 60. O locus de controle interno refere-se ao sentimento experimentado pela pessoa de
que ela seria capaz de determinar a ocorréncia dos fendmenos, de que a expectativa de que as

causas internas possam ser superiores as causas externas na origem dos fatos, de que os
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reforgamentos ocorrem pela agdo especifica do individuo e ndo pela ag¢do de outras pessoas ou
do meio que o cerca (Dela Coleta & Dela Coleta, 2006).

A Teoria de Aprendizagem Social de Rotter ocupa um papel central na formulagdo e
sistematizagdo dos principios de percepcdo de controle (Lefcourt, 1976). Segundo Rotter
(1966, citado por Dela Coleta & Dela Coleta, 2006) a aprendizagem da relagdo entre agdo e
conseqiiéncia se da através das experiéncias de sucesso e de fracasso e das causas atribuidas
pelo individuo para estes acontecimentos, fazendo com que se adquira uma percepcdo
relativamente estavel a respeito da fonte de controle de sua vida. Esta tendéncia manifesta-se
nas expectativas individuais de alcangar resultados desejados no futuro e esta relacionada ao
comportamento na medida em que estes resultados sdo percebidos como relevantes para o
sujeito e como provaveis de ocorrer.

Dai surgiu o termo Locus de Controle (Dela Coleta & Dela Coleta, 2006) que seria
uma percepcao relativamente estavel (em fungdo do processo de aprendizagem social) sobre a
fonte de origem e controle das ocorréncias que as pessoas vivenciam; essas tendéncias
individuais envolveriam a percep¢do de controle das ocorréncias como variando desde
totalmente dependente de si proprio (locus de controle interno), até totalmente dependente de
fatores externos a si, podendo estes ser outras pessoas, entidades, ou mesmo o acaso (locus de
controle externo). Portanto, na formulagdo original de Rotter seria um construto
unidimensional em cujos pdlos extremos estariam a internalidade e a externalidade.

De acordo com Dela Coleta (1982, 1987, Dela Coleta & Dela Coleta, 2006), a
evolugdo dos estudos sobre o locus de controle sugeriu a discriminagdo de dois tipos de
sujeitos externos: os externos auténticos, que perceberiam a origem do controle como estando
relacionado ao destino, azar, acaso, entidades sobrenaturais, sobre as quais ndo poderiam

esperar exercer controle de forma alguma, e os externos defensivos ou externos outros
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poderosos, que perceberiam o controle como estando a cargo de outras pessoas, que um dia
poderiam ser controladas por eles.

Barros, et al. (1993, citado por Pasquali, Alves & Pereira, 1998) apontam duas razdes
principais pelas quais este conceito de locus de controle tem merecido substancial atencdo na
Psicologia Social durante a ultima década: a primeira é que lida com varidveis sécio-
cognitivas importantes da personalidade, como expectativas, controle e refor¢o e, a segunda,
porque integra diferentes correntes psicoldgicas como o behaviorismo e o cognitivismo.

Rotter (1990, p.489, citado por Pasquali, et al. 1998) afirma que “o extraordinario
valor heuristico deste construto” pode ser atribuido a quatro caracteristicas: clareza da sua
defini¢do; cuidadosa integracdo de um contexto tedrico mais amplo; o fato da escala utilizada
para avaliar o construto ter sido originada da prdpria teoria psicologica e a natureza
pragmatica da investigacdo original.

O locus de controle foi bastante estudado como um componente que influencia
comportamentos de saude. Inicialmente medido através da escala unidimensional construida
por Rotter (1966, citado por Dela Coleta, 1995), foi amplamente pesquisado quanto a sua
relagdo com comportamentos de satide, com a confirmagéo desta relagdo pela grande maioria

dos estudos desenvolvidos.

3.2.1 Locus de controle e saude

Na revisdo da literatura sobre o assunto, Dela Coleta (2004) afirma que cada vez mais
os pesquisadores buscam criar instrumentos do locus de controle especificos da satde e outros
para estudo de doengas ou comportamentos especificos, ja que a relacdo entre essas variaveis
tem sido amplamente pesquisada. A autora cita a pesquisa de Strickland (1978) que procurou

abordar diversas areas, desde a prevengdo até a reag@o a problemas fisicos e psicoldgicos sem
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distinguir se o instrumento utilizado nos estudos media o locus de controle geral ou especifico
da saude e apontou os seguintes problemas relacionados aos estudos que envolvem locus e
saude:
Os estudos que ndo produzem resultados conclusivos ndo sao publicados, induzindo a
uma maior certeza sobre o que ¢ confirmado e publicado; o locus de controle é apenas
uma varidvel entre varias capazes de predizer comportamentos de saude; diferentes
defini¢des tém sido atribuidas ao locus de controle pelos investigadores; os métodos
de tratamento estatistico utilizados s3o os mais diversos € na maioria sdo
correlacionais, ndo indicando a dire¢do da causalidade; diferentes instrumentos de
medida do locus de controle sdo usados. (Dela Coleta, 2004, p. 206).
Dela Coleta (2004) conclui que esse construto de forma geral estd bem relacionado
tanto a comportamentos preventivos e atitudes relacionadas a saude mais positivas como a
conseqiiéncias positivas para o estado de saude decorrentes da orientagdo no locus de

controle, na maioria das vezes a internalidade.

3.2.2 Pesquisas sobre locus de controle e consumo de alcool

Donovan e O'Leary (1983) descrevem, dentro da teoria de Rotter (1966), trés grupos
de variaveis que podem influenciar um dado comportamento: expectativas cognitivas, valores
de refor¢amento percebidos e o contexto. Eles apontam que as pesquisas iniciais sobre beber e
alcoolismo focaram-se no modelo de expectativas derivadas das respostas de Rotter (1966) e
ainda discriminam esse do modelo de auto-eficacia de Bandura (1977): as expectativas de
eficacia sdo diferentes das expectativas derivadas das respostas, ja& que essas ultimas
representam uma avaliagcdo individual de que um dado comportamento ird levar a certo

resultado, enquanto que expectativas de auto-eficacia representam a crenga que o individuo
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pode desempenhar com sucesso o comportamento que ¢ esperado para produzir um dado
resultado. Acrescentam que o modelo de Bandura tem sido usado em estudos que investigam,
em alcoolistas ou pessoas com problemas com alcool, a influéncia de crengas pessoais no
enfrentamento positivo de situagdes associadas ao beber.

Com relacdo aos campos de estudo, podem ser encontradas duas grandes areas de
pesquisa: uma diz respeito as relagdes entre as avaliagdes das orientagdes de controle e
consumo de alcool e a outra explora as diferengas de orientagcdes de controle entre bebedores-
problema ou alcoolistas e bebedores sociais (Donovan & O'Leary, 1983).

O campo das pesquisas que relacionam locus de controle e consumo, abuso ou
dependéncia de alcool ainda € inconsistente, com alguns resultados contraditérios.

Weissbach, Vogler e Compton (1976) reforcam em seu artigo que os resultados de
pesquisas que relacionam o locus de controle com abuso de alcool sdo incongruentes. Além
da revisdo, os pesquisadores aplicaram a escala I-E de Rotter em 60 homens com problemas
relacionados ao uso de alcool. Os escores da escala ndo correlacionaram significativamente
com as medidas de uso alcool pré-tratamento ou com a redu¢do no consumo de alcool, mas
sim com a idade. Concluiram, portanto, que o locus ndo estaria relacionado com o abuso de
alcool.

Pryer e Distefano (1977) também utilizaram a escala I-E de Rotter em 162 homens
alcoolistas e seus resultados sugerem que correlacdes entre locus de controle e os indices de
ajustamento existem entre alcoolistas tanto quanto entre amostras normais previamente
estudadas. Também ndo foram encontradas correlacdes significativas no experimento de
Bowen e Twemlow (1978) com alcoolistas, para determinar se o locus de controle estava
associado com abandono prematuro do tratamento.

Segundo os dados de Tanck e Robbins (1979), os individuos com locus de controle

externo sdo mais dispostos a consumir alcool. Eles investigaram como os comportamentos de
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enfrentamento de pressdes académicas podem ser relacionados ao locus de controle e
assertividade em 133 universitarios, € a escala I-E de Rotter mostrou os internos mais
propensos a meditar; os externos tém maior probabilidade de procurar ajuda profissional,
fantasiar ou fazer uso de alcool.

Donovan e¢ O'Leary (1983) citam alguns estudos cujos resultados sdo bastante
contraditdrios, porém oferecem algumas conclusdes de menor incerteza: primeiro, 0s nio
alcoolistas mais externos parecem beber mais, principalmente para melhorar estados
interiores desagradaveis; segundo, os alcoolistas mostram menor controle sobre fontes de
estresse do que os ndo alcoolistas; terceiro, a externalidade dos alcoolistas esta associada a
niveis mais altos de psicopatologia (depressdo); quarto, tantos os extremos dos internos
quanto dos externos estdo associados com defesas que servem para minimizar a ansiedade
relacionada as discrepancias entre o comportamento real e suas crengas; quinto, no decorrer
no tratamento, os alcoolistas tendem a assumir um locus de controle mais interno e apresentar
um maior nivel de senso de controle embora esse aumento da internalidade possa, de forma
contraditéria, aumentar as chances de recaida; por ultimo, instrumentos especificos para
medir orientagdes de controle relacionados ao beber aparentam ser mais preditores do
comportamento de beber de alcoolistas do que as medidas generalizadas de locus de controle.

Newsome (1986) também se dedicou em seu estudo aos resultados contraditorios
obtidos em pesquisas anteriores que relacionam locus de controle e individuos que abusam de
alcool.

O estudo de Calnan (1987) sobre locus de controle da saude e comportamentos
saudaveis relacionados ao nivel de exercicios fisicos, evitar o tabagismo e evitar o consumo
de élcool indicou que o nivel de atividade fisica mostrou-se o inico comportamento associado

consistentemente com as dimensdes do locus de controle da saude.
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Huckstadt (1987) aplicou a escala DRIE (Drinking-Related Locus of Control Scale)
em grupos de alcoolistas, alcoolistas em tratamento e ndo-alcoolistas e seus resultados
mostraram diferengas significativas entre os trés grupos (cada um com 22 homens): o grupo
dos ndo-alcoolistas mostrou-se mais interno que os demais, ja o grupo dos alcoolistas em
tratamento foi mais interno que os alcoolistas. A autora sugere que a avaliagdo dos escores da
escala DRIE em alcoolistas pode ser util no planejamento e monitoramento do tratamento da
doenga.

Dielman, Camapanelli, Shope e Butchart (1987) aplicaram um questionario em 2.589
estudantes para determinar niveis de uso de alcool, maconha e cigarro e as inteng¢des de usar
essas substancias e problemas relacionados ao abuso de alcool. Os indices de medida de
susceptibilidade as pressdes do grupo, auto-estima, e locus de controle interno para a saide
apresentaram correlagdo significativa negativa com grande parte do uso de substancias, abuso
e inten¢des, ja o locus de controle da saude externo néo se relacionou de forma significativa
com o uso, abuso nem com intengao.

Canton, et at. (1988) investigaram a relag¢do entre locus de controle e eventos da vida
para resultar em um tratamento por seis meses em 67 dependentes de alcool e seus resultados
sugerem que o locus do controle pode ser usado como ferramenta na formulagdo do
tratamento € com impacto no prognostico.

Churchill, Broida e Nicholson (1990) utilizaram a escala I-E de Rotter e outras escalas
em 497 estudantes e nenhuma relacdo significativa entre alcoolismo paterno e locus de
controle ou auto-estima foi encontrado.

Dean (1991) investigou a relacdo entre conhecimentos sobre a satide e crengas sobre a
saude, e dois tipos de comportamentos de manutengdo da satde: (a) habitos rotineiros que
afetam a saude e (b) comportamentos de protecdo a saide. Os resultados sugerem que crengas

do locus de controle da saude podem estar relacionadas a mudanga comportamental, mas nio
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estdo relacionadas ao uso de tabaco e nem ao consumo de alcool, tampouco a consciéncia de
manter comportamentos de saude.

No estudo de Dela Coleta (1995), uma amostra de 237 sujeitos do sexo masculino
respondeu a escala de locus de controle da satude, escalas de beneficios e barreiras percebidos
em evitar bebidas alcoolicas e uma medida da freqiiéncia de consumo de alcool. O locus de
controle da saide ndo se relacionou com a freqiiéncia de bebida, porém a Internalidade
correlacionou-se com os beneficios percebidos em evitar a bebida e a Externalidade-Acaso
correlacionou-se com as barreiras percebidas, sendo esta Ultima varidvel a principal preditora
da freqiiéncia de consumo. O estudo conclui que o locus de controle da satide ¢ um
importante preditor das crengas comportamentais sobre o comportamento de beber, mas
apresenta uma relacdo indireta com o consumo.

Em um estudo com gravidas, Mesrian (1998) utilizou, dentre outros instrumentos, a
escala DRIE, e encontrou correlagdes significativas entre o locus de controle relacionado ao
beber e o consumo de alcool: as participantes mostraram-se mais externas em sua percepgao
de controle durante o comportamento de beber e nenhuma relagéo significativa foi encontrada
entre a auto-eficadcia em ndo beber e o uso de alcool na maternidade.

No levantamento de Norman, Bennett, Smith e Murphy (1998), uma amostra
representativa de 11.632 pessoas respondeu um questionario que media locus de controle da
saude, valor da satide e comportamentos de satide (medidas que incluiam tabagismo, consumo
de alcool, dieta e exercicios foram combinados para dar forma a esses comportamentos
indicadores de um estilo de vida saudavel). Os escores dessas medidas foram positivamente
associados com locus de controle da saude interno e negativamente associados com a
dimensdo acaso e outros poderosos. As evidéncias encontradas sugerem que o valor da saude
modera o locus de controle na satide e comportamentos de satde, embora todo o construto de

locus de controle da satide tenha sido um fraco preditor de comportamentos de saude.
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Bennet, Norman, Murphy, Moore ¢ Tudor-Smith (1998) mediram crengas sobre o
alcool, locus de controle da satide e consumo semanal de alcool em 11.000 sujeitos.
Utilizaram no questionario: a Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saude
(Wallston, Wallston & De Vellis, 1978), Valor da Saude (Lau & Ware, 1981), padrdo de
consumo semanal de alcool, percepcio de risco a saude com o consumo de dlcool e mudangas
no consumo de alcool. O locus de controle da satde explicou apenas 0,5 e 1% a variancia no
consumo de homens e mulheres, respectivamente.

Um dos instrumentos utilizados por Marchiori, Loshci, Marconi e Pavan (1999) foi a
Escala de Locus de Controle I-E, de Rotter, aplicada em 33 pacientes diagnosticados como
dependentes de alcool ou usuarios abusivos, de acordo com os critérios do DSM-IV, e dentre
seus resultados foi encontrado que alcoolistas mostraram-se mais internos que nao-alcoolistas.

Cavaiola e DeSordi (2000) estudaram a diferenca entre motoristas transgressores
usuarios de alcool e ndo-usudrios, usando a escala de Rotter e a DRIE (Drinking-Related
Internal-External Locus of Control Scale). Os motoristas transgressores usudrios tiveram
escores externos mais altos que os ndo-usudrios, enquanto que na escala DRIE, mais
internalidade foi encontrada nos dois grupos.

Steptoe ¢ Wardle (2001) apontam que as inconsisténcias e as pequenas correlagdes
entre locus de controle da satde e comportamentos de saide encontradas em estudos
anteriores podem ser devido ao uso de pequenas amostras ¢ um excesso de confianca em
correlagdes como medidas da associagdo. Eles mediram relagdes entre locus de controle da
saude (interno, outros-poderosos e acaso), valor da saide e dez comportamentos de saiude
(exercicios fisicos, fumar, consumo de alcool, almogo, escovar os dentes, usar cinto de
seguranga, consumo de frutas, gorduras, fibras e sal) em 4358 mulheres e 2757 homens,
universitarios, em 18 paises europeus. Na discuss@o dos resultados identificaram que em

cinco comportamentos, as probabilidades de comportamentos de satide foram mais de 40%
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maiores em individuos nos quartis mais altos versus mais baixos de locus de controle interno
depois do ajuste para sexo, idade, valor da saude e outras escalas de locus de controle; escores
mais altos em locus-acaso foram associados a mais de 20% de decréscimo na probabilidade
de optar por seis comportamentos saudaveis, enquanto que outros escores mostraram maiores
correlagdes com agdes saudaveis; a inclusdo do valor da saide dentro das analises ndo mudou
a natureza das correlagdes entre as variaveis. Os autores concluem que associagdes entre locus
de controle da satide e comportamentos de saude sdo de importancia similar a outros fatores
psicologicos quando testes estatisticos apropriados foram empregados.

Vielva e Iraugi (2001) para avaliar como atribuicdo de causalidade, recaida, auto-
eficacia no beber, locus de controle do beber e comportamentos de enfrentamento diferencia
os sujeitos abstinentes dos que recairam durante tratamento para dependéncia do alcool,
estudaram 201 alcoolistas, avaliados nos centros de tratamento em duas ocasides: uma quando
em tratamento e outra seis meses depois. Os pacientes responderam a um questionario com as
varidveis cognitivas e comportamentais, incluindo problemas relacionados ao uso de alcool
nesses dois momentos e os testes mostraram que auto-eficacia e longo tempo de abstinéncia
anterior discriminaram alcoolistas que se mantiveram abstinentes dos que recairam, assim, 0s
autores concluem que os resultados desse estudo foram consistentes com a literatura, que
confirma a auto-eficacia como forte preditora, enquanto que outras varidveis psicologicas com
a abstinéncia ndo tiveram correlagao.

Niazi, Pervaiz, Minhas ¢ Najam (2005) compararam tracos de personalidade e locus de
controle em 100 usuarios abusivos de substancias e ndo abusivos, empregando a Escala I-E de
Rotter ¢ o teste 16PF. Encontraram que os escores de usuarios abusivos foram
significativamente mais altos no locus de controle externo, e concluem que confirmaram
achados anteriores da literatura que relatam que j4 que os externos sdo mais influenciados

pelas opinides dos outros e pelo ambiente, sdo mais propensos a abusar de substancias.
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Murray, Goggin e Malcarne (2006) desenvolveram uma escala de 12 itens, Alcohol-
Related God Locus of Control scale (AGLOC), para medir as percepgdes do papel de Deus ou
de um poder maior na recuperagdo de alcoolistas e aplicaram em 144 alcoolistas nos
encontros de AA. As analises mostraram dois fatores na escala: um relacionado ao poder de
Deus em/sobre parar de beber (cessagdo) e outro relacionado com o poder de Deus em
continuar abstinente (manutencdo), ambas subescalas e a escala total demonstraram alta e
suficiente consisténcia interna.

Surgenor (2006) investigou a relag@o entre senso de controle e aspectos clinicos de 50
dependentes de alcool e entre os resultados nao foi encontrada correlacdo significativa entre a
extensdo dos problemas relacionados ao alcool e desejo por controle ou agentes do controle.
O autor também fez uma revisd@o dos estudos entre controle psicologico e dependéncia de
alcool, e concluiu com as avaliagdes da literatura empirica que as hipodteses de relacdo entre
certos dominios de dependéncia de alcool e controle psicolégico estdo longe de serem
conclusivos ou adequados, mas que o entendimento dessa relag@o é possivel e pode contribuir
para a compreensdo das dificuldades dos pacientes.

Graffeo (2006), utilizando a Escala Multidimensional de Locus de Controle da Saiude
(Wallston, Wallston & DeVellis, 1978) em 121 estudantes de segundo-grau, avaliou a relagdo
entre locus de controle e: médias escolares, atividades extracurriculares, tempo de estudo, uso
de alcool, uso do cinto de seguranca e uso de tabaco. Os resultados ndo deram suporte a
hipotese de que estudantes com locus interno s@o melhores ou tem melhores habitos de saude
que os externos, porém uma correlacdo significativa foi encontrada em envolver-se na
organiza¢do da escola e menor uso de alcool, e outra correlacdo foi entre uso de alcool
freqiiente e uso de cintos de seguranca.

Recentemente, Yeh, Lee e Hwang (2007) para investigar o locus de controle do

comportamento de beber em 161 pacientes do ambulatério e do hospital psiquiétrico,
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diagnosticados como dependentes de alcool pelos critérios do DSM-IV, validaram a escala
DRIE para o chinés e utilizaram a escala SADD (Severity of Alcohol Dependence Data) para
avaliar a gravidade da dependéncia. Os resultados encontrados indicaram que quanto mais
grave for a dependéncia do individuo, mais orientado externamente ele € no locus de controle.

Novos estudos nessa area sdo necessarios para minimizar os achados ambiguos nessa
area. Como ressaltado por Donovan e O'Leary (1983), dois pontos sdo importantes para se
buscar um melhor entendimento nesse campo: primeiro, o locus de controle representa apenas
um dos componentes cognitivos relevantes para se entender o complexo fendomeno do
alcoolismo e do comportamento de beber e segundo, instrumentos de medida mais especificos
mostram-se mais preditores do comportamento de beber de alcoolistas do que as medidas
generalizadas de locus de controle. Os instrumentos de medida relacionados ao locus de

controle serdo tratados no proximo tdpico.

3.2.3 Instrumentos para medida do locus de controle

Dela Coleta e Dela Coleta (1997, citado por Dela Coleta, 2004) em revisdo publicada
sobre os estudos sobre locus de controle no Brasil, afirmaram que os instrumentos de medida
do locus de controle, inicialmente, referiam-se a aspectos gerais da vida do individuo.
Posteriormente, novas pesquisas desenvolveram medidas especificas para aspectos
particulares da vida das pessoas como trabalho, escola, casamento ou satde. Atualmente ¢
possivel ao mesmo tempo ser interno a respeito de um tema, e externo ao se considerar outro
(Dela Coleta, 2004).

Para mensurar o posicionamento dos individuos ao longo desse continuo interno-

externo muitas escalas tém sido desenvolvidas.
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Dela Coleta e Dela Coleta (2006) descrevem alguns instrumentos que tém sido
utilizados nos estudos. A escala de locus de controle interno-externo, de Julian Rotter (1966)
¢ um questionario de 23 itens validos de escolha for¢ada, com duas opg¢des de cada item (uma
interna e outra externa) mais seis itens distrativos, corrigida na dire¢do da externalidade, ou
seja, quanto maior o escore mais externo serd o locus de controle do sujeito. Outro
instrumento apresentado ¢ a escala multidimensional de Hanna Levenson (1974) que
considera o construto em trés dimensdes: uma interna e duas externas (pessoas poderosas que
sdo os “externos-outros poderosos” e pelo acaso, azar, sorte, ou destino que seriam o0s
“externos-acaso ou externos auténticos”).

Com relacdo a medida do locus de controle da saude, Dela Coleta (2004) apresenta as
escalas de Wallston, Wallston, Kaplan e Maides (1976), a Health Locus of Control (HLC) que
¢ unidimensional ¢ a de Wallston, Wallston ¢ De Vellis (1978), a Multidimensional Health
Locus of Control (MHLC). Essa ultima foi construida em duas formas equivalentes, cada um
com 18 itens, com seis para cada dimensdo, sendo respondida sob a forma Likert com cinco
niveis.

A Escala Locus de Controle da Saude (MHLC) foi traduzida e validada para amostras
brasileiras por Dela Coleta (1992, 1995, citado por Dela Coleta, 2004) e é composta por trés
sub-escalas, cada uma com seis itens, referentes as dimensdes “Internalidade para a Saude”
(IHLC), “Externalidade-outros poderosos para a Saude” (PHLC) e “Externalidade-acaso para
a Saude”. Para respondé-la, utiliza-se a forma Likert com cinco niveis, cada um dos escores
poderd variar entre seis e 30, e maiores escores em cada sub-escala sdo interpretados como
alta crenga naquela fonte como controladora da saude.

A autora cita a revisio de Furnham e Steele (1993) que mostrou diferentes
instrumentos destinados a medir o locus de controle ndo apenas na saide geral, mas

especificos para alcoolismo, salide mental, diabetes, obesidade, artrite, depressdo, cancer,
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hipertensdo, fumo, dor, doenga cardiaca, incapacidade fisica, saide bucal e disfuncdes
sexuais.

Pasquali, et al. (1998) afirmam que escalas de locus de controle ainda deixam muito a
desejar, principalmente pelos indices de consisténcia apresentados e argumentam que isso
poderia ser explicado pela defini¢do ainda pouco clara de internalidade, que torna dificil sua
operacionaliza¢do em comportamentos especificos e precisos. Acrescentam que em algumas
pesquisas, por exemplo, essa fonte ¢ denominada internalidade instrumental e, em outras,
controle pessoal, controle interno e eficacia pessoal.

Em varios desses casos, locus interno confunde-se com autoconfianga ou auto-
eficacia, como observado por Abbad, Meneses, et al. (2001, citado por Abbad & Meneses,

2004).

3.2.3.1 DRIE (Drinking Related Internal-External Locus of Control Scale)

Um dos instrumentos de locus de controle relacionado ao alcoolismo, a escala DRIE,
foi construido por Keyson e Janda (1972) para diferenciar pacientes dependentes de alcool
que percebem seu comportamento de beber sob seu proprio controle daqueles que o percebem
como fora de seu controle, seguindo a proposta unidimensional de Rotter para a medida do
locus de controle, em cujos polos extremos estariam a internalidade e a externalidade.

A escala DRIE, cuja populacdo-alvo sdo adultos, busca avaliar a percep¢ao individual
do controle pessoal relacionado ao alcool, comportamento de beber ou recuperacio, € possui
25 itens e no formato de escolha for¢ada, com uma opg¢do de resposta indicando orientagdo
interna e a outra op¢ao externa. Neste formato, os valores dos itens podem ser 0 (internos) e 1
(externos), sendo zero o menor escore possivel, caso todos os itens internos sejam marcados,

e o valor méximo ¢ 25 se todos os itens externos forem assinalados. Este instrumento pode se
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especialmente Util para as pessoas que abusam de alcool ou para os dependentes (NIAAA,
2003).

Donovan e O’Leary (1978) testaram a validade concorrente, convergente,
discriminante e a validade de construto da escala DRIE original em 120 alcoolistas através da
analise dos componentes principais. Os pesquisadores extrairam trés componentes:

1. Controle Intrapessoal, com sete itens: relacionado a incapacidade individual de resistir a
uma tentagdo interna de beber ou de uma pressdo social indireta, como ao comportamento de
beber para superar estados emocionais internos negativos;

2. Controle Interpessoal, com sete itens: trata da incapacidade de resistir as pressdes
interpessoais e externas para beber ou o comportamento de beber em resposta a situagdes de
raiva ou frustragdes provocadas por situacdes interpessoais;

3. Controle Geral, com trés itens: relativo a fatores ocasionais capazes de influenciar a
habilidade do individuo para permanecer abstinente.

Os autores encontraram um coeficiente de consisténcia interna de 0,77.

Hirsch, McCrady e Epstein (1997) testaram a estrutura fatorial da escala DRIE
original de 25 itens em uma amostra de 93 homens com problemas de abuso de alcool e
alcoolismo, mas que ndo estavam internados para tratamento. A analise dos componentes
principais ndo confirmou a mesma solucdo de trés fatores encontrada por Donovan e O’Leary
(1978). Apos eliminar cinco itens com carga fatorial baixa, o scree plot sugeriu um fator
unico com 14 itens que expressavam uma inabilidade para abster-se de beber, uma falta de
poder ou uma sensacdo de desamparo, obtendo um indice de confiabilidade de 0,82. Porém,
um problema pode ser levantado: a amostra reduzida, sugerindo pouca variabilidade na
amostra e indices de fatorabilidade baixos.

Hartmann (1999) investigou a dimensionalidade da escala DRIE em 542 usuarios de

substancias de um programa de tratamento através da analise dos componentes principais e,
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como Donovan e O’Leary (1978), encontraram uma estrutura com 17 itens divididos em trés
componentes: controle intrapessoal, controle interpessoal e controle geral.

Yeh, et al. (2007) utilizaram a andlise fatorial para validar uma versdo chinesa da
escala DRIE, no formato original de resposta dicotomica, em 161 pacientes do ambulatério e
hospital psiquiatrico, diagnosticados como dependentes de alcool pelos critérios do DSM-IV.
A melhor solugdo encontrada neste estudo foi a de um unico fator denominado pelos autores
como locus de controle, contendo 16 dos 17 itens testados. O coeficiente de consisténcia
interna alfa de Cronbach da versao chinesa da escala DRIE foi de 0,87.

A escala DRIE, portanto, representa uma medida adicional para ser considerada na
avaliacdo das cognicdes que podem estar relacionadas com a manutengdo, cessagdo e recaidas

no comportamento de beber (NIAAA, 2003).
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4 JUSTIFICATIVA

O uso do alcool estd relacionado a diversos problemas de saude, custos sociais e
econOmicos, além de poder levar a dependéncia o usuario. Assim, uma das mais importantes
ferramentas para o delineamento de estratégias de prevencdo secundaria sdo os instrumentos
de rastreamento, como o AUDIT, que permitem identificar, o mais precocemente possivel, os
bebedores-problema e dependentes de alcool.

Segundo Donovan e O’Leary (1983, p. 108), “a orientacdo de controle representa um
importante construto no emergente modelo cognitivo de aprendizagem social do
comportamento de beber e alcoolismo.” Adotando-se o modelo no qual as crengas e
expectativas assumem papel importante na determinacdo do comportamento, o locus de
controle e as crengas do Modelo de Crengas em Saide parecem construtos adequados para
compreensdo do consumo de bebidas alcodlicas nesta perspectiva.

A percepgdo de controle e as crengas do Modelo de Crengas em Saide tém demonstrado
sua aplicabilidade as questdes de saude e também parecem adequadas para a compreensdo dos
comportamentos relativos ao consumo de alcool, porém ha uma escassez de estudos no Brasil
que investigam o problema através destes conceitos. O entendimento sobre as variaveis que se
relacionam ao consumo de alcool possibilitaria um manejo adequado das informagdes para
que os efeitos de futuras intervengdes fossem otimizados.

Mas, para a realizacdo de estudos cujo foco sejam estas varidveis, instrumentos de
medida validados e fidedignos sdo imprescindiveis para sua operacionalizacdo. Nao ha um
instrumento validado para amostras brasileiras que avalie o locus de controle relacionado ao
comportamento de beber, desta maneira, justifica-se a adaptagdo e validacdo da escala DRIE

para amostras brasileiras e a investiga¢ao de suas propriedades psicométricas.
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Tentativas anteriores de construir uma escala para medida de beneficios e barreiras
percebidos em evitar o consumo de alcool foram dirigidas para o problema da prevengao de
doencas cardiovasculares (Dela Coleta, 1995; Claudino & Dela Coleta, 1997) e nao foi
realizado no pais um levantamento de crencas sobre barreiras e beneficios em evitar o
consumo de bebidas alcodlicas conforme percebidos por bebedores-problema. Portanto, a
constru¢do e a valida¢do de uma escala para medida destas crengas a partir de individuos que
vivem ou que ja estiveram envolvidos com este problema mostram-se oportunas e necessarias
para o atendimento dos objetivos de estudar-se o tema.

Os resultados deste estudo e as escalas aqui validadas poderdo ser utilizados como
instrumentos de avaliacdo em agdes de prevencdo e tratamento realizadas em diferentes niveis
de servico e contextos. Espera-se, portanto, alcancar resultados que signifiquem uma

contribuicdo teodrica e pratica ao campo de pesquisas psicossociais sobre o consumo de alcool.
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OBJETIVOS

Este estudo foi orientado pelos seguintes objetivos:
Construir e validar a Escala de Beneficios e Barreiras percebidos em Evitar o Consumo de
Bebidas Alcoodlicas para amostras brasileiras.
Adaptar e validar uma versdo da escala DRIE (Drinking Related Internal-External Locus
of Control Scale) para amostras brasileiras.
Descrever o perfil da amostra final pesquisada em relagdo as crengas comportamentais do
MCS (barreiras e beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas), locus
de controle do comportamento de beber e padrdo de consumo de alcool nos ultimos 12
meses.
Verificar se o padrdo de consumo de alcool nos ultimos 12 meses esté relacionado com as
variaveis socio-demograficas (sexo, idade, estado civil, nivel de instru¢do), o locus de
controle do comportamento de beber e as crengas comportamentais do MCS (barreiras e
beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas). Como também,
verificar o poder preditivo de caracteristicas sdécio-demograficas, crengas
comportamentais do MCS e locus de controle do comportamento de beber sobre o padrao

de consumo de alcool.
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6 METODO

6.1 Amostra

Para alcangar os objetivos propostos neste estudo, foram planejadas duas fases de
coleta de dados: uma inicial, para levantamento de crengas sobre o consumo de bebidas
alcodlicas e construcdo dos itens da versdo piloto desta escala, outra final, para validacdo
desta e da versdo traduzida e adaptada da escala DRIE, sendo ambas amostras ndo aleatorias,
em funcdo da dependéncia da aceitagdo voluntaria dos participantes e da disponibilidade de

acesso aos locais da pesquisa.

6.1.1 Amostra da fase inicial: levantamento de crencas (beneficios e barreiras

percebidos em evitar o consumo de bebidas alcooélicas)

A amostra da fase inicial foi composta por 66 participantes, abordados em diversos
locais da cidade: Comunidades Terapéuticas, Ambulatério de Alcoolismo (Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia — HC/UFU), Servi¢o Integrado de Atencdo as
Compulsdes (UFU) — também conhecido como Oficina da Vida.

O critério de inclusdo dos sujeitos na fase inicial foi definido como: qualquer
participante que fizesse uso de alcool ou que estivesse em tratamento em decorréncia de
problemas relacionados ao consumo de alcool, maior de 18 anos e que concordasse em
participar apos ser suficientemente informado a respeito do estudo. O critério de exclusdo
nessa fase foi o participante estar sob efeito de alcool ou outras drogas. As Comunidades
Terapéuticas e a Oficina da Vida tém por fungdo a oferta de um ambiente protegido e que

fornega suporte e tratamento aos usudrios abusivos e/ou dependentes de substancias
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psicoativas; logo, nesses locais ndo é permitida a entrada de bebidas alcodlicas e outras
drogas. No Ambulatério de Alcoolismo as entrevistas foram feitas apos o atendimento e
avaliacdo da equipe médica, que informava se o paciente estava sob efeito de alguma
substancia psicoativa, e este era, entdo, excluido da lista de pacientes a serem entrevistados.

A amostra ficou composta predominantemente de individuos do sexo masculino
(90,9%), solteiros (57,6%), com nivel de instrugdo (83,3%) até o Ensino Médio ¢ com idade

entre 18 ¢ 79 anos (M = 38,5 anos; DP=16,0).

6.1.2 Amostra da fase final: validacao da escala de crencas e da escala DRIE

A amostra final foi composta por 433 servidores da Universidade Federal de
Uberlandia (UFU), situada na cidade de Uberlandia, Minas Gerais. Participaram servidores de
diferentes setores de exercicio e campi de Uberlandia (Reitoria Martins, Unidade Duque de
Caxias, Campus Educag¢do Fisica, Campus Santa Monica, Enfermagem Umuarama, Hospital
de Clinicas Umuarama, Area Académica Campus Umuarama, Area Administrativa Campus
Umuarama), ocupantes de diferentes cargos, maiores de 18 anos, de ambos os sexos, com
diferentes niveis de escolaridade e que, estando suficientemente esclarecidos sobre a pesquisa,
concordaram em colaborar.

Os participantes compunham 10% do total de 4307 servidores da Universidade
Federal de Uberlandia, conforme relagdo fornecida pela Pré-Reitoria de Recursos Humanos
da Institui¢do, referente ao més de Dezembro de 2007 e colaboraram voluntariamente.

Os critérios de inclusdo na amostra final foram: ser servidor da Universidade Federal
de Uberlandia, maior de 18 anos, que concordasse em participar € em assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O critério de exclusdo da pesquisa foi a ndo

disponibilidade do servidor em participar, em fun¢@o de tarefas inerentes ao cargo apos
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tentativas de agendamento de um melhor horario para aplicagdo do questionario. Portanto,
ndo participaram do estudo aqueles servidores que ndo se encontraram disponiveis e quando
nao foi possivel agendar um melhor horario para aplicagdo do mesmo.

O tamanho da amostra final estava adequado aos critérios estabelecidos para se
realizar a andlise fatorial, com a propor¢do de 20 sujeitos para cada item na escala de
“Barreiras e Beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas”, e de 10 para
1 no caso da escala DRIE (locus de controle do comportamento de beber), o que recai nos

limites aceitdveis e recomendados (Hair Jr., Anderson, Tatham & Black, 2005; Pasquali,

1999, 2005).

6.2 Instrumentos

6.2.1 Instrumento da fase inicial: levantamento de crencas (beneficios e barreiras

percebidos em evitar o consumo de bebidas alcoodlicas)

O instrumento utilizado na fase inicial foi um roteiro de entrevista estruturada
(ANEXO A) composto por trés partes:

1. Questiondrio de dados sécio-demograficos:

Esta parte buscou identificar algumas caracteristicas socio-demograficas dos
participantes, como sexo, idade, estado civil, nivel de escolaridade e perguntas referentes a
procura de tratamentos relacionados a problemas com a bebida.

2. AUDIT — Alcohol Use Disorders Identification Test:

Utilizado para identificagdo do padrdo de consumo de alcool dos participantes nos

ultimos 12 meses (consumo de baixo risco ou abstémios, consumo de risco, consumo de alto

risco ou uso nocivo, e provavel dependéncia). Este instrumento foi elaborado pela
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Organiza¢do Mundial de Saude (Babor, et al., 1992), e validado por Mendez (1999) e Lima et
al. (2005). E uma escala composta por 10 questdes, com cinco itens de resposta que assumem
os valores de zero a quatro, com escores totais variando entre zero e 40 e tem por objetivo
identificar bebedores com consumo nocivo ou dependentes de dlcool. As questdes referem-se
aos ultimos 12 meses, sendo que as trés primeiras medem a quantidade e freqiiéncia do uso
regular ou ocasional de alcool, as trés questdes seguintes investigam sintomas de dependéncia
e as quatro finais sdo a respeito de problemas recentes na vida relacionados ao consumo do
alcool. O escore total ¢ obtido pela soma dos valores atribuidos a cada questdo e pode ser
classificado da seguinte maneira: consumo de baixo risco ou abstémios = 0 a 7 pontos;
consumo de risco = 8 a 15 pontos; uso nocivo ou consumo de alto risco = 15 a 19 pontos;
provavel dependéncia = 20 ou mais pontos (maximo = 40 pontos) (Babor, et al., 1992).
Também se considera o resultado positivo do AUDIT a partir do escore 8 (Babor, et al., 1992;
Mendez, 1999).

A versdao do AUDIT validada no Brasil por Mendez (1999) apresenta boa
sensibilidade (91,8%) e especificidade de 62,3%. A estrutura fatorial e a fidedignidade do
AUDIT foram analisadas por Lima et al. (2005) em uma pesquisa epidemioldgica da
populagdo urbana de Salvador. Os autores encontraram um alfa de 0,81 para a escala total e a
analise fatorial apontou dois fatores denominados “nivel de consumo e suas conseqiiéncias”
(a=0,78) e “reconhecimento da responsabilidade pessoal para as conseqiiéncias negativas
de beber” (o =0,70).

Para se obter maior precisdo nas respostas ao AUDIT foi acrescida a tabela de
conversao do tipo de bebida em doses de alcool, retirada do questionario HABLAS (SENAD,
2007).

3. Roteiro de Entrevista para Levantamento de Crengas:
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A entrevista foi estruturada segundo metodologia de Dela Coleta (1995) e apresenta
trés perguntas basicas que buscaram levantar as opinides dos participantes quanto: (a) se as
pessoas deveriam evitar o consumo de bebidas alcodlicas e por que; (b) se ela mesma evita o
consumo de bebidas alcodlicas, por que sim ou por que ndo; (c) qual era a principal
dificuldade da pessoa em ficar sem beber. Os beneficios percebidos em evitar o consumo de
alcool eram levantados a partir das justificativas a resposta afirmativa da segunda questio,
enquanto que as barreiras percebidas nesse comportamento ou em suas conseqiiéncias eram
levantados nas justificativas de por que o sujeito ndo emitia 0 comportamento e quando se
perguntava as dificuldades em evitar o consumo de alcool (terceira questdo). Os beneficios
percebidos em evitar o consumo de bebidas alcoolicas referem-se as crencas na efetividade de
evitar o consumo de bebidas alcoolicas e a percep¢do de suas conseqiiéncias positivas € as
barreiras percebidas em evitar o consumo de bebidas alcodlicas referem-se aos aspectos
negativos da acdo de evitar o consumo de bebidas alcoolicas avaliados em uma andlise do tipo
custo-beneficio, sendo estas definicdes baseadas no Modelo de Crengas em Saude

(Rosenstock, 1974; Dela Coleta, 2004).

6.2.2 Instrumento da fase final: validacao da escala de crencas e da escala DRIE

O instrumento final (ANEXO B) utilizado nesse estudo foi composto por quatro
partes:
1. Questiondario de dados sécio-demograficos (o mesmo utilizado e descrito na fase inicial);
2. AUDIT — Alcohol Use Disorders Identification Test (0o mesmo utilizado e descrito na fase
inicial).
3. Escala de barreiras e beneficios percebidos relacionados ao comportamento de evitar

bebidas alcoolicas:
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Esta escala foi construida a partir do levantamento das crencas da fase inicial desse
estudo. Os itens construidos para medida dos “beneficios percebidos em evitar o consumo de
bebidas alcoolicas” (crengas na efetividade de evitar o consumo de bebidas alcodlicas e a
percepgdo de suas conseqiiéncias positivas) e os itens para medida das “barreiras percebidas
em evitar o consumo de bebidas alcodlicas” (aspectos negativos da ag¢do de evitar o consumo
de bebidas alcodlicas avaliados em uma analise do tipo custo-beneficio) foram intercalados e
apresentados como uma escala unica, precedidos de uma instrugdo sobre como responder. A
escala total ficou composta por 21 itens e utiliza a forma Likert com cinco niveis de resposta
(1 = discorda totalmente, 2 = discorda em parte, 3 = indeciso, 4 = concordo em parte € 5 =
concordo totalmente).

4. DRIE — Drinking Related Internal-External Locus of Control Scale

A escala DRIE original foi desenvolvida por Keyson e Janda (1972, citado por
NIAAA, 2003) com o objetivo de avaliar a percep¢do individual de controle pessoal
relacionado ao alcool, comportamento de beber e recuperagao.

Donovan e O’Leary (1978) testaram a validade concorrente, convergente,
discriminante e a validade de construto da escala DRIE original com 25 itens, no formato de
escolha for¢ada, com uma opg¢do de resposta indicando orientacdo interna e a outra op¢ao
externa. Através da andlise dos componentes principais, os autores extrairam trés fatores: (a)
“Controle Intrapessoal” (7 itens) relacionado com a inabilidade para resistir a tentacdo de
beber; (b) “Controle Interpessoal” (7 itens) com respeito a inabilidade para resistir a pressao
interpessoal para beber; e (c) “Controle Geral” (3 itens) relativo a fatores ocasionais capazes
de influenciar a habilidade do individuo para permanecer abstinente. Neste formato, os
valores dos itens podem ser 0 (internos) e 1 (externos), sendo zero o menor escore possivel,
caso todos os itens internos sejam marcados, € o valor maximo ¢ 25 se todos os itens externos

forem assinalados. Os autores encontraram um coeficiente de consisténcia interna de 0,77.
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Na fase final deste estudo foi utilizada a versdo traduzida para o portugués e adaptada
para ser aplicada em individuos da populacdo brasileira. Nesta adapta¢do da versao DRIE, as
opgoes A e B da escala original com 25 itens foram transformadas em 50 itens independentes
e o formato de respostas foi modificado para o tipo Likert de cincos pontos (1 = discordo
totalmente, 2 = discordo, 3 = indeciso, 4 = concordo e 5 = concordo totalmente). Apds a
analise semantica dos itens e a andlise de contetido (analise dos juizes), chegou-se a versio

final, com 43 itens, precedidos de instru¢des ao respondente.

6.3 Procedimentos

6.3.1 Avaliacéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da UFU, tendo sido
aprovada sua execucdo sob protocolo de registro 007/08 (ANEXO C). A coleta de dados foi
feita em conformidade com a Resolucdo 196 do Ministério da Satde, de 10 de outubro de
1996 que regulamenta as normas a serem seguidas e observadas na pesquisa envolvendo seres
humanos. Além disso, foram tomadas precaucdes especiais para tratar os participantes de
modo respeitoso e humano, conforme o treinamento recebido nos cursos de formacgdo do

profissional psicologo.

6.3.2 Coleta de dados

6.3.2.1 Coleta de dados da fase inicial: levantamento de crencas (beneficios e barreiras

percebidos em evitar o consumo de bebidas alcoolicas)
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O primeiro passo da fase inicial foi o contato com os responsaveis pelas instituigdes
para se obter a permissdo de acesso aos individuos que fizessem uso de alcool ou que
estivessem em tratamento em decorréncia de problemas relacionados ao consumo de alcool:
Comunidades Terapéuticas, Ambulatorio de Alcoolismo (HC/UFU), Servico Integrado de
Atencgdo as Compulsdes/Oficina da Vida (UFU). Neste contato, os objetivos, justificativas e
metodologia dessa fase do estudo foram expostos, tendo como resultado ampla abertura e
autorizacdo para realizagdo das entrevistas com os freqiientadores nas dependéncias das
instituigdes.

O objetivo dessa fase inicial foi levantar as barreiras e beneficios percebidos em evitar
o consumo de bebidas alcoolicas entre usuarios de risco, nocivos ou dependentes de alcool,
contatados em locais variados, segundo os passos metodologicos de Dela Coleta (1995). Esta
amostra foi definida para esta fase do estudo por considerar-se que individuos que fazem uso
de risco de alcool, ou que estdo em tratamento em decorréncia de problemas relacionados ao
consumo de alcool, seriam mais indicados para oferecer respostas sobre os beneficios e
barreiras relativas ao comportamento de evitar o consumo de bebidas alcodlicas.

Em cada um dos locais, foi agendado um horario mais conveniente de modo a nao
causar prejuizos aos atendimentos e atividades do participante. No horario agendado, a
pesquisadora informava cada entrevistado sobre os objetivos da pesquisa, as caracteristicas do
instrumento, o tempo médio de duragdo (15 minutos), os cuidados éticos que envolvem a
pesquisa cientifica e o respeito ao anonimato dos participantes, deixando-o livre para decidir
participar ou ndo.

Apos a concordancia, a entrevista era realizada pela pesquisadora de forma individual,
em local especifico, o que permitiu assegurar o sigilo e a privacidade dos respondentes. Apds
o preenchimento dos dados socio-demograficos e das questdes referentes ao padrio de

consumo de alcool no ultimo ano (escala AUDIT), buscava-se levantar a opinido da pessoa:
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(1) se o comportamento de evitar bebidas alcoolicas deveria ser seguido pelas pessoas e por
que, (2) se ela mesma o fazia, por que sim (beneficios percebidos em evitar o consumo de
alcool) ou por que ndo (barreiras percebidas nesse comportamento ou em suas conseqiiéncias)
e (3) qual era sua principal dificuldade em ficar sem beber. Todas as questdes da entrevista,
que durava em média 15 minutos, eram feitas oralmente e anotadas pela pesquisadora

enquanto o participante acompanhava com uma copia do roteiro.

6.3.2.2 Coleta de dados da fase final: validacio da escala de crencas e da escala DRIE

Antes da coleta de dados, foi feita a andlise tedrica dos itens (analise semantica dos
itens e analise de constructo) (Pasquali, 1999). Com relacdo a escala de beneficios e barreiras
percebidos em evitar o consumo de bebidas alcoodlicas, a pertinéncia das categorias e dos
conteudos dos itens foi julgada por duas psicdlogas pesquisadoras, que sugeriram pequenas
altera¢des na redacdo de dois itens que, em consenso, foram adotadas. Uma das pesquisadoras
— doutora em psiquiatria e saude mental com experiéncia clinica e de pesquisa em
dependéncia quimica de alcool — ressaltou que as crengas levantadas estavam de acordo com
o encontrado na pratica clinica e na literatura.

A escala para medida do “locus de controle do comportamento de beber” (DRIE) foi
inicialmente traduzida para o portugués e passou por uma revisdo cuidadosa e traducdo
reversa (back translation). A escala original (ANEXO F) possuia 25 itens de escolha-forcada
e, na adaptagdo da versdo, as op¢des A e B foram transformadas em 50 itens independentes
que foram misturados, acrescentando-se uma escala de respostas tipo Likert de cincos pontos
(1 = discordo totalmente, 2 = discordo, 3 = indeciso, 4 = concordo e¢ 5 = concordo totalmente).
Essa alteracdo no formato da escala foi feita por sugestdo de dois juizes, doutores em

Psicologia Social e com vasta experiéncia em construgdo e utilizagdo de escalas no meio
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brasileiro e que, ao fazerem a andlise dos itens, sugeriram que esse formato seria mais
adequado para validagdo do instrumento porque é o formato mais utilizado no meio brasileiro;
a escala de respostas tipo Likert permite maior variabilidade nas respostas como também
explorar melhor o contetido de cada item; a escala de crencas utilizada no estudo possuia esse
mesmo formato, o que facilitaria a resposta pelos participantes.

A escala DRIE também passou por uma avaliagdo de seis juizes, aos quais foi
solicitado que analisassem o contetido de cada item, indicassem sua pertinéncia a cada uma
das fontes de controle, de acordo com as defini¢des dadas no formulario (ANEXO G) e que
dessem uma sugestdo de redagdo daqueles itens que ndo se adequassem a nenhuma das
dimensdes de controle, indicando a dimensao a qual deveria pertencer.

Apos essa analise dos itens das escalas por juizes para se verificar a adequagao tedrica
aos objetivos pretendidos (validade de conteudo), o instrumento final do estudo foi
organizado e aplicado inicialmente a um grupo de 20 sujeitos, para identificar possiveis
problemas de clareza do instrumento e verificar sua compreensdo por pessoas de diferentes
niveis de escolaridade.

Tendo sido aprovado integralmente o instrumento neste estudo piloto, seguiu-se a
coleta de dados.

Para se obter autorizacdo de ingresso na Universidade Federal de Uberlandia e ter
acesso aos servidores, foi feito um contato prévio com a Pro-Reitoria de Recursos Humanos
desta instituicdo. No encontro foram expostos os objetivos, as justificativas, bem como a
metodologia do estudo (ANEXO D) e houve plena aceitagdo (ANEXO E) de que fosse
desenvolvido em horério de trabalho, visto que apenas 20 minutos seriam despendidos para
aplicagdo do instrumento e que seria respeitada a disponibilidade de cada servidor, ndo

causando qualquer prejuizo para o desenvolvimento de sua rotina de trabalho.
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A relagdo dos servidores, com cargo, setor e campus foi, entdo, fornecida pela Pro-
reitoria de Recursos Humanos, o que facilitou o contato prévio e pessoal com os responsaveis
pelos diversos setores da instituicdo (chefes de setores, coordenadores, diretores,
encarregados, gerentes, gerentes de divisdo, pro-reitores, supervisores). Neste encontro foram
informados os objetivos da pesquisa, o formato do questionério, o tempo de duragdo (média
de 15 minutos), a anuéncia da institui¢do em permitir a coleta de dados no horario de trabalho,
bem como os cuidados que envolvem a pesquisa cientifica, enfatizando-se o carater
voluntario da participacdo e o respeito ao anonimato dos participantes.

Apos este esclarecimento com os responsaveis, foi acordado um melhor horario dentro
do horario e local de trabalho para coletar os dados. Novamente, no horario e local agendados
(em muitos momentos, essa coleta aconteceu logo apos a concordancia do chefe de setor), a
pesquisadora informou a cada um dos servidores presentes os objetivos da pesquisa, o
formato do questionario, o tempo de duragio, bem como os cuidados que envolvem a
pesquisa cientifica, enfatizando o carater voluntario da participacdo e o respeito ao anonimato
dos participantes, assim como foi ressaltado que ndo haveria nenhuma forma de punicdo ou
perda de qualquer espécie caso a pessoa decidisse ndo colaborar. Quando o servidor
concordava em participar e estava disponivel, a coleta da assinatura no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO H) era feita, em duas vias, ficando uma via com
o participante e a outra com a pesquisadora. De forma imediata, o participante respondia o
questionario, enquanto a pesquisadora ficava a disposi¢do, aguardando para esclarecimento de
eventuais duvidas a respeito do preenchimento do mesmo, principalmente para aqueles
participantes com menor nivel de escolaridade.

Com os servidores que tinham interesse em participar, mas ndo estavam disponiveis
no momento de visita ao setor, foi agendado um novo encontro, dentro do horario de trabalho,

0 que permitiu a colaborag¢do dos mesmos.
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Assim que os participantes terminavam de responder o questiondrio, este era recolhido
e colocado em uma pasta lacrada, de modo que permitia apenas a insercdo do questionario
respondido, mantendo-se, assim, o anonimato dos sujeitos e o sigilo das respostas. Foram
utilizadas duas pastas: uma para inser¢do do questionario respondido e outra para os termos
de consentimento, de modo a separar as respostas sigilosas e anonimas dos participantes do
termo de consentimento, que continha sua assinatura.

Em alguns locais, a pedido do chefe de setor, os questionarios foram deixados com
eles, que transmitiram a equipe as instrucdes para o preenchimento do instrumento e se
responsabilizaram pelo recolhimento dos questiondrios e dos termos de consentimentos
preenchidos em datas e horarios agendados.

Uma parte dos questiondrios (23,7% dos 473) foi aplicada de forma coletiva em salas
de aula de Cursos de Capacitacdo da Pro-Reitoria de Recursos Humanos apds autorizagdo da
Gerente de Capacitacdo de Pessoal e, posteriormente, do instrutor de cada turma. Com cada
um deles era agendado um melhor dia e hordrio para a coleta de dados. Todos os
procedimentos de informagdes sobre a pesquisa seguiram no mesmo padrdo das aplicagdes
individuais e os termos de consentimento e os questionarios eram distribuidos aqueles que

aceitavam participar.

6.3.3 Analise de dados

6.3.3.1 Analise de dados da fase inicial: levantamento de crencas (beneficios e barreiras

percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas)

Os dados coletados entre os 66 participantes, relativos as partes [ (dados sécio-

demogréaficos) e II (Escala AUDIT) dos questionarios foram transcritos para uma planilha do
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programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for Windows, versdao 12.0 para
posterior analise descritiva a partir dessa base de dados.

Todas as respostas dadas pelos entrevistados para a parte Il (questdes abertas) foram
transcritas integralmente tdo logo eram realizadas. Os dados foram analisados e agrupados em
categorias com significados em comum e as mais freqiientes e representativas constituiram os
itens das escalas: as respostas referentes ao porque evitam bebidas alcodlicas formaram os
itens da escala de “beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcoolicas” e os
porqués das respostas negativas a emissdo do comportamento e as dificuldades levantadas
constituiram os itens da escala de “barreiras percebidas em evitar o consumo de bebidas
alcoodlicas”. Na redacdo dos itens tomou-se o cuidado para que cada um fosse formado por

sentencas curtas, objetivas e claras.

6.3.3.2 Analise de dados da fase final: validacdo da escala de crencas e da escala DRIE

Os dados coletados com a amostra de servidores (N = 473) foram transcritos para uma
planilha do programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for Windows, versao
12.0, onde foi criada uma base de dados.

Foram aplicados 473 questionarios ao todo, porém 40 foram preenchidos de forma
incorreta ou com muitas questdes deixadas em branco, obtendo-se, ao final da coleta de
dados, o total de 433 questionarios validos (91,5%).

Em seguida, foram feitas varias andlises estatisticas para cada um dos instrumentos de
medida utilizados, bem como para o seu conjunto. O primeiro passo foi fazer uma conferéncia
de possiveis erros de digitagdo com a solicitacdo da quantidade de respondentes e do valor
minimo e valor maximo apresentados em cada item e foi verificado que ndo houve erros na

transcricdo dos dados para a planilha.
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Para validagdo estatistica da escala de beneficios e barreiras percebidas em evitar o
consumo de bebidas alcodlicas e da escala DRIE (locus de controle do comportamento de
beber) para individuos da populagdo brasileira foram feitas andlises de seus padroes
psicométricos através de andlises fatoriais e calculo de indices de confiabilidade (correlacdo
item-total e o alfa de Cronbach).

Em seguida a validagdo dos instrumentos, foi feita a andlise descritiva dos dados,
sendo utilizadas medidas de tendéncia central, de dispersdo e freqiiéncias.

Foram calculados os coeficientes de correlagdo » de Pearson entre todas as varidveis
do estudo com o intuito de se conhecer as relagdes entre as mesmas e, para verificar se havia
diferenca significativa entre as médias dos grupos com diferentes padrdes de consumo de
alcool nos ultimos 12 meses em relagdo as diversas variaveis, utilizou-se analises de variancia
F de Snedecor (ANOVA) e teste ¢ de Student.

A fim de se verificar a importancia de cada varidvel explicativa no padrdo de consumo
de élcool nos ultimos 12 meses (varidvel dependente) foram feitas andlises de regressdo linear
multipla. As varidveis explicativas foram o locus de controle do comportamento de beber, as
crengas (barreiras e beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcoodlicas) e as
variaveis socio-demograficas. Para o padrao de consumo de alcool nos ultimos 12 meses

(varidvel dependente) foi utilizado o escore obtido no teste AUDIT.
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7 RESULTADOS

7.1 Fase inicial: levantamento de crencas para construcio da escala de crencas

(beneficios e barreiras percebidos em evitar o consumo de bebidas alcoélicas)

Os procedimentos para construcdo da escala de beneficios e barreiras percebidos em
evitar o consumo de bebidas alcoolicas consistiram no levantamento de crengas entre
individuos com problemas relativos ao consumo de alcool; andlise tedrica dos itens; aplicag@o
a uma amostra da populacdo; e determinag¢do dos padrdes psicométricos (validade e
confiabilidade).

Na fase inicial deste estudo, quando se buscou levantar as crengas relacionadas aos
beneficios e barreiras percebidos em evitar o consumo de bebidas alcoolicas, foi obtida a
participagdo de 66 individuos que faziam uso de risco, nocivo ou dependente de dlcool. Com
relagdo a procura por tratamento em decorréncia de problemas relacionados a bebida
alcoolica, 80,3% relataram que ja haviam buscado tratamento, sendo que os locais citados
foram os proprios locais da coleta de dados além dos grupos Alcodlicos Anonimos, Centros
de Atengdo Psicossociais (CAPS) e igrejas.

A tabela 3 fornece as principais informacdes (freqiiéncia, porcentagem, média e desvio

padrao) sobre os participantes dessa fase.
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Tabela 3. Dados biograficos dos participantes da fase inicial (N = 66).

Varidveis f % M DP
Sexo Masculino 60 90,9
Feminino 6 9,1
Estado Civil Solteiro 38 57,6
Casado 21 31,8
Viavo 2 3,0
Separado ou divorciado 5 8,5
Instrucdo Ensino Fundamental incompleto 19 28,8
Ensino Fundamental completo 12 18,2
Ensino Médio completo 24 36,3
Ensino Superior incompleto 5 7,6
Ensino Superior completo 5 7,6
Pds-graduacio 1 1,5
Idade 38,5 16,0

Com relagdo ao padrdo de consumo de alcool nos ultimos 12 meses (Tabela 4),
fornecido pelo AUDIT, 15,2% eram usuarios de baixo risco ou abstémios, 25,8% usuarios de
risco, 12,1% usudrios nocivos e 47% apresentavam provavel dependéncia, ou seja, 84,8% da
amostra apresentaram escore positivo no AUDIT (escore = 8). Os escores variaram de 1 a 39
(M= 19,7 pontos; DP = 11,4). O coeficiente de consisténcia interna (alfa de Cronbach) para a
escala total do AUDIT, calculado para essa amostra de individuos que fazem uso de risco de

alcool ou que estdo em tratamento em decorréncia de problemas relacionados ao consumo de

alcool, foi de 0,89.
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Tabela 4. Padrdo de consumo de alcool nos ultimos 12 meses dos participantes da fase inicial

(N = 66).

Padrio de consumo f %
Usuadrios de baixo risco ou abstémios 10 15,2
Usuarios de risco 17 25,8
Usuarios nocivos 8 12,1
Usuarios com provavel diagndstico de dependéncia 31 47,0

A primeira questdo aberta da entrevista buscava levantar se o participante achava que
as pessoas deveriam evitar o consumo de bebidas alcodlicas. Foram levantadas 163 respostas
afirmativas (94,2%), ou seja, crengas positivas sobre o comportamento de evitar o consumo
de alcool e apenas 10 respostas negativas (5,8%), que foram justificadas pelas crengas em
que, se a pessoa bebe com moderagdo ou se ela tem controle sobre o comportamento de beber,
ndo ha problemas no consumo de bebidas alcodlicas.

Quando a pesquisadora indagou aos participantes por que as pessoas em geral
deveriam evitar o consumo de bebidas alcodlicas, as categorias mais apontadas foram: o
alcool faz mal a satde; o alcool prejudica relacionamentos interpessoais e familiares; o alcool
¢ prejudicial a vida da pessoa; o alcool pode levar a tolerancia, a dependéncia e perda de
controle; o alcool leva a violéncia, confusdes e acidentes; o alcool altera o comportamento
(74,2% das respostas). Todas as categorias e freqiiéncias levantadas estdo apresentadas na

tabela 5 e os contetdos das categorias estdo apresentados no Anexo I.
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Tabela 5. Categorias e freqliéncias das crengas levantadas pelos participantes sobre porque as

pessoas em geral deveriam evitar o consumo de bebidas alcodlicas.

Categorias f %
Alcool causa problemas a saude 32 19,6
Alcool prejudica relacionamentos interpessoais e familiares 25 153
Alcool é prejudicial a vida da pessoa 22 135
Alcool pode levar a tolerancia, a dependéncia e perda de controle 15 9,2
Alcool leva a violéncia, confusdes e acidentes 14 8,6
Alcool altera o comportamento 13 8,0
Alcool traz problemas no transito 11 6,8
Alcool traz problemas no trabalho 7 4,3
Alcool leva a outras drogas 6 3,7
Alcool prejudica a moral e a credibilidade 6 3,7
Alcool leva a problemas financeiros 4 2,5
Outras respostas 8 4,9
Total 163 100

Os beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas foram levantados
na segunda pergunta, quando a pesquisadora indagou ao participante se ele mesmo emitia o
comportamento e ele respondia que sim (81,9% respostas afirmativas), apontando os motivos.
Das 86 crengas levantadas, as mais freqiientes (total de 72,1% das respostas) foram: o alcool
causa problemas a saude; o alcool prejudica relacionamentos interpessoais e familiares; o
alcool faz mal; o alcool prejudica a moral e a credibilidade; ha motivag@o pessoal para evitar
o consumo; o alcool altera o comportamento, quem ndo tem controle precisa evitar o
consumo; o alcool traz muitas perdas e o alcool traz problemas no trabalho. As freqiiéncias

dessas categorias e as demais estdo listadas na tabela 6.
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Tabela 6. Categorias e freqiiéncias dos beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas

alcodlicas.
Categorias f %

Alcool causa problemas a satide 12 14,0
Alcool prejudica relacionamentos interpessoais e familiares 9 10,5
Alcool é prejudicial a vida da pessoa 8 9,3

Alcool prejudica a moral e a credibilidade 7 8,1

Ha motivagao pessoal para evitar o consumo 6 7,0

Alcool altera o comportamento 5 5,8

Quem nio tem controle precisa evitar o consumo 5 5,8

Alcool traz muitas perdas 5 5,8

Alcool traz problemas no trabalho 5 5,8

Alcool leva a outras drogas 4 4,7

Faz bem evitar o consumo de alcool 3 35

Alcool leva a violéncia, confusdes e acidentes 3 35

Quem estd em tratamento ndo pode beber 2 2,3

Quem ndo tem compulsdo para beber consegue evitar a bebida 2 2,3

Alcool atrapalha os compromissos 2 2,3

Alcool leva a problemas financeiros 2 2,3

Outras respostas 6 7,0

Total 86 100

Como mostrado na tabela 7, as respostas negativas (18,1%) a essa mesma pergunta
constituiram as barreiras percebidas em evitar o consumo de bebidas alcoolicas e foram
agrupadas nas seguintes categorias: gostar de beber; os efeitos do dlcool sdo prazerosos; beber
com moderacdo ndo faz mal; o alcool ajuda a relaxar e esquecer os problemas; ndo ha
controle sobre o comportamento de evitar; o alcool deixa mais desinibido; e um sujeito

respondeu que ndo tem inteng@o em evitar o consumo.
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Tabela 7. Categorias e freqliéncias das barreiras percebidas em evitar o consumo de bebidas

alcodlicas.
Categorias f %

Gostar de beber 5 26,3
Os efeitos do alcool sdo prazerosos 3 15,8
Beber com moderacdo ndo faz mal 3 15,8
Alcool ajuda a relaxar e esquecer os problemas 3 15,8
Nao ha controle sobre o comportamento de evitar 2 10,5
Alcool deixa mais desinibido 1 53
Naio ha intengdo em evitar o consumo 1 5,3
Outras respostas 2 10,5
Total 19 100

A ultima questdo da entrevista buscou levantar qual era a maior dificuldade em evitar
o consumo de bebidas alcodlicas. Foram levantadas 83 crengas dispostas nas categorias
apresentadas na tabela 8, sendo as mais apontadas (total de 75,8% das respostas): as pessoas
préximas que bebem; o dlcool ajuda a deixar mais desinibido; freqiientar ambientes que tém
bebida; vontade de beber; evitar sair com os amigos e sentir-se sO; habito de beber; o alcool

ajuda a lidar com situagdes estressantes.
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Tabela 8. Categorias e freqiiéncias das dificuldades percebidas em evitar o consumo de

bebidas alcodlicas.

Categorias f %
Pessoas proximas que bebem 12 145
Alcool ajuda a deixar mais desinibido 12 145
Freqiientar ambientes que tém bebida 9 10,8
Vontade de beber 9 10,8
Evitar sair com os amigos e sentir-se s6 8 9,6
Habito de beber 8 9,6
Alcool ajuda a lidar com situagdes estressantes 5 6,0
Sintomas de abstinéncia do alcool 4 4.8
Gostar de beber 3 3,6
Ficar sem usar a outra droga 2 2,4
Desavengas e falta de suporte da familia 2 2,4
Outras respostas 9 10,8
Total 83 100

7.1.1 Construcdo da versio piloto da escala de crencas (beneficios e barreiras

percebidos em evitar o consumo de bebidas alcooélicas)

ApoOs essa categorizagdo das respostas, foram selecionados os conteidos mais
representativos e que melhor se adequavam teoricamente aos objetivos pretendidos, tendo em
vista que os beneficios percebidos dizem respeito a crenca na efetividade da agdo e a
percepcdo de suas conseqiiéncias positivas (Dela Coleta, 2004), ou seja, emitir o
comportamento de evitar o consumo de alcool pode ser benéfico se relacionar-se
subjetivamente a reducdo da susceptibilidade ou da seriedade percebida a respeito da

dependéncia quimica de alcool, por exemplo, reduzindo os tipos de conseqiliéncias negativas

que a doenca pode acarretar: o alcool causa problemas a satide. Ja as barreiras percebidas em
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evitar o consumo de &lcool foram avaliadas pelos participantes em uma andlise custo-
beneficio, observando as conseqiliéncias negativas de evitar o consumo de alcool (por
exemplo, os sintomas de abstinéncia do alcool), as dificuldades enfrentadas (por exemplo,
freqiientar ambientes com bebidas ou a vontade de beber) e as perdas (gostar de beber ou
gostar dos efeitos da bebida, tais como ficar mais desinibido). Assim, as categorias levantadas
foram reduzidas para 21 afirmacdes curtas, objetivas e claras que se constituiram nos itens
para a formagd@o da versdo piloto da escala de crengas comportamentais relacionadas com a

bebida alcoodlica.

7.2 Validacao semantica e de conteido da escala de crencas sobre evitar o consumo
de bebidas alcodlicas e da escala DRIE (locus de controle do comportamento de

beber)

De acordo com Pasquali (1999), um dos procedimentos importantes na construgdo e
validacdo de instrumentos € a andlise tedrica feita por juizes que incida sobre a compreensdo
dos itens (analise semantica) ou sobre a pertinéncia dos itens ao construto que representam
(andlise dos juizes ou analise de contetido).

A escala para medida dos beneficios e barreiras percebidos em evitar o consumo de
bebidas alcodlicas foi analisada por duas psicologas doutoras. Elas verificaram a
adequabilidade das categorias, dos contetidos e dos itens aos objetivos teoricos (validade de
conteudo) e sugeriram pequenas alteragdes na redacdo de dois dos itens que, em consenso,
foram adotadas. A primeira foi feita na redacdo do item “o dlcool faz mal” que foi julgado
estar inespecifico e foi reelaborado: “o 4alcool é prejudicial a vida da pessoa”. Foi
acrescentada uma explicagdo (“doses cada vez maiores para se obter os mesmos efeitos de

antes”) para a palavra “tolerdncia” no item “alcool pode levar a tolerancia, a dependéncia e
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perda de controle”, buscando-se melhor compreensdo por pessoas de diferentes niveis de
escolaridade.

A escala DRIE (Drinking Related Internal-External Locus of Control Scale) original,
em inglés, foi traduzida para o portugués, separadamente, por trés psicologos bilingiies e por
um profissional, graduado em letras e habilitado em lingua inglesa. As versdes foram
comparadas e ndo mostraram diferengas dignas de nota. A tradugio obtida foi revertida para o
inglés por outro profissional bilingtie (back-translation) a fim de se verificar sua equivaléncia
semantica e sinttica, ndo sendo necessarios ajustamentos na versao em portugués.

A primeira versdo em portugués com 50 itens foi encaminhada a um comité de seis
juizes especialistas (Anexo G), conhecedores do tema da pesquisa e dos conceitos a serem
analisados, a fim de detectar a pertinéncia de cada item ao trago ao qual teoricamente se
refere.

Seguindo as orientagdes de Pasquali (1999), uma concordancia de, pelo menos, 80%
entre os juizes serviu de critério de decisdo sobre a adequagdo do item. Dentre os 50 itens da
escala para medida do locus de controle do comportamento de beber, 29 itens (5; 8; 9; 10; 11;
12; 13; 16; 17; 18; 19; 20; 21; 23; 24, 26; 27; 28; 31; 32; 33; 35; 37; 38; 40; 41; 44; 46; 49)
tiveram 100% de concordéancia entre os juizes quanto a qual dimensdo do locus o item se
referia e seis itens (2; 7; 29; 43; 45; 50) obtiveram 83,3% de concordancia. Dentre os demais
itens restantes, oito deles (1; 3; 4; 6; 15; 30; 34; 36) foram redigidos e adaptados, por sugestio
dos juizes, sendo mantidos na escala pela sua pertinéncia. Sete itens (14; 22; 25; 39; 42; 47,
48) foram excluidos da escala por ndo se referirem as dimensdes interna ou externa do
construto locus de controle, por exemplo, o item 25 (“beber é minha forma favorita de
divertimento”). A avaliagdo dos itens estd apresentada em anexo (Anexo J) e, por fim, a

versdo final ficou com 43 itens.
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Em seguida, esta versdo das escalas foi aplicada a um grupo inicial de participantes
com diferentes niveis de escolaridade para se verificar a adequacdo semantica e clareza do

instrumento, que ndo apresentou qualquer problema ou necessidade de modificagao.

7.3  Fase final: validacdo empirica da escala construida para medida das crencas
(beneficios e barreiras percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas) e
da versido traduzida para o portugués da escala DRIE (locus de controle do

comportamento de beber)

7.3.1 Resultados relativos aos dados socio-demograficos da amostra final

Os 433 servidores participantes do estudo tinham idade entre 19 e 68 anos (M = 46,6
anos; DP = 9 anos), 62,4% eram casados, 32,1% tinham completado o Ensino Médio e
aproximadamente cada metade correspondia ao sexo masculino e feminino. Com relacdo aos
dados omissos, 0,5% dos participantes ndo forneceram dados sobre sexo e instrugdo, 0,9%
ndo responderam sobre o estado civil e 1,4% ndo informaram a idade.

A tabela 9 fornece as principais informacdes (freqiiéncia, porcentagem, média e desvio

padrao) sobre os participantes da fase final.
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Tabela 9. Dados biograficos dos participantes da fase final (N = 433).

Variaveis f % M DP
Sexo Masculino 206 47,6
Feminino 225 52,0
Dados omissos 2 0,5
Estado Civil Solteiro 88 20,3
Casado 270 62,4
Vitvo 13 3,0
Separado ou divorciado 58 13,4
Dados omissos 4 0,9
Instrucdo Ensino Fundamental incompleto 37 8,5
Ensino Fundamental completo 38 8,8
Ensino Médio completo 139 32,1
Ensino Superior incompleto 38 8,8
Ensino Superior completo 83 19,2
Pés-graduagio 96 22,2
Dados omissos 2 0,5
Idade 46,6 9,0
Dados omissos 6 1,4

A grande maioria (92,8%) dos participantes ndo havia procurado tratamento em
decorréncia de problemas relacionados a bebida alcoolica. O tipo de tratamento que foi

buscado pelos demais (7,2%) esté sintetizado na tabela 10 a seguir.
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Tabela 10. Tipos de tratamento procurados pela sub-amostra (n = 31).

Tipo de tratamento f %
Alcodlicos Andnimos 9 2,1
Oficina da Vida 6 1,4
Médico 6 1,4
Psicdlogo/terapeuta 3 0,7
Clinica 1 0,2
Nao especificou qual tipo 6 1,4

Dessa sub-amostra de 31 participantes, 38,7% relataram que procuraram tratamento
para os problemas relacionados a bebida alcodlica para seus familiares, ou seja, foram como
acompanhantes.

Com relagdo ao padrdo de consumo de dlcool nos ultimos 12 meses (Tabela 11)
fornecido pelo AUDIT, 88,2% dos servidores da universidade que participaram do estudo
eram usuarios de baixo risco ou abstémios, 10,4% usuarios de risco, 0,9% usuarios nocivos e
0,5% apresentavam provavel dependéncia, ou seja, 11,8% da amostra apresentaram escore
positivo no AUDIT (escore > 8). Os escores variaram de 0 a 23, com média igual a 3,2
pontos (DP = 3,8). Nessa amostra da populagdo geral, o coeficiente de consisténcia interna

alfa de Cronbach para a escala total do AUDIT foi de 0,74.

Tabela 11. Padrio de consumo de alcool nos tltimos 12 meses para participantes da fase final

(N =433).

Padréo de consumo f %
Usuarios de baixo risco ou abstémios 382 88,2
Usuarios de risco 45 10,4
Usuarios nocivos 4 0,9

Usuarios com provavel diagndstico de dependéncia 2 0,5
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7.3.2 Resultados relativos as analises fatoriais para validacio da escala de beneficios e

barreiras percebidas em evitar o consumo de bebidas alcodlicas

A andlise fatorial tem como principio a redu¢do do nimero original de variaveis, por
meio da extragdo de fatores, de tal forma que estes fatores possam explicar, de forma simples
e reduzida, as variaveis empiricas ou observaveis (Pasquali, 2005).

O atendimento aos pressupostos da analise fatorial para a escala de crengas foi
inicialmente verificado por meio da medida de adequacdo da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO), que apresentou resultado igual a 0,85, caracterizado como meritério (Kaiser, 1974
citado por Pasquali, 2005). Adicionalmente, o teste de esfericidade de Bartlett foi
significativo ( ¥ 2=10463,18; p < 0,01), indicando que as correlagdes entre os itens permitiam
a realizacdo da analise fatorial.

Para estimar o nimero de componentes da escala, foi feita a analise dos componentes
principais (PC) que extraiu quatro componentes com valores proprios (eingenvalues) maiores
que 1, responsaveis por 50,7% da variancia total do instrumento. O teste grafico (scree plof)

também revelou a existéncia de quatro componentes interpretaveis (Figura 6).
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Valores proprios
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n" de componentes
Figura 6. Teste grafico da analise de componentes principais (PC) da escala de beneficios e

barreiras percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas.

Em seguida, foi realizada uma analise fatorial dos eixos principais (fatorizagdo dos
eixos principais — Principal Axis Factoring) com solug¢do antecipada de quatro fatores, por
meio do método de rotagdo obliqua (oblimin). A interdependéncia entre os fatores foi
verificada por meio da matriz de correlagdo entre os fatores que mostrou que 50% das
correlagdes entre os fatores eram significantes.

As analises dos dados obtidos evidenciaram que a solug¢do de quatro fatores forneceu
uma boa interpretacdo da estrutura interna da escala (Tabela 12) que explicaram 50,7% da
variancia total do instrumento e nele foram retidos os itens que apresentaram cargas fatoriais
iguais ou superiores a 0,30 (Pasquali, 2005) em um unico fator e que, além disso,
demonstraram similaridade conceitual com os demais itens desse fator. Nesta solucdo, tanto
os beneficios percebidos quanto as barreiras percebidas dividiram-se em dois blocos cada, ou

seja, dois agrupamentos de fatores correlacionaram-se entre si, mas nao um com o outro.
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Tabela 12. Cargas fatoriais, comunalidades (h?), valores proprios e varidncia explicada de

cada fator.

Item Fator Fator Fator Fator h?
1 2 3 4

11. O élcool altera o comportamento. 0,40 0,34

13. O élcool prejudica a moral e a credibilidade. 0,78 0,60

14. Quem tem o habito de beber tem dificuldades 0,59 0,37

em ficar sem a bebida alcodlica.

15. O alcool € prejudicial a vida da pessoa. 0,72 0,60

17. O élcool prejudica relacionamentos interpessoais e familiares. 0,55 0,52

19. O alcool causa problemas a saude. 0,54 0,41

12. Ficar sem a bebida alcodlica traz sintomas desagradaveis ou de 0,30 0,20

desconforto.

16. E dificil controlar a vontade de beber. 0,47 0,40

18. E dificil freqiientar ambientes que tém bebida alcodlica e ndo 0,75 0,58

beber.

20. E dificil evitar a bebida alcodlica quando tém pessoas proximas 0,79 0,57

que bebem.

21. Um dos problemas de evitar a bebida alcodlica ¢ deixar de sair 0,52 0,36

com 0s amigos e sentir-se so.

2. A bebida alcodlica da prazer. 0,64 0,42

4. O élcool ajuda a lidar com situagdes estressantes. 0,36 0,19

6. O alcool ajuda a deixar a pessoa mais desinibida. 0,61 0,40

8. O alcool ajuda a relaxar e esquecer os problemas. 0,68 0,48

10. O élcool nio faz mal para quem bebe com moderagio. 0,52 0,26

1. O alcool pode levar a perda de controle, tolerancia e dependéncia. 0,33 0,16

3. O élcool leva a problemas financeiros. 0,56 0,30

5. O alcool leva a violéncia, confusdes e acidentes. 0,59 0,42

9. O élcool traz problemas no trabalho. 0,61 0,48

Valores préprios 4,6 2,9 2,1 1,1

% Variancia Explicada 21,9 13,7 10 5,1

N° de itens de cada fator 6 5 5 4
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O item sete (“o alcool leva a outras drogas”) ndo apresentou carga fatorial maior que
0,30 em nenhum dos quatro fatores e por isso foi excluido. Essa crenca foi levantada na fase
inicial por parte dos pacientes da Oficina da Vida que também faziam uso de outras drogas,
mas foi comprovado pela sua carga fatorial que esse item ndo ¢ um representante util dos
beneficios percebidos em evitar o consumo de dlcool na populacao geral.

O primeiro fator reuniu seis itens e explicou 21,9% do total da variancia constatada.
Agrupou itens referentes a beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas
tais como “o 4lcool prejudica a moral e a credibilidade”. O item 14, “quem tem o habito de
beber tem dificuldades em ficar sem a bebida alcodlica”, apesar de ter sido levantado pelos
participantes da fase inicial como uma barreira percebida em evitar o consumo da bebida,
ficou alocado junto com o primeiro fator e, j4& que apresentou carga fatorial de 0,59 foi
decidido manté-lo junto aos itens referentes aos beneficios percebidos, visto que a redagdo do
item foi interpretada como um prejuizo pessoal direto advindo da dependéncia de alcool, em
consonancia com os demais itens que também eram referentes a beneficios percebidos em
evitar o consumo de bebidas alcodlicas, ou seja, a prevencdo desses prejuizos.

O fator dois, com cinco itens, reuniu conteudos referentes a dificuldades em evitar o
consumo de alcool, como por exemplo, “¢ dificil evitar a bebida alcodlica quando t€m pessoas
proximas que bebem”, e explicou 13,7% da variancia total. O terceiro deles reuniu cinco itens
referentes a perdas decorrentes de evitar o consumo de alcool, tais como “o élcool ajuda a
relaxar e esquecer os problemas” e explicou 10% da variancia total.

O quarto fator foi responsavel por 5,1% da variancia total, com quatro itens com
conteudos referentes a prevengdo das conseqiiéncias advindas do consumo continuado, tais

como “o alcool traz problemas no trabalho”.
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A matriz de correlagdes que indicou inter-relagdes definidas entre os fatores um e
quatro (» = 0,49; p < 0,01) como também entre os fatores dois e trés (» = 0,21; p < 0,01),
ambas significantes, levou a suposi¢do de fatores de segunda ordem.

Por isso, os itens dos fatores um e quatro foram novamente submetidos a analise
fatorial (PAF) com rotagdo obl/imin e foi solicitada a extragdo de um unico fator. O resultado
do Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi igual a 0,88, caracterizado como meritério (Kaiser, 1974

citado por Pasquali, 2005) ¢ o Teste de esfericidade de Bartlett foi significativo (x> =

1267,04; p < 0,01). Todos os dez itens ficaram retidos com carga fatoriais variando de 0,33 a

0,73, que explicaram 40,8% da variancia total (Tabela 13).

Tabela 13. Cargas fatoriais, comunalidades (h?), valores proprios e varidncia explicada do

primeiro fator de segunda ordem: beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas

alcoolicas.

Item Carga h?
1. O alcool pode levar a perda de controle, tolerancia e dependéncia. 0,33 0,11
3. O alcool leva a problemas financeiros. 0,40 0,16
5. O alcool leva a violéncia, confusdes e acidentes. 0,51 0,26
9. O élcool traz problemas no trabalho. 0,59 0,35
11. O alcool altera o comportamento. 0,57 0,32
13. O élcool prejudica a moral e a credibilidade. 0,70 0,49
14. Quem tem o habito de beber tem dificuldades 0,57 0,33
em ficar sem a bebida alcodlica.

15. O alcool € prejudicial a vida da pessoa. 0,73 0,54
17. O élcool prejudica relacionamentos interpessoais e familiares. 0,72 0,52
19. O élcool causa problemas a saude. 0,63 0,40
Valores proprios 4

% Variancia Explicada 40,8

N° de itens 10
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Da mesma maneira, os itens dos fatores dois e trés foram novamente submetidos a
analise fatorial (PAF) com rotagdo oblimin e foi solicitada a extracdo de um tnico fator. O
resultado do Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi igual a 0,77 que pode ser considerado mediano
(Kaiser, 1974 citado por Pasquali, 2005) e o teste de esfericidade de Bartlett também teve

resultado significativo ( 7% =85847; p < 0,01). Foram retidos nove itens (Tabela 14) que

apresentaram cargas fatoriais variando de 0,33 a 0,66 e explicaram 29% da variancia total.
Apenas o item dez (“o alcool ndo faz mal para quem bebe com moderacdo’) apresentou carga
inferior a 0,30 e ndo foi mantido. O contetdo deste item ndo se refere a barreiras percebidas,
pois ndo representa os aspectos negativos de evitar o consumo de alcool, avaliados pelo

sujeito em uma analise custo-beneficio.
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Tabela 14. Cargas fatoriais, comunalidades (h%), valores proprios e varidncia explicada do

segundo fator de segunda ordem: barreiras percebidas em evitar o consumo de bebidas

alcodlicas.

Item Carga h’
2. A bebida alcodlica da prazer. 0,44 0,19
4. O élcool ajuda a lidar com situagdes estressantes. 0,36 0,13
6. O éalcool ajuda a deixar a pessoa mais desinibida. 0,44 0,20
8. O alcool ajuda a relaxar e esquecer os problemas. 0,50 0,25
12. Ficar sem a bebida alcodlica traz sintomas desagradaveis ou de desconforto. 0,34 0,11
16. E dificil controlar a vontade de beber. 0,34 0,12
18. E dificil freqiientar ambientes que tém bebida alcodlica e ndo beber. 0,66 0,44
20. E dificil evitar a bebida alcodlica quando tém pessoas proximas que bebem. 0,59 0,35
21. Um dos problemas de evitar a bebida alcoodlica ¢ deixar de sair com os amigos 0,55 0,30

e sentir-se sO.

Valores proprios 2,9
% Variancia Explicada 29
N° de itens de cada fator 9

Os resultados dessas andlises confirmaram a possibilidade de adotar-se a solugdo de
dois fatores de segunda ordem: o primeiro, denominado “beneficios percebidos em evitar o
consumo de bebidas alcoodlicas”, que reuniu os mesmos dez itens dos fatores relacionados aos
beneficios da primeira andlise; e o segundo, denominado “barreiras percebidas em evitar o
consumo de bebidas alcodlicas”, que agrupou os nove itens referentes as barreiras.

Assim, esses dois fatores de segunda ordem forneceram uma boa interpretacdo da
estrutura interna da escala, além de se mostrarem condizentes com as expectativas tedricas
que nortearam a constru¢do do instrumento, baseadas nas duas varidveis do Modelo de

Crengas em Saude.
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7.3.3 Resultados relativos a confiabilidade da escala de beneficios e barreiras

percebidas em evitar o consumo de bebidas alcodlicas

A confiabilidade € a extensdo em que uma varidvel ou um conjunto de varidveis ¢
consistente com o que se pretende medir, sendo diferente de validade por se referir ndo ao que
deveria ser medido — ou a quio bem o conceito é definido pela medida — e sim a0 modo como
¢ medido (Hair Jr., Anderson, Tatham & Black, 2005).

O passo seguinte foi a andlise da consisténcia interna de cada fator a partir de dois
critérios: a correlagdo item-total e o alfa de Cronbach.

A correlagdo item-total ¢ uma das medidas para se avaliar a consisténcia interna. No
primeiro fator de segunda ordem, denominado “beneficios percebidos em evitar o consumo de
bebidas alcoodlicas”, a correlagdo item-total variou de 0,31 a 0,65, com média de 0,52 (Tabela
15). Ja no segundo fator de segunda ordem, “barreiras percebidas em evitar o consumo de
bebidas alcodlicas”, a correlacdo item-total variou de 0,29 a 0,57, com média de 0,40 (Tabela
16).

A segunda medida diagnostica da consisténcia interna foi o coeficiente de
fidedignidade alfa de Cronbach: no primeiro fator de segunda ordem, com dez itens, o alfa foi

igual a 0,83 e, no segundo fator de segunda ordem, com nove itens, o alfa apresentou-se igual

a0,72.



Tabela 15. Coeficientes de Confiabilidade da sub-escala Beneficios percebidos.
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Item Correlacao
item-total

1. O 4lcool pode levar a perda de controle, tolerancia e dependéncia. 0,31

3. O 4alcool leva a problemas financeiros. 0,38

5. O alcool leva a violéncia, confusdes e acidentes. 0,48

9. O élcool traz problemas no trabalho. 0,55

11. O élcool altera o comportamento. 0,52

13. O alcool prejudica a moral e a credibilidade. 0,62

14. Quem tem o habito de beber tem dificuldades em ficar sem a bebida alcodlica. 0,52

15. O élcool € prejudicial a vida da pessoa. 0,65

17. O alcool prejudica relacionamentos interpessoais e familiares. 0,64

19. O alcool causa problemas a saude. 0,55

o =083 X=052

Tabela 16. Coeficientes de Confiabilidade da sub-escala Barreiras percebidas.

Item Correlagiao
item-total

2. A bebida alcodlica d4 prazer. 0,33

4. O élcool ajuda a lidar com situagdes estressantes. 0,29

6. O alcool ajuda a deixar a pessoa mais desinibida. 0,35

8. O élcool ajuda a relaxar e esquecer os problemas. 0,40

12. Ficar sem a bebida alcodlica traz sintomas desagradaveis ou de desconforto. 0,31

16. E dificil controlar a vontade de beber. 0,31

18. E dificil freqiientar ambientes que tém bebida alcodlica e ndo beber. 0,57

20. E dificil evitar a bebida alcodlica quando tém pessoas proximas que bebem. 0,49

21. Um dos problemas de evitar a bebida alcodlica ¢ deixar de sair com os amigos e sentir-se so. 0,48

o =072

X =040
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7.3.4 Resultados relativos as analises fatoriais da versido brasileira da escala DRIE:

locus de controle do comportamento de beber

Para a escala DRIE, todos os pressupostos da andlise fatorial foram atendidos. Os
resultados do teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO = 0,82), considerado meritorio (Kaiser,

1974 citado por Pasquali, 2005), ¢ de Esfericidade de Barlett ( y* = 4403,71, p < 0,01)

demonstraram a adequag@o da amostra para analise fatorial.

A andlise dos componentes principais (PC) foi realizada para estimar o numero de
componentes € mostrou 12 componentes com valores proprios (eingenvalues) maiores que 1,
responsaveis por 55,2% da variancia total mas que ndo possibilitaram interpretagdo. Todavia

o teste grafico (scree plof) revelou a existéncia de trés componentes interpretaveis (Figura 7).

Valores proprios

2

n® de componentes

Figura 7. Teste grafico da PC da escala DRIE.

Assim, foi feita uma analise fatorial dos eixos principais (PAF) com rotagdo obliqua
(oblimin) com solugdo antecipada de trés fatores, que mostraram correlagdes entre si: o fator 1

inversamente relacionado com o fator 2 (» = -0,23; p < 0,01), e com o fator 3 (» =-0,13; p <
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0,01), enquanto que os fatores 2 e 3 tiverem correlagdo positiva entre si (» = 0,33; p < 0,01).
Essa solucdo antecipada de trés fatores foi solicitada em funcdo dos indicativos tedricos:
alguns estudos sobre o locus de controle sugerem a discriminacdo de dois tipos de sujeitos
externos, além dos sujeitos internos.

Essa solucdo em que foram retidos apenas os itens com cargas fatoriais iguais ou
superiores a 0,30 (Pasquali, 2005) mostrou que o primeiro fator era formado por 21 itens
relativos a orientagdo externa no locus de controle do comportamento de beber e que o
segundo fator apresentou 12 itens relacionados com a orientagdo interna. Porém no terceiro
fator foram retidos apenas trés itens: dois coerentes com o primeiro fator ¢ um adequado ao
conteudo do segundo fator. Nessa extragdo, sete itens (2, 4, 6, 8, 27, 36, 40) ndo apresentaram
cargas maiores que 0,30 em nenhum dos fatores.

Tendo em vista estes resultados e as duas dimensdes do locus de controle consideradas
na construgdo original do instrumento, uma segunda analise com os mesmos métodos de
extragdo e rotagdo foi realizada com todos os 43 itens, forcando-se dois fatores. Na solucdo
resultante, os dois fatores se distinguiram quanto ao contetido de seus itens e explicaram
24,3% da variancia total.

Mais precisamente, o fator 1 (Tabela 17), indicando orientagdo externa no locus de
controle do comportamento de beber, foi composto por 21 itens, tais como “se alguém me
oferece uma bebida, eu ndo consigo recusar” ou “problemas no trabalho ou em casa me levam
a beber”. As cargas fatoriais destes itens variaram de 0,34 a 0,55 no fator e explicaram 15,7%

da variancia total.
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Tabela 17. Cargas fatoriais, comunalidades (h%), valores proprios e varidncia explicada do

fator 1: externalidade no locus de controle do comportamento de beber.

Item Carga h’
1. As vezes eu tenho tantos problemas que eu preciso de uma bebida. 0,51 0,41
3. Sinto-me tdo desamparado em algumas situagdes que eu preciso de uma bebida. 0,52 0,40
5. Sem as oportunidades ou chances certas ndo se pode permanecer sobrio. 0,40 0,27
7. Eu fico tdo perturbado com pequenas discussdes que elas me levam a beber. 0,45 0,25
9. Quando eu vejo uma garrafa, eu ndo posso resistir a beber. 0,48 0,28
12. Para ter sucesso em parar de beber € preciso ter sorte. 0,44 0,30
13. Eu me sinto incapaz de ndo beber quando estou ansioso ou triste. 0,47 0,32
14. No que diz respeito a beber, a maioria de nos é vitima de forgas que ndo podemos 0,49 0,29

entender ou controlar.

18. Se alguém me oferece uma bebida, eu ndo consigo recusar. 0,55 0,42
19. As vezes eu ndo consigo entender como as pessoas controlam seu consumo de 4lcool. 0,34 0,25
21. Na maioria das vezes eu ndo consigo entender porque eu continuo bebendo. 0,52 0,32
23. As pessoas bebem porque as circunstancias as forcam a beber. 0,39 0,32
24. Os problemas relacionados com a bebida sdo influenciados por fatos que acontecem 0,39 0,30
por acaso.

26. Problemas no trabalho ou em casa me levam a beber. 0,55 0,27
28. Muitas vezes existem circunstancias que te forcam a beber. 0,48 0,35
30. Manter-se sobrio depende principalmente das coisas irem bem para vocé. 0,51 0,35
33. E impossivel eu resistir a uma bebida se estou em uma festa onde os outros estdo 0,42 0,27
bebendo.

37. Eu me sinto completamente impotente quando se trata de resistir a bebida. 0,54 0,43
38. Depois da primeira dose, ¢ muito dificil ter controle da quantidade de bebida que se 0,35 0,26
toma.

41. Quando que eu comeco a beber, eu ndo consigo parar. 0,51 0,47
42. Eu ndo tenho forca de vontade quando se trata de beber. 0,43 0,38
Valores préprios 6,7

% Variancia Explicada 15,7

N° de itens 21
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Ja o fator 2 (tabela 18), relacionado a orientagdo interna no locus de controle do
comportamento de beber, foi responsavel por 8,6% da variancia total e reuniu 14 itens como,
por exemplo, “se eu quiser muito eu posso mudar meu comportamento de beber” e “se eu

decidir, eu consigo parar de beber”, com cargas fatoriais entre 0,33 a 0,67.

Tabela 18. Cargas fatoriais, comunalidades (h?), valores préprios e varidncia explicada do

fator 2: internalidade no locus de controle do comportamento de beber.

Item Carga h’
4. Eu tenho forga para resistir a bebida quando sinto pressdes no trabalho. 0,37 0,23
10. Eu sempre sou capaz de decidir se vou beber ou néo. 0,53 0,44
11. Quando eu estou em uma festa onde os outros estdo bebendo, eu consigo evitar beber 0,46 0,33

se eu quiser.

15. Eu tenho controle sobre meu comportamento de beber. 0,55 0,42
16. Se eu quiser muito eu posso mudar meu comportamento de beber. 0,67 0,50
17. Com esfor¢o suficiente nds podemos derrotar nosso consumo de alcool. 0,53 0,40
20. Eu posso superar minha vontade de beber. 0,52 0,35
22. Se eu decidir, eu consigo parar de beber. 0,57 0,42
25. Abstinéncia € s6 uma questdo de decidir se eu quero parar de beber. 0,37 0,27
29. Normalmente eu posso lidar com discussdes sem precisar tomar uma bebida. 0,50 0,41
31. Eu posso resistir a tomar uma bebida mesmo quando estou perto de uma garrafa. 0,42 0,39
35. Se eu realmente quiser, eu posso deixar de beber. 0,54 0,42
39. Eu tenho forca para recusar uma bebida. 0,47 0,27
43. Eu conseguiria nunca mais beber se fosse necessario 0,33 0,25
Valores proprios 3,7

% Variancia Explicada 8,6

N° de itens 14

Nesta analise, oito itens, apresentados na Tabela 19, ndo apresentaram cargas maiores

que 0,30 em nenhum dos fatores e por isso foram excluidos.
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Tabela 19. Itens excluidos com carga fatorial inferior a 0,30.

Item Carga
2. A idéia de que homens e mulheres sdo levados a beber por influéncia de seus conjuges € errada. 0,24
6. Nao existe situagdo nem tentagdo irresistivel que me leve a beber. 0,26
8. Derrotar o alcoolismo com sucesso ¢ uma questdo de trabalho duro, a sorte tem pouco a ver com isso. 0,22
27. O sucesso dos alcodlatras em controlar seu consumo de alcool depende deles aceitarem ajuda de 0,24

outras pessoas.

32. Muitas vezes sdo os outros que levam uma pessoa a beber. 0,15
34. Parar de beber depende muito do esforgo e trabalho arduo - sorte tem pouco ou nada a ver com isso. 0,25
36. Pela participagdo ativa em programas de tratamento, qualquer pessoa pode controlar seu consumo 0,10
de alcool.

40. Existe uma relacdo direta entre o quanto as pessoas tentam e quanto sucesso elas tém em parar de 0,28
beber.

7.3.5 Resultados relativos a confiabilidade da versao brasileira da escala DRIE: locus

de controle do comportamento de beber

Para o estudo da confiabilidade da escala do locus de controle do comportamento de
beber também foram feitas duas analises: uma delas baseada no coeficiente alfa de Cronbach
e outra nos coeficientes de correlagdo item- total.

Com relagdo ao coeficiente de fidedignidade alfa de Cronbach, ambas a sub-escalas
apresentaram indices satisfatorios de consisténcia interna. O primeiro fator, denominado
“orientagdo externa no locus de controle do comportamento de beber”, alcangou um
coeficiente igual a 0,85, enquanto que o segundo fator, “orientacdo interna no locus de
controle do comportamento de beber”, apresentou ¢ igual a 0,80 (Tabelas 20 e 21).

A sub-escala de medida da externalidade apresentou correlagdes item-total que

variaram de 0,34 a 0,54, com média de 0,44 (Tabela 20).
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Tabela 20. Coeficientes de Confiabilidade da sub-escala “externalidade no locus de controle

do comportamento de beber”.

Item Correlacio
item-total

1. As vezes eu tenho tantos problemas que eu preciso de uma bebida.

0,46
3. Sinto-me tdo desamparado em algumas situagdes que eu preciso de uma bebida. 0,45
5. Sem as oportunidades ou chances certas ndo se pode permanecer sobrio. 0.39
7. Eu fico tdo perturbado com pequenas discussdes que elas me levam a beber. 0.39
9. Quando eu vejo uma garrafa, eu ndo posso resistir a beber. 0.43
12. Para ter sucesso em parar de beber ¢ preciso ter sorte. 0.43
13. Eu me sinto incapaz de nio beber quando estou ansioso ou triste. 0.42
14. No que diz respeito a beber, a maioria de nds € vitima de for¢as que ndo podemos entender
ou controlar. 0,45
18. Se alguém me oferece uma bebida, eu ndo consigo recusar. 0,54
19. As vezes eu ndo consigo entender como as pessoas controlam seu consumo de alcool. 034
21. Na maioria das vezes eu ndo consigo entender porque eu continuo bebendo. 0.48
23. As pessoas bebem porque as circunstancias as forcam a beber. 037
24. Os problemas relacionados com a bebida sdo influenciados por fatos que acontecem por
acaso. 0,34
26. Problemas no trabalho ou em casa me levam a beber. 0,51
28. Muitas vezes existem circunstancias que te forcam a beber. 0.46
30. Manter-se sobrio depende principalmente das coisas irem bem para vocé. 0.46
33. E impossivel eu resistir a uma bebida se estou em uma festa onde os outros estio bebendo. 037
37. Eu me sinto completamente impotente quando se trata de resistir a bebida. 0,54
38. Depois da primeira dose, ¢ muito dificil ter controle da quantidade de bebida que se toma. 035
41. Quando que eu comego a beber, eu ndo consigo parar. 0,53
42. Eu ndo tenho for¢a de vontade quando se trata de beber. 0,44
@ =085 X =0,44

Da mesma forma, a sub-escala de medida da internalidade também apresentou média

igual a 0,44 entre as correlagdes item-total, que variaram de 0,31 a 0,58 (Tabela 21).
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Tabela 21. Coeficientes de Confiabilidade da sub-escala “internalidade no locus de controle

do comportamento de beber”.

Item Correlacgio
item-total

4. Eu tenho forga para resistir a bebida quando sinto pressdes no trabalho.

0,32
10. Eu sempre sou capaz de decidir se vou beber ou néo. 0,49
11. Quando eu estou em uma festa onde os outros estdo bebendo, eu consigo evitar beber se eu
quiser. 0,43
15. Eu tenho controle sobre meu comportamento de beber. 0,50
16. Se eu quiser muito eu posso mudar meu comportamento de beber. 0,59
17. Com esforgo suficiente nds podemos derrotar nosso consumo de alcool. 0,45
20. Eu posso superar minha vontade de beber. 0.45
22. Se eu decidir, eu consigo parar de beber. 0.53
25. Abstinéncia ¢ s6 uma questdo de decidir se eu quero parar de beber. 031
29. Normalmente eu posso lidar com discussdes sem precisar tomar uma bebida. 0.46
31. Eu posso resistir a tomar uma bebida mesmo quando estou perto de uma garrafa. 0.41
35. Se eu realmente quiser, eu posso deixar de beber. 0.48
39. Eu tenho forga para recusar uma bebida. 0,42
43. Eu conseguiria nunca mais beber se fosse necessario. 032
« =0,80 X =0,44

7.3.6 Resultados da amostra e dos grupos nas medidas das variaveis do estudo e

comparagdes entre os grupos.

Apos a validacdo psicométrica (fatorial) da escala “Beneficios e Barreiras Percebidos
em evitar o consumo de bebidas alcodlicas” e da escala “Locus de Controle do
comportamento de beber”, foram feitas analises descritivas dos resultados da amostra e
comparagdes entre grupos quanto as meédias dos escores obtidos nas varidveis estudadas,

descritas a seguir:
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= AUDIT: Padrao de consumo de 4lcool nos ultimos 12 meses obtido pelo escore total da
escala;

= BEN: Beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas obtidos pelo
escore na subescala;

= BAR: Barreiras percebidas em evitar o consumo de bebidas alcodlicas obtidas pelo escore
na subescala;

= BEN-BAR: medida obtida pelo calculo do escore-médio dos beneficios percebidos menos
o escore-médio das barreiras percebidas, somado a uma constante (k=10) a fim de
eliminar os resultados negativos ou nulos. Esta medida derivada faz parte do Modelo de
Crencas em Saude (Rosenstock, 1974), mas ndo tem sido considerada nos estudos.

= EXT: Externalidade no locus de controle do comportamento de beber obtida pelo escore
na subescala;

» INT: Internalidade no locus de controle do comportamento de beber obtida pelo escore na

subescala.

Alguns procedimentos anteriores as analises multivariadas sdo necessarios para se
obter melhor precisdo nos resultados dessas analises estatisticas (Tabachnick & Fidell, 2001;
Hair Jr., et al. 2005). Assim, a primeira condi¢do analisada foi a quantidade e distribui¢do de
dados omissos. Foi constatado que a maior porcentagem encontrada foi de 1,4% dos dados
(seis casos) na varidvel idade e apenas um caso, que representa 0,2% da amostra, no escore da
sub-escala Externalidade no Locus de Controle do comportamento de beber. Portanto, os
dados omissos eram inferiores a 5% e a técnica de tratamento consistiu em substituir esses
casos pela média desta variavel (Tabachnick & Fidell, 2001; Pasquali, 2005).

E necesséario, também, identificar e tratar as varidveis ndo normais, uma vez que a

normalidade € exigida no emprego das estatisticas ¢ e F' (Hair Jr., et al. 2005). A normalidade
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da amostra pode ser analisada pelos valores da média, moda e mediana: a distribuigdo tende a
normalidade quando os valores da média, moda e mediana s3o muito préximos e estdo
localizados no ponto central da distribuicdo (Tabachnick & Fidell, 2001).

A normalidade também foi verificada através do valor da assimetria. Segundo Miles e
Shevlin (2001), as distribuicdes normais tém um valor de assimetria de aproximadamente
zero: se o valor for menor que 1,0 ou, maior que 1,0 e menor que 2,0, os valores sdo
aceitaveis, porém se o valor da assimetria for maior que dois, o pesquisador deve se preocupar
com a qualidade da sua amostra.

Logo, como mostra a Tabela 22, os resultados encontrados garantem indices

satisfatorios de normalidade, o que possibilita a utilizagdo dos testes estatisticos.

Tabela 22. Parametros relacionados a normalidade das variaveis continuas da amostra final.

Idade AUDIT BEN BAR BEN-BAR EXT INT
Média 46,6 3,2 444 25,6 11,6 36,9 62,2
Mediana 48,0 2,0 46,0 25,0 11,6 33,0 65,0
Moda 49,0 0,0 50,0 23,0 12,6 21,0 70,0
Desvio-padrio 9,0 3,8 6,0 73 0,9 13,4 8,6
Assimetria -0,7 1,8 -1,7 0,2 0,1 1,4 -2,0
Erro assimetria 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Curtose 0,4 4,1 3,8 -0,5 -0,5 2,0 53
Erro Curtose 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2

Nota. BEN = beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas; BAR = barreiras percebidas em
evitar o consumo de bebidas alcodlicas; BEN-BAR = beneficios menos barreiras; EXT = Externalidade no locus

de controle do comportamento de beber; INT = Internalidade no locus de controle do comportamento de beber.

Além dessas suposi¢des, também foram observadas outras condigdes. Para essa

amostra ndo houve ocorréncia de multicolinearidade e nem singularidade, ja4 que todas as
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correlagdes entre as varidveis apresentaram escores inferiores a 0,90. Em relagdo a
multicolinearidade e a singularidade, Tabachnick e Fidell (2001) afirmam que elas consistem
em problemas que ocorrem quando as varidveis estdo excessivamente correlacionadas: na
multicolinearidade hé alta correlagdo (maior que 0,90) e na singularidade ha uma correlacao
perfeita (» = 1,0) e as varidveis sdo redundantes, visto que uma se constitui na combinacdo de
duas ou mais das outras.

De posse das escalas em suas formas finais e apds a verificagdo desses pressupostos,
foram analisados parametros da amostra e verificadas as possiveis diferengas significativas
nos escores médios das medidas para os sujeitos divididos em grupos por sexo, estado civil,
nivel de escolaridade e escore no AUDIT, sendo para isso utilizado o teste ¢ de Student
quando comparadas duas médias (grupos por sexo e grupos segundo o AUDIT) e andlises de
variancia F' de Snedecor (ANOVA) para os demais grupos.

A tabela 23 apresenta estes resultados para os grupos divididos quanto ao sexo, onde ¢
possivel observar diferencas significativas entre os grupos de sujeitos do sexo masculino e
feminino nos escores médios das escalas Beneficios Percebidos em evitar o consumo de
bebidas alcodlicas (r = -2,56; p < 0,05), Externalidade no Locus de Controle do
comportamento de beber (¢ = 3,08; p < 0,01), Padrio de Consumo de Alcool nos tltimos 12
meses (¢ = 5,60; p <0,01) e uma diferenca pequena na medida Beneficios menos Barreiras (#
=-2,35;p <0,05).

Assim, nesta amostra as mulheres mostraram perceber mais beneficios em evitar o
consumo de bebidas alcodlicas e menor percepcdo de controle externo sobre o seu
comportamento de beber do que os homens, além de terem uma média significativamente

mais baixa do que estes no padréo de consumo de alcool nos ultimos 12 meses.
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Tabela 23. Médias dos escores das escalas, desvios-padrdo e resultados dos testes 7 por sexo

(N = 433).
Variaveis Masculino (7 = 206) Feminino (n = 225) t
M DP M DP

BEN 43,67 6,50 45,15 5,48 -2,56*
BAR 25,87 6,93 25,36 7,62 0,72
EXTERNO 39,01 14,27 35,04 12,44 3,08**
INTERNO 62,19 8,60 62,24 8,60 -0,07"™
BEN-BAR 11,48 0,96 11,70 0,93 -2,35%
AUDIT 4,25 4,21 2,25 3,03 5,60%**

Nota. * p <0,05. ** p <0,01. ns = nlo significativo.

Como pode ser observado pelos resultados das ANOVAS expostos na Tabela 24, ndo

foram encontradas diferencas significativas nos resultados médios nas escalas nem no AUDIT

em relagdo ao estado civil.

Tabela 24. Médias dos escores das escalas, desvios-padrao e resultados dos testes

(ANOVA) por estado civil (N =433).

Variaveis Solteiro Casado Viidvo Separado/divorciado F
(n=288) (n=270) (n=13) (n=158)
M DP M DP M DP M DP
BEN 45,41 4,80 4423 6,27 44,15 6,84 44,17 6,46 0,91"™
BAR 25,56 8,01 25,27 7,11 25,77 6,71 26,86 7,00 0,80™
EXT 35,63 14,61 36,51 12,78 38,77 14,37 40,28 14,39 1,64™
INT 62,97 8,84 62,36 8,20 60,46 7,14 60,36 10,52 1,31™
BEN-BAR 11,70 0,96 11,61 0,95 11,55 1,00 11,43 0,87 0,99
AUDIT 2,59 3,47 3,31 3,70 3,23 0,96 3,67 4,63 1,14

Nota. ns = ndo significativo.
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Os resultados das andlises de varidncia mostraram diferencas entre os grupos no que se
refere ao nivel de instrucdo (Tabela 25) em relacdo aos Beneficios Percebidos, F(5,427) =
2,65, p < 0,05; Externalidade no Locus de controle do comportamento de beber, F(5,427) =
12,62, p < 0,01 e Internalidade no Locus de controle do comportamento de beber, F(5,427) =
11,03, p <0,01.

Quanto a escolaridade, os individuos com niveis mais altos percebem mais beneficios
em evitar a bebida, sio menos externos e mais internos no locus de controle do
comportamento de beber. Os testes a posteriori (DHS de Tukey; p < 0,05) mostraram que a
diferenca na percepcdo de beneficios se dd ao completar os niveis médio e superior de
escolaridade, em comparacdo com o fundamental incompleto; a Internalidade e a
Externalidade no locus de controle do comportamento de beber mostram diferencas
significativas entre o nivel fundamental, incompleto ou completo, e todos os niveis a partir do

nivel médio concluido.

Tabela 25. Médias dos escores das escalas, desvios-padrio e resultados dos testes F

(ANOVA) por nivel de instrugdo (N =433).

Varia- Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Nivel 6 F
veis (n=37) (n=38) (n=139) (n=38) (n=83) (n=96)
M DP M DP M DP M DP M DP M DP

BEN 42,46 8,30 43,97 5,55 45,74 4,67 44,87 545 43,67 6,54 4429 5,63  2,65%

BAR 26,81 8,12 2526 8,03 2557 7,64 2571 741 2466 6,70 26,05 6,64 057"

EXT 4543 13,40 45,05 16,31 38,79 14,00 3597 13,11 32,65 10,73 31,47 9,42 12,62**

INT 5441 1137 58,00 944 62,86 7,79 6229 890 6437 648 63,99 7,70 11,03**

BEN- 11,24 1,03 11,59 1,01 11,73 092 11,62 093 11,63 095 11,53 0,88 1,81™
BAR

AUDIT 4,16 4,07 3,74 440 342 407 289 374 261 364 300 293 123"%

Nota. Nivel 1 = Ens. Fundamental incompleto; Nivel 2 = Ens. Fundamental completo; Nivel 3 = Ens. Médio
completo; Nivel 4 = Ens. Superior incompleto; Nivel 5 = Ens. Superior completo; Nivel 6 = Pés-graduacio.

*p <0,05. ** p<0,01. ns = ndo significativo.
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Foram também verificadas as diferencas entre os individuos com resultado Positivo e
Negativo no AUDIT, bem como as diferengas entre os grupos segundo a classificagdo nos
quatro niveis de consumo no mesmo instrumento: baixo risco ou abstémios, risco, uso nocivo
ou alto risco e muito provavel dependéncia de alcool.

A primeira analise foi feita dividindo a amostra total em dois grupos com “ponto de
corte 8 (Babor, et. al., 1992; Mendez, 1999): um que apresentou escore no AUDIT abaixo de
8 pontos (AUDIT negativo) e outro com escore maior ou igual a 8 pontos (AUDIT positivo).
A tabela 26 apresenta os resultados do teste #, onde € possivel verificar que ha diferencga
significativa entre os grupos quanto aos Beneficios Percebidos (z = 4,05; p < 0,01) e Barreiras
Percebidas (¢ = -3,84; p < 0,01) em evitar o consumo de bebidas alcodlicas. Tais resultados
indicam que o grupo com AUDIT negativo percebe mais beneficios em evitar o consumo de
alcool e menos barreiras, enquanto que o grupo com AUDIT positivo percebe mais barreiras
em evitar o consumo de bebidas alcodlicas e menos beneficios na emissdo do comportamento.
Na medida combinada “Beneficios menos Barreiras” também foi encontrada diferenca
significativa (¢ = 7,80; p < 0,01), onde o grupo com AUDIT negativo apresentou maior média,
indicando que percebe mais beneficios que barreiras.

No que se refere aos escores da escala Externalidade no Locus de Controle do
comportamento de beber, houve diferencga significativa entre as médias dos dois grupos (¢ =
-4,29; p < 0,01), sendo que o grupo com AUDIT positivo mostrou-se mais externo que o
outro grupo. Ja para a Internalidade no Locus de Controle do comportamento de beber nao

foram encontradas diferencas significativas (p > 0,05) entre os dois grupos.
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Tabela 26. Médias das escalas, desvios-padrdo e resultados dos testes ¢ por sub-grupos do

AUDIT (N = 433).

Variaveis AUDIT Negativo (n = 382) AUDIT Positivo (n =51) t
M DP M DP
BEN 4487 5,82 41,29 6,61 4,05%*
BAR 25,09 7,33 29,20 5,91 -3,84%*
EXTERNO 35,71 12,47 46,30 16,85 -4,29%%*
INTERNO 62,42 8,58 60,35 8,80 1,61™
BEN-BAR 11,70 0,94 10,89 0,66 7,80%**

Nota. ** p <0,01. ns = ndo significativo.

Com relagdo as diferencas entre os grupos de individuos classificados nos quatro
niveis de consumo segundo o escore no AUDIT, as ANOVAs mostraram resultados
significativos para as variaveis cognitivas do estudo, com excec¢do apenas da Internalidade,
entretanto, como foram encontrados na amostra pesquisada apenas quatro casos de usuarios
nocivos (nivel 3 do AUDIT) e dois de usudrios com provavel diagndstico de dependéncia
(nivel 4 do AUDIT), constituindo grupos com ntimero muito reduzido de sujeitos, o teste de
diferenca entre as médias foi feito comparando-se os dois grupos mais numerosos, ou seja, 0s
grupos de usuarios de baixo risco ou abstémios (nivel 1 do AUDIT) e o grupo de usuérios de
risco (nivel 2 do AUDIT).

Como pode ser observado nas tabelas 27, os resultados mostraram que as médias dos
escores nas escalas de crengas (Beneficios Percebidos e Barreiras Percebidas em evitar o
consumo de bebidas alcodlicas), na medida derivada destas (Beneficios menos Barreiras) e na
escala Externalidade no Locus de Controle do comportamento de beber diferenciaram
significativamente o grupo de usudrios de baixo risco ou abstémios (nivel 1) do grupo de

usudrios de risco (nivel 2).
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Tabela 27. Médias das escalas, desvios-padrdo e resultados dos testes # por niveis 1 e 2 do

AUDIT (N = 433).

Variaveis Nivel 1 do AUDIT (n = 382) Nivel 2 do AUDIT ( = 45) t
M DP M DP

BEN 44,87 5,82 41,36 6,75 3,76%*

BAR 25,09 7,33 28,91 6,08 -3,36%*

EXTERNO 35,71 12,47 46,36 17,61 -3,90%*

INTERNO 62,42 8,58 60,47 9,21 1,43

BEN-BAR 11,70 0,94 10,92 0,68 6,91%%

Nota. ** p <0,01. ns = ndo significativo.

7.3.7 Resultados relativos a relaciao entre as variaveis.

Apos o estudo de comparagdo entre os grupos da amostra total procedeu-se ao estudo
das relacdes entre as variaveis continuas (Tabela 28).

O padrdo de consumo de édlcool nos ultimos 12 meses correlacionou-se negativa e
significativamente com os Beneficios Percebidos em evitar o consumo de bebidas alcoolicas
(r =-0,27; p < 0,01) e com o escore Beneficios menos Barreiras (» = -0,34; p < 0,01), de
modo que quanto menor a percepcao de beneficios em evitar o consumo de bebidas alcoolicas
e menor o resultado do escore combinado (percep¢do de beneficios menos percepcdo de
barreiras), mais alto o escore no padrao de consumo de alcool.

Correlagdes positivas e significativas foram encontradas para o padrido de consumo de
alcool com as barreiras percebidas em evitar o consumo de alcool (» = 0,20; p <0,01) e com a
externalidade no locus de controle do comportamento de beber (» = 0,22; p < 0,01), ndo sendo
significativas em relagdo a internalidade no locus de controle do comportamento de beber e

nem com a idade.
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Tabela 28. Coeficientes de correlagdo (r de Pearson) entre as varidveis continuas.

Idade AUDIT _ BEN BAR  BEN-BAR EXT INT
Idade
AUDIT 0,00
BEN 0,09™  -0,27%*
BAR 0,02 020%%  0,12%
BEN-BAR — g4m o34 530 077%x
EXT 020%  022%*  -005™ 038  -036%*
INT 023% 003" 012%  -017%  022% 0,27%+

Nota. BEN = beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas; BAR = barreiras percebidas em
evitar o consumo de bebidas alcodlicas; BEN-BAR = beneficios menos barreiras; EXT = Externalidade no locus
de controle do comportamento de beber; INT = Internalidade no locus de controle do comportamento de beber.

**p <0,01. *p <0,05. ns = ndo significativo

Estes resultados indicam que as crengas sobre evitar o consumo de bebidas alcodlicas
e a percepgdo de controle externo do comportamento de beber, avaliadas através das escalas
validadas neste estudo correlacionaram-se com o a pontuacdo no AUDIT, que mede o padrio

de consumo de alcool, no sentido tedrico esperado.

7.3.8 Resultados relativos as analises de regressao

De modo a complementar o estudo das relacdes entre as varidveis avaliadas pelas
escalas e o padrio de consumo de bebidas alcoolicas, foram feitas andlises de regressdo
multipla, método Enter, tendo como varidvel dependente o escore no AUDIT e como
varidveis explicativas: beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas,

barreiras percebidas em evitar o consumo de bebidas alcodlicas, externalidade no locus de
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controle do comportamento de beber, internalidade no locus de controle do comportamento de
beber e as varidveis socio-demograficas idade e nivel de instrugao.

Assim, a regressao padrao (Tabela 29) que obteve melhores resultados incluiu todas as
variaveis explicativas citadas anteriormente. O modelo predisse significativamente o padrio
de consumo de alcool nos ultimos 12 meses, explicando 16% da variancia desta variavel
dependente: R? = 0,16; F(6,417) = 13,52, p < 0,001. Dentro do modelo, apenas as seguintes
varidveis explicativas foram significativas na predicdo do padrio de consumo de alcool:

Beneficios Percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas (S = -0,31; p < 0,01),
Barreiras Percebidas em evitar o consumo de bebidas alcodlicas (S = 0,19; p < 0,01),
Externalidade no locus de controle do comportamento de beber (S = 0,14; p < 0,01) e
Internalidade no locus de controle do comportamento de beber (S = 0,10; p < 0,05). As

varidveis biograficas (idade e nivel de instru¢@o) ndo colaboraram significativamente.

Tabela 29. Resumo da andlise de regressdo multipla método enter para varidveis que

predizem o padrao de consumo de alcool nos ultimos 12 meses (N = 433).

Variaveis explicativas p p
Beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas alcodlicas -0,31 <0,01
Barreiras percebidas em evitar o consumo de bebidas alcoolicas 0,19 <0,01
Externalidade no locus de controle do comportamento de beber 0,14 < 0,01
Internalidade no locus de controle do comportamento de beber 0,10 < 0,05
Idade 0,02 0,72
Nivel de Instrugio -0,08 0,11

R do modelo = 0,40
R?>=0,16

R? ajustado = 0,15
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Para ilustrar os resultados descritos, segue uma representagdo grafica da analise de

regressao multipla padrao (Figura 8).

Beneficios Percebidos em evitar o ﬁ =
consumo de bebidas alcodlicas

Barreiras Percebidas em evitar o
consumo de bebidas alcodlicas

Externalidade no locus de controle
do comportamento de beber

Internalidade no locus de controle
do comportamento de beber

- 0,08™

B=
| Nivel de instrucio I—

R?=0,16%*

PADRAO DE
CONSUMO DE

\4

:&LCOOL NO
ULTIMO ANO

Relacéo direta
________ Relacéo inversa

*p <0,05. %% p <0,01.
ns = nio significativo

Figura 8. Representacdo grafica do modelo de predi¢do do padrdo de consumo de 4lcool no

ultimo ano obtido por meio da analise de regressdo padrao.
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8 DISCUSSAO E CONCLUSOES

Através da validagdo de instrumentos de medida psicossociais, este estudo visou
ampliar o conhecimento sobre o papel de fatores cognitivos relacionados ao consumo de
bebidas alcoodlicas.

Sdo poucos os estudos no Brasil que focam o comportamento de beber relacionando-o
com as variaveis do Modelo de Crencas em Saiude e com o Locus de Controle, assim,
justifica-se a busca por diminuir essas lacunas na produ¢do do conhecimento cientifico na
area pela utilizacdo de escalas aqui validadas em futuras pesquisas, a0 mesmo tempo em que
estas podem constituir-se em ferramentas praticas para a avaliacdo individual em programas

de prevengao e tratamento.

8.1 A escala de Beneficios e Barreiras Percebidos em evitar o consumo de bebidas

alcodlicas

Para a construcdo da escala de crencas relacionadas ao consumo de bebidas alcodlicas
foram planejadas duas fases distintas. A fase inicial buscou levantar as crencas
comportamentais (beneficios e barreiras), em uma amostra de usuérios de alcool ou de
sujeitos em tratamento em fun¢@o de problemas relacionados ao consumo de alcool e teve
como base teorica o Modelo de Crengas em Saude (Rosenstock, 1974). Essa amostra foi a
fonte para a construg@o dos itens da escala, obtidos através de uma entrevista estruturada com
uma populagdo de bebedores-problema, jd que na literatura ndo foi encontrado outro
instrumento valido para medida dessas variaveis. Na revisdo teorica, destacou-se apenas o
estudo de Dela Coleta (1995), em que as crengas sobre os beneficios e barreiras percebidos

em evitar o consumo de alcool foram levantadas em uma amostra de trés grupos de sujeitos
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incluindo saudaveis, hipertensos e enfartados e o estudo focalizava comportamentos de
prevencdo e controle de doengas cardiovasculares. Assim, as escalas validadas ndo se
adequavam aos objetivos do presente trabalho.

O levantamento inicial das crencas junto a populagdo-alvo possibilitou que a
construcdo dos itens da escala fosse feita a partir de um material denso e rico, estruturado por
meio das respostas as entrevistas. Observou-se que o conteudo das respostas abrangeu tantos
os dez itens das escalas de Dela Coleta (1995; 2003; 2004) como também outras crengas que
representavam especificamente a realidade de sujeitos com problemas relacionados ao
consumo de alcool. De posse das 378 respostas, estas foram transcritas e agrupadas por
semelhanga semantica, sendo, em seguida, seu conteido avaliado por dois juizes. As
categorias obtidas nas entrevistas foram reduzidas para 21 afirmacdes que se constituiram nos
itens relativos aos beneficios e as barreiras para formagdo da versdo piloto da escala de
crengas comportamentais relacionadas com a bebida alcoolica.

A andlise dos itens por juizes indicou que os beneficios percebidos em evitar o
consumo de alcool, levantados com as entrevistas, referiam-se a crenca na efetividade da acdo
e a percepg¢do de suas conseqiiéncias positivas, tal como foi teoricamente previsto
(Rosenstock, 1974; Dela Coleta, 1995). Evitar o consumo de alcool foi percebido como
benéfico ao relacionar-se subjetivamente a reducdo da susceptibilidade ou da seriedade
percebida a respeito da sindrome da dependéncia de alcool, reduzindo os tipos de
conseqiiéncias negativas que a doenca poderia acarretar como, por exemplo, o desejo
incontrolavel de consumir o alcool, a tolerdncia ao alcool, sintomas de abstinéncia,
complicacdes organicas e problemas de relacionamento com familiares e/ou amigos.

Ja& as barreiras percebidas em evitar o consumo de alcool foram avaliadas pelos
participantes em uma analise custo-beneficio observando: (a) as conseqiiéncias negativas da

evitagdo do consumo de alcool como os sintomas repetidos de abstinéncia, (b) as dificuldades
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encontradas como freqiientar ambientes com bebidas ou o proprio desejo de beber e, (c) as
perdas percebidas na emissdo do comportamento, por exemplo, a presenca de expectativas
positivas a respeito dos efeitos do alcool, tais como relaxamento e alivio de tensdo. Portanto, a
construgdo da escala foi balizada dentro da teoria destes construtos do Modelo de Crengas em
Satde e seus itens representaram adequadamente alguns sinais, sintomas e problemas
decorrentes do abuso ou dependéncia de alcool.

Apos a andlise tedrica dos itens que julgou a compreensdo e a pertinéncia dos itens ao
construto que deviam representar (andlise dos juizes ou andlise de conteudo) e do estudo
piloto realizado junto a um grupo inicial de participantes com diferentes niveis de
escolaridade para verificar a adequagdo semantica e clareza do instrumento — que nao
apresentou qualquer problema ou necessidade de modificagdo —, deu-se inicio a fase final de
validagdo empirica na qual foram feitas as andlises estatisticas, inicialmente atendendo as
exigéncias metodoldgicas necessarias para avaliar a dimensionalidade e a confiabilidade do
instrumento. Segundo Pasquali (1999, p. 60) a anélise fatorial “produz resultados importantes
com os quais se pode tomar decisdes sobre a qualidade dos itens, bem como do instrumento
como um todo”.

Assim, primeiramente foi feita a andlise dos componentes principais para estimar o
numero de componentes da escala, que extraiu quatro componentes com valores proprios
(eingenvalues) maiores que 1 e o teste grafico (scree plot), que também revelou a existéncia
de quatro componentes interpretaveis. Em seguida, foi feita uma analise fatorial dos eixos
principais com solu¢do antecipada de quatro fatores com rotagdo obliqua. Essa opgdo
metodoldgica foi definida a partir da interdependéncia entre os fatores verificada por meio da
matriz de correlagdo entre os fatores (Pasquali, 2005). Essa solugdo de quatro fatores forneceu
uma boa interpretagdo da estrutura interna da escala na qual tanto os itens retidos referentes

aos beneficios percebidos quanto os itens referentes as barreiras percebidas dividiram-se em
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dois blocos cada. A matriz de correlagdes que indicou inter-relagdes significantes definidas
entre os dois fatores referentes aos beneficios e os dois fatores referentes as barreiras levou a
suposicao da existéncia de fatores de segunda ordem. Por isso, os itens dos fatores um e
quatro foram novamente submetidos a andlise fatorial com rotagdo obliqua for¢ando-se um
unico fator e os mesmos procedimentos foram feitos com os itens dos fatores dois e trés. Os
resultados dessas andlises confirmaram a possibilidade de adotar-se a soluc¢do de dois fatores
de segunda ordem.

Assim, a versdo final da Escala de Beneficios ¢ Barreiras Percebidos em Evitar o
Consumo de Bebidas Alcoodlicas ficou composta por 19 itens, reunidos em dois fatores de
segunda ordem denominados “Beneficios Percebidos em evitar o consumo de bebidas
alcodlicas” (dez itens) e “Barreiras Percebidas em evitar o consumo de bebidas alcodlicas”
(nove itens). O primeiro explicou 40,8% da varidncia total e o segundo foi responsavel por
20% da variancia explicada, ambos com indices satisfatorios de consisténcia interna (& = 0,83
no primeiro fator e &= 0,72 no segundo) e que corresponderam as definigdes tedricas das

crencas comportamentais conforme o Modelo de Crengas em Saude (Rosenstock, 1974).

8.2 A escala DRIE — Locus de controle do comportamento de beber

Na literatura s@o encontrados achados ambiguos entre as pesquisas que relacionam
locus de controle e consumo de dlcool e alguns pesquisadores enfatizam tal inconsisténcia de
resultados (Weissbach, Vogler & Compton, 1976; Donovan & O'Leary, 1983; Newsome,
1986; Steptoe & Wardle, 2001; Surgenor, 2006). Donovan e O'Leary (1983) apontam a

necessidade de instrumentos especificos para medir orientagdes de controle relacionados ao
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beber e sugerem que esses instrumentos seriam melhores preditores do comportamento de
beber de alcoolistas do que as medidas generalizadas de locus de controle.

Como concluiu Dela Coleta (2004), os pesquisadores buscam cada vez mais
desenvolver instrumentos para medida do locus de controle préprios para o estudo de
comportamentos especificos. Desta maneira, outro objetivo deste estudo foi adaptar e validar
para amostras da populagdo brasileira a escala DRIE (Drinking-Related Internal-External
Locus of Control Scale) construida originalmente por Keyson e Janda (1972) para uma
populacdo-alvo de adultos (NIAAA, 2003) e que tem sido amplamente utilizada, como
ressaltam Yeh e Hwang (2007).

Foi possivel observar que nos estudos que testaram as propriedades psicométricas da
escala DRIE as amostras eram compostas de alcoolistas internados para tratamento (Donovan
& O'Leary, 1978; Hartmann, 1999; Yeh, et al. 2007), com exceg¢do do estudo de Hirsch, et al.
(1997), do qual participaram homens que procuravam tratamento, com diagndstico de uso
abusivo de 4lcool ou dependéncia.

Entretanto, neste estudo, buscou-se ampliar a aplicabilidade deste instrumento
acreditando-se que uma versao traduzida e adaptada poderia ser 1til também para a populagao
de ndo-alcoolistas.

Todos os estudos revisados testaram a estrutura fatorial da DRIE no formato original
de resposta dicotomica. Na adaptac¢do da versdo DRIE a amostras brasileiras, as opgdes A ¢ B
da escala original com 25 itens foram transformadas em itens independentes e o formato de
respostas foi modificado para tipo Likert de cincos pontos (I = discordo totalmente, 2 =
discordo, 3 = indeciso, 4 = concordo ¢ 5 = concordo totalmente). O formato tipo Likert € o
mais utilizado no meio brasileiro, principalmente no caso de testes de personalidade e escalas
de atitude (Pasquali, 1999) e permite maior variabilidade nas respostas como também

explorar melhor o conteudo de cada item.
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Além disso, Pasquali (1999, p. 57) levanta o problema grave da desejabilidade social
com o formato de escolha for¢ada: “os dois itens que estdo sendo comparados devem possuir
mais ou menos o mesmo nivel de atratividade, do contrario a propria questdo ja esta dando a
resposta ao sujeito se um dos itens da questio € socialmente desejavel e o outro indesejavel”.
Essa tendéncia de se apresentar bem diante dos outros ndo € intencional, “o sujeito o faz sem
dar-se conta disso: quer simplesmente aparecer com bons olhos diante dos outros” (Pasquali,
2004, p.155).

No caso de um instrumento relacionado a percep¢@o de controle do comportamento de
beber, justifica-se ainda mais a mudanga no formato de resposta do sujeito ao item da escala,
ja que ha uma prevaléncia de concepgdes negativas frente ao problema, em que a sociedade
rotula a pessoa com problemas com a bebida alcodlica como um “bébado” a quem falta forga
de vontade para resistir a tentacdo ou que € incapaz de exercer controle sobre seu proprio
comportamento, como descrito no modelo moral por Marlatt e Gordon (1993).

Para a validagdo da versdo DRIE para amostras brasileiras foram seguidos os mesmos
passos anteriormente descritos para a validacdo da escala de crencas deste estudo: andlise
tedrica dos itens, analise por juizes, estudo piloto, aplicagdo a uma amostra da populagdo-alvo
e, em seguida, analise de seus padrdes psicométricos, através de andlises fatoriais e calculo
dos coeficientes de confiabilidade.

Apesar do teste grafico (scree plof) da anélise dos componentes principais da escala
DRIE traduzida e adaptada ter revelado a existéncia de trés componentes interpretaveis, a
primeira tentativa com o método de extragdo PAF, rotacdo obliqua e solucdo antecipada de
trés fatores ndo revelou o mesmo, visto que no terceiro fator foram retidos apenas trés itens
com carga fatoriais acima de 0,30, dois coerentes com o primeiro fator com itens relativos a
orientacdo externa no locus de controle do comportamento de beber ¢ um adequado ao

conteudo do segundo fator que apresentou itens relacionados com a orientagdo interna.
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Por isso decidiu-se proceder a uma segunda andlise com os mesmos métodos de
extracdo e rotagdo incluindo todos os 43 itens, forcando-se dois fatores, o que resultou em
uma solucdo com dois fatores que se distinguiram quanto ao conteudo de seus itens: o fator 1,
com 21 itens, indicando “orientacdo externa no locus de controle do comportamento de
beber” e o fator 2, relacionado a “orientag¢do interna no locus de controle do comportamento
de beber”, que reuniu 14 itens.

Esses resultados foram de encontro as duas orientagdes do locus de controle
consideradas por Keyson e Janda (1972) na construcdo da escala DRIE original, baseada na
proposta unidimensional de Rotter para a medida do locus de controle, em cujos podlos
extremos estariam a internalidade e a externalidade. No entanto, ndo replicaram a estrutura
encontrada pelos estudos anteriores de Donovan e O’Leary (1978) e de Hartmann (1999).
Apenas o estudo de Hartmann (1999) encontrou a mesma dimensionalidade do instrumento
inicial conforme proposta por Donovan e O’Leary (1978) com trés fatores: controle
intrapessoal, controle interpessoal e controle geral, enquanto outros dois trabalhos
encontraram uma estrutura fatorial com um fator unico (Hirsch, et al. 1997; Yeh, et al. 2007).

Hirsch, et al. (1997) encontraram um fator tnico com 14 itens que expressavam uma
inabilidade para abster-se de beber, uma falta de poder ou uma sensagdo de desamparo,
enquanto Yeh e Hwang (2007) denominaram o unico fator com 16 itens apontado pela anélise
fatorial confirmatéria como “locus de controle”. Hirsch, et al. (1997) sugerem aos
pesquisadores que sejam cuidadosos ao testar a validade e a confiabilidade da escala DRIE
com amostras muito diferentes daquelas para as quais o instrumento foi construido, ja que seu
estudo com alcoolistas ndo internados apresentou resultados diferentes dos estudos feitos com

pacientes internados.
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J& os resultados dos testes de confiabilidade da versdo brasileira da escala DRIE
indicaram que o instrumento possui indices bastante satisfatorios de consisténcia interna (o =

0,85 no fator 1 e = 0,80 no fator 2).

8.3 Perfil da amostra e de sub-grupos em relacdo as crencas em saude, locus de
controle do comportamento de beber e padrao de consumo de alcool nos ultimos

12 meses.

Tendo avaliado os padrdes psicométricos das escalas e definido suas versdes finais,
passou-se a analisar os escores da amostra e sua relacdo com a medida do consumo de bebidas
alcoolicas nos ultimos 12 meses, também como uma forma de validagdo discriminante dos
instrumentos do estudo.

O AUDIT ¢ um instrumento de triagem do padrio de uso de alcool e de problemas
associados, sendo o consumo de risco de alcool ou beber problematico (AUDIT positivo)
definido pelo escore no AUDIT maior ou igual a oito (Babor, et al., 1992; Mendez, 1999;
Mendoza-Sassi & Béria, 2003).

Nesta amostra, 11,8% dos servidores participantes apresentaram um padrdo de beber
com problemas associados (escore AUDIT > 8), percentual similar ao encontrado pelos
dados do I Levantamento Nacional sobre Padrdes de Consumo de Alcool na Populagio
Brasileira (SENAD, 2007), que foi um estudo probabilistico e representativo da populagio
brasileira e apontaram que 12% da populag@o brasileira t€ém algum problema com o alcool,
sendo que 3% declaram ter problemas de uso nocivo e 9% de dependéncia.

Esse percentual de bebedores-problema medido pelo AUDIT foi superior ao
encontrado em um estudo prévio realizado por Mendoza-Sassi ¢ Béria (2003) em uma

amostra de base populacional do sul do Brasil, em que 7,9% dos participantes apresentaram
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AUDIT positivo. Ja se comparado com outros estudos que também utilizaram o AUDIT, esse
percentual foi inferior, como o conduzido entre pacientes da atencdo primaria em uma cidade
de Minas Gerais que encontrou 18,1% usuérios de risco (Ronzani, Amato, Silveira, Oliveira
& Lisboa, 2007). Figlie, et al. (1997) encontraram 12,4% dos 275 pacientes investigados no
hospital geral com AUDIT positivo. Em outra investigagdo do padrdo de uso de alcool entre
policiais militares, também em uma cidade de Minas Gerais, 18,4% da amostra eram
bebedores-problema (Ronzani et al, 2007). A prevaléncia de 21,4% dos participantes com
escore no AUDIT maior ou igual a oito foi encontrada entre os universitarios do curso de
Enfermagem no rastreamento conduzido por Rodrigues, Oliveira, Zaleski e Arantes (2007).
Em estudo realizado com pacientes do pronto-socorro do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, em relagdo ao padrao de uso de éalcool, verificou-se uma
prevaléncia de 36% dos participantes com escore do AUDIT > 8 (Segatto, Silva, Laranjeira
& Pinsky, 2008). Uma prevaléncia superior ainda foi constatada por Peuker, et al. (2006)
entre estudantes de graduagdo de diversos cursos da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul onde se constatou que 44,2% dos participantes poderiam ser caracterizados como
bebedores-problema. Estes resultados, embora preocupantes, refletem diferencas
metodoldgicas entre os estudos, seja por se referirem a amostras com caracteristicas diferentes
ou por problemas relacionados com a honestidade das respostas pelos participantes.

A procura de tratamento por problemas decorrentes do consumo de alcool neste estudo
foi feita por 7,2% da amostra total, percentual superior ao encontrado por Figlie, et al. (2000)
em que apenas por 2,2% da amostra total havia procurado tratamento.

Com relag@o a comparacdo entre os sexos, foi observado que as mulheres apresentam
um escore médio significativamente mais baixo que os homens no que se refere ao padrio de
consumo de alcool nos ultimos 12 meses. O escore médio do AUDIT também foi

significativamente mais elevado entre os homens do que entre as mulheres nos estudos de
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Magnabosco, Formigoni e Ronzani (2007), como também foi verificada uma taxa de
prevaléncia de consumo aumentada no sexo masculino por Figlie, et al. (1997). Ao se analisar
as médias dos escores na Escala de Beneficios e Barreiras Percebidos em evitar o consumo de
bebidas alcoolicas, foram encontradas diferencas significativas entre os sexos apenas na sub-
escala de Beneficios Percebidos, de modo que as mulheres mostraram perceber mais
beneficios em evitar o uso de alcool que os homens. Na medida derivada das crengas (escore
médio dos beneficios menos escore médio das barreiras percebidas), também as mulheres
apresentaram maior média. Ja nos escores da escala DRIE foi encontrada diferenca quanto a
Externalidade no locus de controle do comportamento de beber, tal que os homens
mostraram-se mais externos que as mulheres.

Contudo as diferencas entre os escores no AUDIT ou nas sub-escalas nido foram
significativas quando comparados os diferentes sub-grupos de estados civil.

A percepgao de beneficios em evitar a bebida ¢ maior para cada nivel de escolaridade
concluido pelos sujeitos a partir do nivel fundamental incompleto, ou seja, ao atingir o nivel
médio e depois, ao alcancar o nivel superior. O locus de controle do comportamento de beber
(internalidade e externalidade) de individuos que possuem apenas o nivel fundamental, ou que
nem o completaram, ¢ significativamente diferente do locus de individuos que alcangaram o
nivel médio e mais ainda em relacdo aos niveis superiores de escolaridade, de modo que a
Internalidade cresce ¢ a Externalidade decresce a medida que o nivel de escolaridade
aumenta.

Entretanto, o grau de escolaridade ndo diferenciou significativamente o padrdao de
consumo medido pelo AUDIT.

Outra comparagdo importante foi feita adotando-se o ponto de corte 8 no resultado do
AUDIT (Babor, et al., 1992; Mendez, 1999; Mendoza-Sassi & Béria, 2003), que dividiu a

amostra em dois grupos: escores abaixo de 8 (AUDIT negativo) e escores acima ou igual a 8
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(AUDIT positivo), considerados aqui como grupos-critério para verificagdo da validade dos
instrumentos em discrimind-los. Os resultados indicaram que o grupo com AUDIT negativo,
ou grupo de abstémios ou usuarios de baixo risco, percebia mais beneficios em evitar o
consumo de alcool e menos barreiras para emissdo do comportamento, ao contrario dos
bebedores-problema. Na medida derivada dessas crencgas (escore médio dos beneficios menos
o escore médio das barreiras percebidas) também se verificou que o grupo com AUDIT
negativo apresentou maior média, indicando que este grupo percebe mais beneficios que
barreiras, como era esperado, ja que, conforme propde o Modelo de Crengas em Saude, a
probabilidade de praticar a agdo preventiva ¢ influenciada pela percepgdo de beneficios menos
as barreiras percebidas (Dela Coleta, 2004).

No que se refere ao locus de controle do comportamento de beber, os dois grupos
divididos pelo AUDIT diferiram quanto a Externalidade, sendo que o grupo dos bebedores-
problema mostrou-se mais externo que o outro grupo, assim como nos estudos de Donovan e
O'Leary (1983), Cavaiola e DeSordi (2000), Niazi, et al. (2005). Resultados opostos foram
encontrados por Marchiori, et al. (1999) em que alcoolistas mostraram-se mais internos que
ndo-alcoolistas. Entretanto devem ser aqui consideradas as diferentes medidas utilizadas
nestes estudos, por exemplo, a escala I-E de Rotter no estudo de Marchiori, et al. (1999), a
escala multidimensional de Levenson nos estudos revisados por Donovan e O’Leary (1983) e
as escalas de Locus de Controle da Saude (Wallston, Wallston & De Vellis, 1978). A esse
respeito, Donovan e O’Leary (1983, p. 140) concluem: “...medidas mais especificamente
relacionadas a situag¢do sob consideragdo parecem ser mais preditivas de um comportamento
particular do que sdo as medidas de natureza mais geral”. Para estes autores o comportamento
de beber pode ser melhor predito pelas expectativas de controle do beber, como a escala

DRIE, do que a medida generalizada de locus de controle de Rotter.
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Estas mesmas varidveis diferenciaram significativamente o grupo de usudrios de baixo
risco ou abstémios (nivel 1 do AUDIT) do grupo de usuérios de risco (nivel 2 do AUDIT).
Esses resultados sdo importantes e sugerem que essa variagdo do padrdo de consumo do
primeiro nivel para o segundo no AUDIT ja se mostrou sensivel o suficiente para diferenciar
parte das crengas deste estudo quando comparados os dois grupos. Estes participantes
incluidos no nivel 2 do AUDIT segundo o escore obtido, como explicam Furtado e Yosetake
(2005), mesmo que ndo estejam apresentando problemas atuais, estdo correndo o risco de
apresentar, em um futuro préximo, problemas de satide e de sofrer ou causar ferimentos,
violéncias, problemas legais ou sociais, ou, ainda, ter baixo desempenho no trabalho devido
aos episddios de intoxicacdo aguda. Assim, visando a prevencdo destes problemas, ¢ possivel
concluir que ¢ ideal que as pessoas percebam poucas barreiras e muitos beneficios em evitar o
consumo excessivo de alcool, e percebam a si mesmas sob baixo controle externo na

determinagdo de seu nivel de consumo de bebidas alcodlicas.

8.4  Relagdes entre o padriao de consumo de alcool nos ultimos 12 meses, locus de
controle do comportamento de beber, crencas em saude e varidveis socio-

demograficas

Na andlise de correlagdo bivariada entre idade e o escore do AUDIT ndo foi
encontrada correlacdo significativa, assim como no estudo de Ronzani (2008).

Os resultados do teste de correlagdo » de Pearson mostraram que o padrdo de consumo
de alcool nos ultimos 12 meses correlacionou-se significativamente com as duas variaveis do
Modelo de Crengas em Saide deste estudo, como era esperado (Dela Coleta, 1995; 2004).
Correlagdes positivas foram encontradas entre o escore do AUDIT e as barreiras percebidas

em evitar o consumo de alcool, enquanto que correlagdes negativas foram encontradas entre o
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padrdo de consumo de édlcool e os beneficios percebidos em evitar o consumo de bebidas
alcodlicas. Foi observado também que quanto menor o resultado entre o escore combinado de
beneficios e barreiras percebidos, mais alto o padrdo de consumo de bebidas alcoodlicas.

Com relacdo a escala DRIE, o escore no AUDIT se correlacionou de forma
significativa e positiva com a externalidade no locus de controle do comportamento de beber.
Estudos prévios também encontraram resultados semelhantes ao relacionarem consumo de
alcool e externalidade no locus de controle (Tanck & Robbins, 1979; Mesrian, 1998; Yeh, et
al. 2007). Nao foi encontrada correlagdo significativa entre a internalidade no locus de
controle do comportamento de beber e o consumo de alcool, diferente do estudo de Dielman,
et al. (1987) que apontou uma relagcdo negativa entre locus de controle interno e uso de alcool.
Alguns estudos, porém, ndo encontraram relagdes significativas entre o consumo de alcool e
as dimensdes do locus de controle (Weissbach, et al. 1976; Calnan, 1987; Dean, 1991;
Graffeo, 2006). Aqui ¢ importante destacar que estes estudos citados, exceto os estudos de
Mesrian (1998) e Yeh, et al. (2007), utilizaram a escala de locus de controle geral ou a escala
de locus de controle da satde, que ndo se referem ao controle especifico do comportamento
de beber. Ja o estudo de Donovan e O’Leary (1983), com a escala DRIE, encontrou que
grupos de alcoolistas e ndo-alcoolistas ndo diferiram em Internalidade, mas sim em
Externalidade. A relagdo entre Internalidade como crenga de controle sobre o comportamento
de beber ainda necessita ser investigada, podendo ser possivel que, ao acreditar no seu poder
pessoal de controlar o consumo, alguns individuos bebam em excesso.

Por fim, foi feita uma andlise de regressdo multipla, que teve como varidvel
dependente o escore no AUDIT e como varidveis independentes: idade, nivel de instrucéo,
beneficios percebidos em evitar o consumo de élcool, barreiras percebidas em evitar o
consumo de alcool, internalidade no locus de controle do comportamento de beber e

externalidade no locus de controle do comportamento de beber. O melhor modelo predisse
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significativamente o consumo de 4lcool nos ultimos 12 meses explicando 16% da variancia
total da variavel dependente. Dentro do modelo, os Beneficios Percebidos em evitar o
consumo de bebidas alcoodlicas, as Barreiras Percebidas em evitar o consumo de bebidas
alcodlicas, a Externalidade no locus de controle do comportamento de beber e a Internalidade
no locus de controle do comportamento de beber foram significativas na predi¢do do padrio
de consumo de alcool. Apenas as varidveis idade e nivel de instrugdo nio colaboraram
significativamente. No estudo de Dela Coleta (1995) as barreiras percebidas em evitar o
consumo de alcool foram a principal preditora da freqiiéncia de consumo e a pesquisadora
conclui que o locus de controle da saide ¢ um importante preditor das crengas
comportamentais sobre o comportamento de beber, mas apresenta uma relacdo indireta com o
consumo. No presente estudo tanto as crencas sobre o comportamento quanto a percepg¢ao de
controle do mesmo mostraram-se preditores do consumo de alcool, sugerindo que as escalas
de locus de controle, quando se referem ao comportamento especifico, apresentam relagdes
diretas com este, diferentemente de quando sdo utilizadas as medidas de locus de controle
geral ou da saude.

Na literatura sdo raros os estudos que também tenham investigado a relacdo entre
essas variaveis do modelo de Crengas em Saude com o comportamento de beber, podendo-se
destacar os estudos de Minugh, Rice e Young (1998), Kingree, et al. (2006) e Kingree,

Simpson, Thomson, McCrady & Tonigan (2007).

8.5 Consideracoes finais

Neste estudo, entre outros objetivos, buscou-se oferecer dois instrumentos validos e

confidveis para pesquisa do grave problema do consumo nocivo de bebidas alcodlicas.
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Entretanto, devem ser destacadas algumas caracteristicas metodoldgicas aqui utilizadas que
poderiam ser aperfeigcoadas em futuros estudos.

Uma delas refere-se ao uso de uma amostra de conveniéncia, visto que mesmo com a
coleta de dados feita em diferentes setores da universidade em busca de servidores com
caracteristicas diversas, somente participaram deste estudo aqueles que se dispuseram a
colaborar, sendo esta, porém, uma realidade das pesquisas éticas com seres humanos nas
quais a participacdo do sujeito no estudo deve ser livre e voluntéria.

Outra questdo diz respeito ao auto-relato sobre o consumo de éalcool. O auto-relato
sobre o consumo de substancias, embora valido, tem sido criticado, ja que pode ser
propositadamente subestimado pelo respondente. Walker e Cosden (2007) discutem sobre o
tema em seu estudo sobre a confiabilidade do auto-relato de universitarios sobre o proprio
comportamento de beber, e concluem que criar condigdes que aumentem a confiabilidade e a
validade do auto-relato ¢ imprescindivel para que pesquisas sobre o uso de alcool e outras
drogas sejam conduzidas.

No presente estudo foram criadas condigdes para aumentar a confianga dos
participantes em que suas informagdes seriam mantidas em sigilo absoluto, sugerindo-se uma
coleta de dados satisfatoria. O fato desta pesquisa ter sido realizada em um ambiente de
trabalho pode ter sido um agravante para a subestimag¢do do padrao de consumo, porém, como
foi enfatizado o carater voluntario da participagdo, o respeito ao anonimato dos participantes
utilizando-se as pastas independentes e lacradas e por ter sido ressaltado que ndo haveria
nenhuma forma de punicdo ou perda de qualquer espécie caso a pessoa decidisse nao
colaborar, ainda foi possivel encontrar bebedores-problema (escore = 8 no AUDIT) na
amostra.

O AUDIT tem sido usado pela OMS para detectar problemas relacionados ao alcool

no ultimo ano, portanto, enfatiza questdes atuais e mostra-se sensivel na detec¢do de casos
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onde a dependéncia de alcool ainda ndo estd instalada (Mendez, 1999). Edwards, et al. (1999,
p. 176) concluem sobre o AUDIT: “potencialmente, este é o questionario de triagem com
maior valor futuro para os clinicos e pesquisadores no atendimento primario”. Como ja foi
explicado, na avaliacdo do escore obtido com o AUDIT, uma pontuagdo acima de sete, ou
seja, maior ou igual a oito pontos ja ¢ um indicativo do comportamento de beber de risco ou
nocivo, como também da possibilidade de dependéncia (Babor, et al., 1992). Este
instrumento, acrescido da tabela de conversdo do tipo de bebida em doses de dlcool (SENAD,
2007) mostrou ser de facil aplicacdo e compreensdo para individuos que ainda ndo
completaram o ensino fundamental. Essa tabela de equivaléncia de doses ¢ mais completa se
comparada ao quadro sugerido por Mendez (1999).

Os instrumentos validados para medida das crencas e¢ do locus de controle do
comportamento de beber podem contribuir para o desenvolvimento de pesquisas no meio
brasileiro e para o planejamento de programas de preven¢do e intervencdo, visto que se
mostraram uteis também na populagdo de ndo-alcoolistas.

O Modelo de Crengas em Saude ¢ indicado pela literatura como sendo o mais utilizado
por varios pesquisadores para analisar as crencas relacionadas a satde no processo de tomada
de decisdo dos pacientes quanto a adesdo a comportamentos saudaveis ou ao plano de
tratamento para uma doeng¢a. Um breve comparativo pode ser feito entre o Modelo de Crengas
em Saude e alguns aspectos de uma abordagem ao tratamento dos problemas com a bebida
alcodlica descrita no desenvolvimento tedrico deste estudo.

A Interven¢do Motivacional (Miller & Rollnick, 2001), técnica terapéutica bastante
empregada com bebedores-problema, postula que um padrdo de comportamento persistente,
apesar de suas conseqiiéncias negativas, ¢ mantido por incentivos positivos (percepgdes dos
efeitos positivos do alcool), bastando que a pessoa perceba e acredite que o comportamento

possui compensagdes positivas, ndo sendo necessario que essas conseqiiéncias positivas sejam
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verdadeiras ou exatas. Uma das metas da técnica é a constatagdo e a resolu¢do da
ambivaléncia que pode ser entendida como uma experiéncia de um conflito psicolégico para
decidir entre dois caminhos diferentes, por exemplo, continuar bebendo ou evitar o consumo
de alcool. Outras variaveis estdo associadas a ambivaléncia: valores, expectativas, auto-
estima, contexto social, entre outras. Essa ambivaléncia quanto a mudanga de comportamento
¢ dificil de resolver porque cada lado do conflito tem seus beneficios e seus custos, como no
Modelo de Crengas em Satude, em que a probabilidade de agdo ¢ resultante dos beneficios
percebidos e das barreiras percebidas na emissdo dos comportamentos de saude.

O locus de controle, enquanto expectativa de reforgcamento ou crenga no controle do
comportamento em dire¢do a um objetivo, constitui-se em poderosa motivagdo também para
evitar os transtornos relacionados com o consumo excessivo de alcool. Neste estudo ficou
evidente que, ndo tanto o controle pessoal, mas a percepcao de falta de controle pessoal e de
ser controlado por fatores externos, verificado através da escala de Externalidade, foi
relacionada com o beber excessivo.

Compreender qual é a percep¢do de controle sobre o comportamento de beber pelo
individuo mostrou-se como uma ferramenta fundamental para os profissionais e
pesquisadores interessados na dependéncia de alcool, ja que possibilita o delineamento de
estratégias de interveng¢do mais adequadas ao perfil do dependente, visto que ha diversas
formas de tratamento e em cada uma delas o individuo podera desempenhar um papel mais
ativo ou mais passivo dentro do processo de mudanga. A esséncia do modelo cognitivo-
comportamental de Prevencdo de Recaida (Marlatt & Gordon, 1993) € o autocontrole em que
o individuo ocupa uma posi¢do mais ativa no processo de mudanca, ao contrario do modelo
da doenca, que vé o individuo como uma vitima de forcas além do controle pessoal. No
modelo de tratamento dos Alcodlicos Andnimos, essa percep¢do de controle pessoal sobre o

comportamento de beber também se mostra diminuida, como pode ser observado nos dois
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primeiros passos: “1°. Admitimos que éramos impotentes perante o alcool — que nossas vidas
tinham fugido ao nosso controle; 2°. Passamos a acreditar que um poder maior do que nds
mesmos podia nos devolver a sanidade” (Edwards, et al. 1999, p.240). Nesta abordagem, o
individuo deve acreditar que o controle do seu comportamento de beber estd nas mdos de uma
entidade que tem o poder de tratar seu problema, e assim, apesar do controle estar fora do
individuo, a compulsdo podera ser controlada.

Marlatt e Gordon (1993) tentam responder algumas questdes que, para eles, ainda
permanecem sem resposta, por exemplo, ao comparar os modelos de autocontrole e da
doencga, questionam se uma abordagem seria mais eficaz que outra para algumas pessoas e
vice-versa, ou se o terapeuta poderia mudar a orientagdo da crenga do paciente a fim de
melhorar sua auto-eficacia buscando facilitar a mudanga na pessoa. Diante da evidéncia para
estes tedricos de que as pessoas diferem com relacdo a causacdo pessoal e ao locus de
controle, conforme a teoria proposta por Rotter (1966), eles refletem se uma abordagem de
autocontrole com treinamento de habilidades e atitudes necessarias para modificar habitos e
estilo de vida seria mais adequada para os individuos que rejeitam a idéia de serem incapazes
de exercer controle sobre seu comportamento adictivo ou, ao contrario, se o modelo da
doenca poderia ser mais efetivo para aqueles que véem seu problema como além de seu
controle pessoal.

Marlatt e Gordon (1993, p. 15) apontam que “uma preferéncia por um papel mais
passivo no processo de tratamento pode refletir um locus externo de orientagdo de controle,
no qual o individuo percebe o comportamento como estando sob a regulagdo de impulsos
internos incontrolaveis, forcas ou circunstancias externas”. Estes pesquisadores do modelo de
Prevencdo de Recaida descrevem que o comportamento de manter-se abstinente estd sob
controle, desde que ndo ocorra uma situagdo de alto risco que represente uma ameaga ao

senso de controle do individuo. Essa situa¢do de alto risco pode estar vinculada aos estados
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fisico-fisiologicos, estados emocionais (determinantes intrapessoais e determinantes
interpessoais), conflitos interpessoais e pressao social. Se o individuo ndo é capaz de executar
uma resposta de enfrentamento cognitiva ou comportamental adequada ou eficaz nas
situagdes de alto risco, ha uma probabilidade aumentada de recaida. Por outro lado, “o
individuo que lida eficazmente com a situacdo tende a experienciar um senso de dominio ou
percepgao de controle” (Marlatt & Gordon, 1993, p. 36).

Esses determinantes para a recaida estdo presentes nos fatores da escala DRIE
denominados originalmente por Donovan e O'Leary (1978): (a) controle intrapessoal que se
refere tanto a incapacidade individual de resistir a uma tentag¢do interna de beber ou de uma
pressdo social indireta, como ao comportamento de beber para superar estados emocionais
internos negativos; (b) controle interpessoal, que trata da incapacidade de resistir as pressdes
interpessoais e externas para beber ou o comportamento de beber em resposta a situagdes de
raiva ou frustragdes provocadas por situagdes interpessoais; e (¢) controle geral, que consiste
nos fatores de sorte ou acaso influenciando o individuo a manter-se abstinente ou sobrio.

Os resultados obtidos neste estudo indicaram uma grande consisténcia com outras
pesquisas que apoiam a idéia de que a escala DRIE constitui um instrumento capaz de avaliar
o constructo locus de controle do comportamento de beber, podendo, inclusive, ser usado no
planejamento e monitoramento do tratamento da dependéncia do alcool (Huckstadt, 1987,
Yeh, et al. 2007). Canton, et al. (1988) também concluem que o locus de controle pode ser
usado como ferramenta na formulagdo do tratamento e com impacto no prognostico.

Levando em consideragdo os efeitos que o consumo nocivo de alcool pode ter para a
saude das pessoas e para a sociedade em geral, ressalta-se a importancia de se realizar mais
estudos sobre o tema, com diferentes amostras, a fim de subsidiar a elaboragdo de campanhas

preventivas especificas dirigidas aos diferentes segmentos da populacao.
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Assim, sugere-se que estes instrumentos sejam aplicados a individuos com diferentes
padroes de consumo e diferentes caracteristicas socio-demograficas com o intuito de reavaliar
os resultados obtidos e compreender melhor a relagdo entre cognicdes e comportamento de
consumir alcool.

Por fim, espera-se que este estudo traga uma contribui¢do ao conhecimento na area
psicossocial € no campo das pesquisas sobre o consumo de alcool, tanto através dos
instrumentos vélidos que também podem ser Uteis em diferentes niveis de servigo e contextos,

quanto pela busca de novos caminhos para o estudo do comportamento de beber.
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ANEXO A

ENTREVISTA FASE INICIAL: LEVANTAMENTO DE CRENCAS
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ENTREVISTA PARA LEVANTAMENTO DE CRENCAS

PARTE 1

1 | Idade:
anos

2 | Sexo:

O masculino
O feminino

3 | Estado Civil:

O Solteiro(a)

O Casado(a)

O Viavo(a)

O Desquitado(a)/separado(a) ou divorciado(a)

4 | Instrugdo:

O Ensino Fundamental incompleto
O Fundamental completo

0O Médio completo

O Superior em andamento

O Superior completo

O Pos-graduado

5 | Voce ja procurou alguém (médico ou outro profissional), Alcodlicos Andnimos, clinica,
ambulatdrios ou outra instituicdo de tratamento por causa de algum problema relacionado a
bebida alcodlica?

O Nao
O Sim (se sim, quem ou o que?
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PARTE 11

Este breve questionario foi desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS).

Vocé levara apenas dois minutos para respondé-lo.

Leia as questdes abaixo e assinale a alternativa mais apropriada ao seu padrao de consumo de
alcool ao longo DOS ULTIMOS 12 MESES (altimo ano).

1 | Com que O Nunca O O2a4 O2a3 04 ou
freqiiéncia vocé [va p/ as Mensalmente  vezes por vezes por mais vezes
toma bebidas questdes Ou menos mes semana por semana
alcodlicas? 9 e 10 dessa

pagina]

Para responder as proximas duas questdes use a tabela de equivaléncia de doses.

CERVEJA
1 lata cerveja =1 dose
1 garrafa = 2 doses
1/2 garrafa =1 dose
1 garrafa long neck = 1 dose

CHOPE
1 copo =1 dose

BEBIDAS ICE
1 garrafa de ice = 1 dose

VINHO GARRAFA
1 taga (90ml) = 1 dose
1 copo comum = 2 doses
1 garrafa = § doses
3/4 garrafa = 6 doses
1/2 garrafa = 4 doses
1/4 garrafa = 2 doses

VINHO GARRAFAO
1 garrafdo = 36 doses
1/2 garrafdo = 18 doses

DESTILADO
(cachacga, vodca, uisque,
conhaque, rum, licor, etc.)

1 “copo” (30 ml) = 1 dose
1 “copo americano” = 3 doses
1/4 garrafa = 8 doses
1/2 garrafa = 16 doses
3/4 garrafa = 24 doses
1 garrafa = 32 doses

1 lata de ice = 1 dose 3/4 garrafdo = 27 doses

1/4 garrafdo = 9 doses

2 | Nas ocasides em que bebe, quantas doses O O O O O
[ver tabela] vocé consome tipicamente 1 ou?2 3ou4d Sou6 7,80u9 10 ou
ao beber? mais

3 | Com que freqiiéncia que vocé toma O O Menos O O O Todos
“cinco ou mais doses” [ver tabela] de Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
uma vez? uma vez mente mente todos os

ao més dias

4 | Quantas vezes, ao longo dos tltimos 12 O O Menos O O O Todos
meses, vocé achou que ndo conseguiria ~ Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
parar de beber uma vez tendo comegado? uma vez mente mente todos os

ao més dias

5 | Quantas vezes, ao longo dos tltimos 12 O O Menos O O O Todos
meses, voce, por causa do alcool, ndo Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
conseguiu fazer o que era esperado de uma vez mente mente todos os
voce? a0 més dias

6 | Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 O 0O Menos O O O Todos
meses, vocé precisou beber pela manhd ~ Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
para se sentir bem ao longo do dia apds uma vez mente mente todos os
ter bebido bastante no dia anterior? ao més dias

7 | Quantas vezes, ao longo dos tltimos 12 O O Menos O O O Todos
meses, vocé se sentiu culpado ou com Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
remorso depois de ter bebido? uma vez  mente mente todos os

a0 més dias
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8 | Quantas vezes, ao longo dos tltimos 12 O O Menos O O O Todos
meses, vocé foi incapaz de lembrar o que Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
aconteceu devido a bebida? uma vez mente mente todos os

ao més dias

9 | Alguma vez na vida vocé ja causou O Nunca O Sim, mas ndo O Sim, nos
ferimentos ou prejuizos a vocé mesmo nos ultimos 12 1ltimos 12 meses
ou a outra pessoa apos ter bebido? meses

10 | Alguma vez na vida algum parente, O Nunca 0O Sim, mas ndo O Sim, nos
amigo, médico ou outro profissional da nos ultimos 12 1ltimos 12 meses
saude ja se preocupou com o fato de meses
vocé beber ou sugeriu que vocé parasse?

PARTE III

Esta é uma pesquisa de opinido. Os médicos costumam dar conselhos as pessoas em geral, para
que tenham satide e uma vida longa. Alguns destes conselhos nos parecem faceis de seguir,
outros mais dificeis e outros até impossiveis. Eu gostaria que vocé respondesse algumas
perguntas sobre as dificuldades que as pessoas tém com relacio a bebida alcoélica.

1. Vocé acha que as pessoas deveriam evitar o consumo de bebidas alcoolicas?
Sim( ) Nao( ) Em parte ()

Por qué?

Vocé faz isso?
Sim( ) Nao( ) Em parte ()

Por qué?

Qual é a sua principal dificuldade em ficar sem beber?
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ANEXO B

QUESTIONARIO FASE FINAL
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QUESTIONARIO

Este questionario contém 79 questdes de multipla-escolha.
Marque apenas uma alternativa dentro de cada questéo.
Nao ha respostas certas nem erradas, o que interessa € sua opinido sincera.

Como pode ser observado, niio ha necessidade de colocar o seu nome e nem assina-lo.

OBRIGADA PELA COLABORACAO EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA!

PARTE I

1 | Idade:
anos

2 | Sexo:

O masculino
O feminino

3 | Estado Civil:

O Solteiro(a)

O Casado(a)

O Viuvo(a)

O Desquitado(a)/separado(a) ou divorciado(a)

4 | Instrugdo:

O Nao completei o Ensino Fundamental (8* série)
O Fundamental completo

0O Médio completo

O Superior em andamento

O Superior completo

0O Pos-graduado

5 | Vocé ja procurou alguém (médico ou outro profissional), Alcodlicos Andnimos, clinica,
ambulatdrios ou outra instituicdo de tratamento por causa de algum problema relacionado a
bebida alcoodlica?

O Nao
O Sim (se sim, quem ou o que?
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PARTE 11

Este breve questionario foi desenvolvido pela Organizacio Mundial de Saiide (OMS).

Vocé levara apenas dois minutos para respondé-lo.

Leia as questdes abaixo e assinale a alternativa mais apropriada ao seu padrao de consumo de
alcool ao longo DOS ULTIMOS 12 MESES (altimo ano).

1 | Com que freqiiéncia O Nunca O O2a4 O2a3 04 ou
vocé toma bebidas [va p/ as questdes Mensalmente vezes por vezes por mais
alcoolicas? 9 e 10 dessa Ou menos meés semana  vezes por

pagina] semana

Para responder as proximas duas questdes use a tabela de equivaléncia de doses.

CERVEJA
1 lata cerveja =1 dose
1 garrafa =2 doses
1/2 garrafa =1 dose
1 garrafa long neck = 1 dose

CHOPE
1 copo=1 dose

BEBIDAS ICE
1 garrafa de ice = 1 dose
1 lata de ice = 1 dose

VINHO GARRAFA
1 taga (90ml) = 1 dose
1 copo comum = 2 doses
1 garrafa = § doses
3/4 garrafa = 6 doses
1/2 garrafa = 4 doses
1/4 garrafa = 2 doses

VINHO GARRAFAO
1 garrafdo = 36 doses
1/2 garrafdo = 18 doses
3/4 garrafdo = 27 doses

DESTILADO
(cachaca, vodca, uisque,
conhaque, rum, licor, etc.)

1 “copo” (30 ml) = 1 dose
1 “copo americano” = 3 doses
1/4 garrafa = 8 doses
1/2 garrafa = 16 doses
3/4 garrafa = 24 doses
1 garrafa = 32 doses

1/4 garrafdo = 9 doses

2 | Nas ocasides em que bebe, quantas doses O O O O O
[ver tabela] vocé consome tipicamente 1 ou2 3ou4d Sou6 7,80u9 10 ou
ao beber? mais

3 | Com que freqiiéncia que vocé toma O O Menos O O O Todos
“cinco ou mais doses” [ver tabela] de Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
uma vez? uma vez mente mente todos os

ao més dias

4 | Quantas vezes, ao longo dos tltimos 12 O O Menos O O O Todos
meses, vocé achou que ndo conseguiria ~ Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
parar de beber uma vez tendo comegado? uma vez mente mente todos os

ao més dias

5 | Quantas vezes, ao longo dos tltimos 12 O O Menos O O O Todos
meses, vocé, por causa do alcool, ndo Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
conseguiu fazer o que era esperado de uma vez mente mente todos os
vocé? a0 més dias

6 | Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 O O Menos O O O Todos
meses, vocé precisou beber pela manhd  Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
para se sentir bem ao longo do dia ap6s uma vez mente mente todos os
ter bebido bastante no dia anterior? ao més dias

7 | Quantas vezes, ao longo dos tltimos 12 O O Menos O O O Todos
meses, vocé se sentiu culpado ou com Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
remorso depois de ter bebido? uma vez  mente mente todos os

ao més dias




185

8 | Quantas vezes, ao longo dos tltimos 12 O O Menos O O O Todos
meses, vocé foi incapaz de lembrar o que Nunca  doque  Mensal- Semanal- ou quase
aconteceu devido a bebida? uma vez mente mente todos os

ao més dias

9 | Alguma vez na vida vocé ja causou O Nunca O Sim, mas ndo O Sim, nos
ferimentos ou prejuizos a vocé€ mesmo nos ultimos 12 ultimos 12 meses
ou a outra pessoa apos ter bebido? meses

10 | Alguma vez na vida algum parente, O Nunca 0O Sim, mas ndo O Sim, nos
amigo, médico ou outro profissional da nos ultimos 12 1ltimos 12 meses
saude ja se preocupou com o fato de meses
vocé beber ou sugeriu que vocé parasse?

PARTE III

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das frases seguintes e assinale a alternativa que
melhor representa sua opiniio sobre o consumo de bebidas alcodlicas.

Responda de acordo com suas crencas, e ndo de acordo com o que vocé pensa que deveria
acreditar. Nio ha crencas certas ou erradas. E lembre-se: sua resposta deve refletir o que vocé

acredita.
discordo discordo | indeciso | concordo concordo
totalmente | em parte em parte | totalmente
1 | O élcool pode levar a perda de O O O O O
controle, tolerancia (doses cada vez
maiores para se obter os mesmos
efeitos de antes) e dependéncia.
2 | A bebida alcoolica da prazer. O a O O O
3 | O élcool leva a problemas O O O O O
financeiros.
4 | O élcool ajuda a lidar com situagdes O O O O O
estressantes.
5 | O élcool leva a violéncia, confusdes O O O O O
e acidentes.
6 | O alcool ajuda a deixar a pessoa mais O O O O O
desinibida.
7 | O dlcool leva a outras drogas. O O O O O
8 | O alcool ajuda a relaxar e esquecer O O O O O
os problemas.
9 | O élcool traz problemas no trabalho. O O O O O
10 | O alcool ndo faz mal para quem bebe O O O O O
com moderagao.
11 | O alcool altera o comportamento. O O O O O
12 | Ficar sem a bebida alcodlica traz O O O O O
sintomas desagradaveis ou de
desconforto.
discordo discordo | indeciso | concordo concordo
totalmente | em parte em parte | totalmente
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discordo
totalmente

discordo
em parte

indeciso

concordo
em parte

concordo
totalmente

13

O alcool prejudica a moral e a
credibilidade.

O

O

O

(]

a

14

Quem tem o habito de beber tem
dificuldades em ficar sem a bebida
alcodlica.

O

O

O

O

15

O alcool ¢ prejudicial a vida da
pessoa.

16

E dificil controlar a vontade de
beber.

17

O alcool prejudica relacionamentos
interpessoais ¢ familiares.

18

E dificil freqiientar ambientes que
tém bebida alcodlica e ndo beber.

19

O élcool causa problemas a saude.

20

E dificil evitar a bebida alcodlica
quando tém pessoas proximas que
bebem.

OO O 0O O 0O

OO 0O O 0O 0O

OoOo 0O 0O 0O 0O

OO 0O O 0O 0O

OO O 0O 0O 0O

21

Um dos problemas de evitar a bebida
alcodlica € deixar de sair com os
amigos e sentir-se so.

O

O

O

O

a

discordo
totalmente

discordo
em parte

indeciso

concordo
em parte

concordo
totalmente

PARTE 1V

As questdes seguintes sdo para entender como determinados eventos em nossa sociedade
afetam diferentes pessoas. Por favor, escolha uma opcéio de resposta (e somente uma) que vocé
acredita mais fortemente dizer respeito a vocé. Como se trata de crencas pessoais, ndo ha
respostas certas ou erradas.

Por favor, responda esses itens cuidadosamente, mas nio gaste muito tempo em nenhum item.
Procure uma resposta para cada alternativa. Em alguns momentos vocé pode ficar em duvida.
Nesses casos esteja certo em assinalar aquela opcao que acredita mais fortemente dizer respeito
a vocé. Além disso, nfo se deixe influenciar pelas respostas anteriores.

discordo | discordo | indeciso | concordo | concordo
totalmente | em parte em parte | totalmente
1 | As vezes eu tenho tantos problemas O O O O O
que eu preciso de uma bebida.
2 | Aidéia de que homens e mulheres sdo O O O O O
levados a beber por influéncia de seus
conjuges ¢ errada.
3 | Sinto-me tdo desamparado em algumas O O O O O
situacdes que eu preciso de uma
bebida.
4 | Eu tenho forga para resistir a bebida O O O O O

quando sinto pressdes no trabalho.
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discordo
totalmente

discordo
em parte

indeciso

concordo
em parte

concordo
totalmente

Sem as oportunidades ou chances
certas ndo se pode permanecer sobrio.

O

a

O

Nao existe situagdo nem tentacdo
irresistivel que me leve a beber.

O

O

Eu fico t2o perturbado com pequenas
discussdes que elas me levam a beber.

O

O

Derrotar o alcoolismo com sucesso é
uma questdo de trabalho duro, a sorte
tem pouco a ver com isso.

(]

O
(]
O

O
O
O

O
O
a

O

Quando eu vejo uma garrafa, eu ndo
posso resistir a beber.

O

O

10

Eu sempre sou capaz de decidir se vou
beber ou nio.

11

Quando eu estou em uma festa onde os
outros estdo bebendo, eu consigo evitar
beber se eu quiser.

12

Para ter sucesso em parar de beber ¢
preciso ter sorte.

13

Eu me sinto incapaz de ndo beber
quando estou ansioso ou triste.

14

No que diz respeito a beber, a maioria
de nés é vitima de forgas que ndo
podemos entender ou controlar.

O

O

15

Eu tenho controle sobre meu
comportamento de beber.

16

Se eu quiser muito eu posso mudar meu
comportamento de beber.

17

Com esforg¢o suficiente nos podemos
derrotar nosso consumo de alcool.

18

Se alguém me oferece uma bebida, eu
ndo consigo recusar.

19

As vezes eu ndo consigo entender
como as pessoas controlam seu
consumo de alcool.

O o 0O 0O 0O

O o 0O 0O 0O

O O 0O 0O 0O

O o 0O 0O 0O

O o 0O 0O 0O

20

Eu posso superar minha vontade de
beber.

21

Na maioria das vezes eu ndo consigo
entender porque eu continuo bebendo.

22

Se eu decidir, eu consigo parar de
beber.

23

As pessoas bebem porque as
circunstancias as forcam a beber.

24

Os problemas relacionados com a
bebida sdo influenciados por fatos que
acontecem por acaso.

O O O 0O 0O

O 0O 0O O 0O

O 0O O O 0O

O O O 0O 0O

O O O 0O 0O

25

Abstinéncia ¢ s6 uma questio de
decidir se eu quero parar de beber.

O

O

O

O

O

discordo
totalmente

discordo
em parte

indeciso

concordo
em parte

concordo
totalmente
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discordo
totalmente

discordo
em parte

indeciso

concordo
em parte

concordo
totalmente

26

Problemas no trabalho ou em casa me
levam a beber.

(]

O

O

O

(]

27

O sucesso dos alcoolatras em controlar

seu consumo de alcool depende deles
aceitarem ajuda de outras pessoas.

(]

(]

O

O

O

28

Muitas vezes existem circunstancias
que te forcam a beber.

29

Normalmente eu posso lidar com
discussdes sem precisar tomar uma
bebida.

30

Manter-se sobrio depende
principalmente das coisas irem bem
para voce€.

31

Eu posso resistir a tomar uma bebida
mesmo quando estou perto de uma
garrafa.

32

Muitas vezes sdo os outros que levam
uma pessoa a beber.

33

E impossivel eu resistir a uma bebida
se estou em uma festa onde os outros
estdo bebendo.

34

Parar de beber depende muito do
esfor¢o e trabalho arduo (sorte tem
pouco ou nada a ver com isso).

35

Se eu realmente quiser, eu posso deixar

de beber.

36

Pela participagdo ativa em programas
de tratamento, qualquer pessoa pode
controlar seu consumo de alcool.

37

Eu me sinto completamente impotente
quando se trata de resistir a bebida.

38

Depois da primeira dose, ¢ muito dificil

ter controle da quantidade de bebida
que se toma.

(]

39

Eu tenho forca para recusar uma
bebida.

40

Existe uma relagdo direta entre o
quanto as pessoas tentam € quanto
sucesso elas t&ém em parar de beber.

41

Quando eu comeco a beber, eu ndo
CONsigo parar.

42

Eu ndo tenho for¢a de vontade quando
se trata de beber.

O

O

O

O

43

Eu conseguiria nunca mais beber se
fosse necessario.

O

(]

O

O

discordo
totalmente

discordo
em parte

indeciso

concordo
em parte

concordo
totalmente
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ANEXO C

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFU
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@ Universidade Federal de Uberlandia
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacio
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. JoZio Naves de Avila, n° 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4531

ANALISE FINAL N° 036/08 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO
REGISTRO CEP/UFU: 007/08

Projeto Pesquisa: "Crencas em salde e l6cus de controle relacionados ao uso nocivo
e dependéncia de alcool".

Pesquisador Responsavel: Marilia Ferreira Dela Coleta

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugio CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagao do projeto de pesquisa proposto.

Situacdo: O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com
seres humanos, nos limites da redagao e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- 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 aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e
documentacdo pertinente ao projeto.

c- a aprovacgao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resolugéo 196/96/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Data para entrega do Relatério Final: Dezembro/2008

SITUACAQ: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO.

Uberlandia, 19 de Fevereiro de 2008.

. f-- L&S:h Valowice andgso
s/ Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
4 Coordenadora do CEP/UFU

Onenlagfes ao pesquisador vl
(Para parecer Aprovado ou Aprovado com Recomendacgdes)

+ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo a0 seu cuidado (Res. CNS 196/96 - ftem IV.1.1) e deve
raceb?r uma copia do Termo de Consentimento Livie e Esclarecido, na integra, por ele assinado {Itarn
v.2d :

* O pesquisador deve desenvalver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente apos
andlise das ravlies do descontmumdade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Tem 1113 2), aguardando seu parecer, excelo
quando perceber nisco ou dano ndio previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime
oferecido u um dos grupos da pesquisa (Item V.3 ) que requeiram acdio imediata,

* O CEF deve ser informudo de todos os efeitos adversos ou fatos relevanies qué allerem o curso normal do estude (Res. CNS
ltem V.4). I papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente & evento adverso grave ocorrido
(mesmo que tenha sido em oulro centro) e enviar notificacio ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitiria —
ANVISA — junio com sen posicionamenlo.

* Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas o CEP de forma clara e sicinta, identificando a parte
do protocolo a ser modificada e suas justificativas, Fm caso de projetos do Grupo [ ou 11 apresentados anteriormente d
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las também @ mesma, junto com o parecer aprovatrio do CEP, para
serem juntadas do protocolo inicial { Res 251797, item 111.2.¢) O prazo para entrega de relatorio & de 120 dias apos o
termine da execugdo previsia no cromograma do projeto, conforme norma da Res 196/96 NS,
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ANEXO D

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA APRESENTADOS AO PRO-REITOR

DE RECURSOS HUMANOS DA UFU
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LMIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA .
INETITUTO DE PSICOLOGIA
FROSRAMA OE POR-GRADIRGAD BH PETISOLOCIA - SURSO OF MOSTRADS
BRES D CORCENTREGED: PEISOLOG LY APLICATN
T % Suls 0 Corgen Drasrma - Clarbnds WG - CEF ME 006 - 0F L3l - Trer 0T 3183001
S S SO oty OF - Fomsl Qe KESEDRI LU by

Uberiandia, 27 de Novembro de 2007

Dr. Guilherme Gregorio
Pro-Reitor de Recursos Humanos

lme. Professor

Vimuos, por meio desta, solicitara V. Sa. a autorizagiio para desenvolver um estudo junto sos
servidores da Universidade Federal de Uberlindia,

Esta pesquisa faz parte de uma dissertagio de Mestrado do Programa de Pés-graduacio em
Psicologia da UFU e um de sews objetivos é levantar dados sobre o padrio de uso de dlcool
reonsume de risco, use nocivo ¢ dependéncia de dleool) entre os servidores.

Salientamos gue a pesguisa tem o proposito de procurar explicagdies psicologicas para a
tendéncia do ser humano em relagio ao consume de bebidas alcodlicas e, desta forma, contribuir
para o conhecimento clentifico na drea e sugernir alternativas preventivas ¢ de apoio a serem

utilizadas pelos orpdos de assisténcia social efou de sawide, em diferentes niveis de servigo e

comtexliog.

Ao mesmao tempo, solicilamos sua autorizaclo pacg desenvolver o estudo nas dependéncias
da UFU e durante o horiric de trabalho. A coleta de dados devers ser agendada com os

responsdveis pelos setores ¢ o questiondrio serd aplicado acs funciondrios que aceitarem colaborar,
respondendo as questies de forma anfnima e sigilosa, em um tempo méximo de 20 minutos.

Para issi € necessanio que nos informe o nimero de servidoges da UFU por setor, que serd
utilizado parn determinar a amostra da pesquisa no projeto, que serd encaminhado brevemente ao
Comité de Etica em Pesquisa da UFT,

Colocamo-nos 4 disposighio para maiores esclarecimentos pelos telefones ¢ e-mails em
anex,

Alenciosamente,

: Marilia Ferreien Dela Coleta
Psicatoga ¢ Prafessass o Instituto de Psicologin - LFL
Crrientadorn do PGPS - UFL

Carla Costa Famesi
PFsiciloga
Mestranda oo PGPS] - UFU

ONVERSTADE FEDERAL BE TRERUIMDH ?m%nwﬁgl 9/ 1] 1807
Edvia Mare Soares Rodnpuss %'\'M
Sacraidni-l nEHPorane @ w0 D60
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ANEXOE

DECLARACAO E AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA PELO

PRO-REITOR DE RECURSOS HUMANOS DA UFU
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DECLARACAD

DReclara que recebl um resumo do projeto de pesquisa Intitulade *Crencas em
Saude e Lecus de Controle relacionados & Sindrome da Dependéncia do Alcool” que faz parte
de uma dissertacio de Mestrado do Programa de Pos-graduagio em Psicologia (PGPS1) da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU}, de responsabilidade das pesquisadoras: Carla Costa
Famesi {Mestranda do PGPSI) e Dra. Marilia Ferreira Dela Coleta (orientadora do PGPSI) e que
fui informado dos ohjetives & procedimentos de coleta de dados do estuda.

Sendo assirm, autorizo o desenvolvimento desse estuda junta aos servidores da

UFU em suas dependéncias e durante o hordrio de trabalhg.

Uberlindia, 27 de Novembro de 2007

Dr. Guilherme Gregério

Pria-Reitor de Recursos Humanos

UNIVER3IDADE FEDERAL DE ugem.lunm

ullharme grod o
Pit-Helter de Fecuruns Humams
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ANEXO F

VERSAO ORIGINAL (EM INGLES) ESCALA DRIE

(Drinking Related Internal-External Locus of Control Scale)
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Drinking Related Internal-External Locus of Control Scale

These are questions to find out the way in which certain important events in our society affect
different people. Each item consists of a pair of alternatives. Please select the one statement of
each pair (and only one) which you more strongly believe to be the case as far as you are
concerned. Be sure to select the one you actually believe to be more true rather than the one
you would like to be true. This is a measure of personal belief: obviously there are no right or
Wrong answers.

Please answer these items carefully but do not spend too much time on any one item. Be sure
to find an answer for every choice. Find the number of the item and check one of the boxes,
whichever one you choose to be the one more true. In some instances you may discover that
you believe both statements or neither one. In such cases, be sure to select the one you more
strongly believe to be the case as far as you’re concerned. Also try to respond to each item
independently when making your choice; do not be influenced by your previous choices.

1. O One of the major reasons why people drink is because they cannot handle their
problems.
Q People drink because circumstances force them to.

2. U The idea that men or women are driven to drink by their spouses is nonsense.
U Most people do not realize that drinking problems are influenced by accidental
happenings.

3. U I feel so helpless in some situations that [ need a drink.
O Abstinence is just a matter of deciding that I no longer want to drink.

4. U I have the strength to withstand pressures at work.
U Trouble at work or home drives me to drink.

5. U Without the right breaks one cannot stay sober.
0 Alcoholics who are not successful in curbing their drinking often have not taken
advantage of help that is available.

6. U There is no such thing as an irresistible temptation to drink.
U Many times there are circumstances that force you to drink.

7. U1 get so upset over small arguments, that they cause me to drink.
U I can usually handle arguments without taking a drink.

8. U Successfully licking alcoholism is a matter of hard work, luck has little to do with it.
O Staying sober depends mainly on things going right for you.

9. U When I see a bottle, I cannot resist taking a drink.
Q It is no more difficult for me to resist drinking when I am near a bottle than when I
am not.

10. U The average person has an influence on whether he drinks or not.
U Oftentimes, other people drive one to drink.

11. O When I am at a party where others are drinking, I can avoid taking a drink.
Q It is impossible for me to resist drinking if [ am at a party where others are drinking.

12. U Those who are successful in quitting drinking are the ones who are just plain lucky.
U Quitting drinking depends upon lots of effort and hard work (luck has little or nothing
to do with it).

13. QI feel powerless to prevent myself from drinking when I am anxious or unhappy.
Q If I really wanted to, I could stop drinking.

14. U It is easy for me to have a good time when I am sober.
U I cannot feel good unless I am drinking.
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15.

0 As far as drinking is concerned, most of us are victims of forces we can neither
understand or control.
U By taking an active part in our treatment programs, we can control our drinking.

16.

U I have control over my drinking behavior.
Q I feel completely helpless when it comes to resisting a drink.

17.

U If people want to badly enough, they can change their drinking behavior.
Q It is impossible for some people to ever stop drinking.

18.

O With enough effort we can lick our drinking.
U It is difficult for alcoholics to have much control over their drinking.

19.

U If someone offers me a drink, I cannot refuse him.
U I have the strength to refuse a drink.

20.

U Sometimes I cannot understand how people can control their drinking.
U There is a direct connection between how hard people try and how successful they
are in stopping their drinking.

21.

U I can overcome my urge to drink.
0 Once I start to drink I can’t stop.

22,

O Drink isn’t necessary in order to solve my problems.
U I just cannot handle my problems unless I take a drink first.

23.

0 Most of the time I can’t understand why I continue drinking.
U In the long run, I am responsible for my drinking problems.

24.

Q If I make up my mind, I can stop drinking.
U I have no will power when it comes to drinking.

25.

U Drinking is my favorite form of entertainment.
Q It wouldn’t bother me if I could never have another drink.
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ANEXO G

FORMULARIO PARA ANALISE DOS JUIZES DA ESCALA DRIE
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ESCALA DE LOCUS DE CONTROLE DO COMPORTAMENTO DE BEBER

Prezado avaliador. Obrigada por colaborar na avaliacdo deste instrumento que pretende medir
o locus de controle do comportamento de beber. Sua tarefa sera verificar o conteudo de cada
item e indicar sua pertinéncia a cada uma das fontes de controle, de acordo com a defini¢ao
dada abaixo. Para aqueles itens que ndo se adequarem a nenhuma das dimensdes de controle,
solicitamos que nos dé uma sugestido do item modificado e indique a dimensao a qual deveria
pertencer. Indique apenas qual é o contetido dos itens, ndo importando se vocé€ concorda ou

ndo com sua proposi¢ao.

Controle interno (pessoal):

Controle externo-circunstancias:

Controle externo-outras pessoas:

Falta de controle pessoal:

sentimento da pessoa de que ¢é capaz de controlar seu
comportamento de beber.

percepcdo da pessoa de que seu comportamento de beber é
determinado pelas circunstancias que acontecem ao acaso.
percepcdo da pessoa de que seu comportamento de beber é
determinado ou depende de outras pessoas.

sentimento da pessoa de que ndo ¢ capaz de controlar seu
comportamento de beber.

consumo de bebidas alcoodlicas.

Comportamento de beber:

interno,
pessoal

externo-
circunstancias

externo-
outras
pessoas

falta de
controle
pessoal

nenhuma
das
anteriores

Uma das principais razdes porque
as pessoas bebem € que elas ndo
conseguem lidar com seus
problemas.

O

O

O

(]

O

A idéia de que homens e mulheres
sdo levados a beber por seus
conjuges ¢ absurda.

Sinto-me tdo desamparado em
algumas situagoes que eu preciso
de uma bebida.

Eu tenho a forca de resistir as
pressdes no trabalho.

Sem as oportunidades ou chances
corretas ndo se pode permanecer
sobrio.

Nio ha nada como uma irresistivel
tentacdo de beber.

Eu fico tdo perturbado com
pequenas discussdes que elas me
levam a beber.

Derrotar o alcoolismo com sucesso
¢ uma questdo de trabalho duro, a
sorte tem pouco a ver com isso.

Quando eu vejo uma garrafa, eu
ndo posso resistir a beber.

O

O

O

O

(]

10

As pessoas em geral conseguem
decidir se elas vao beber ou nio.

(]

(]

O

(]

O

interno,
pessoal

externo-
circunstancias

externo-
outras
pessoas

falta de
controle
pessoal

nenhuma
das
anteriores
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interno,
pessoal

externo-
circunstancias

externo-
outras
pessoas

Falta de
controle
pessoal

nenhuma
das
anteriores

11

Quando eu estou em uma festa
onde os outros estdo bebendo, eu
consigo evitar beber.

(]

O

a

O

O

12

Aqueles que t€m sucesso em parar
de beber sdo simplesmente aqueles
que tém sorte.

O

O

(]

13

Eu me sinto impotente para me
impedir de beber quando estou
ansioso ou triste.

14

Para mim, é facil me divertir
quando estou sobrio.

15

No que diz respeito a beber, a
maioria de nos ¢ vitima de forcas
que ndo podemos entender ou
controlar.

16

Eu tenho controle sobre meu
comportamento de beber.

17

Se as pessoas quiserem muito elas
podem mudar seu comportamento
de beber.

18

Com esforgo suficiente nos
podemos derrotar nosso consumo
de alcool.

19

Se alguém me oferece uma bebida,

20

eu ndo consigo recusar.

As vezes eu nio consigo entender
como as pessoas controlam seu
consumo de alcool.

21

Eu posso superar minha vontade de
beber.

22

Nao € necessario beber para
resolver meus problemas.

23

Na maioria das vezes eu ndo
consigo entender porque eu
continuo bebendo.

O

24

Se eu decidir, eu consigo parar de
beber.

25

Beber é minha forma favorita de
divertimento.

26

As pessoas bebem porque as
circunstancias as for¢am a beber.

27

A maioria das pessoas ndo percebe
que os problemas relacionados com
a bebida so influenciados por fatos
que acontecem por acaso.

O o o0 o

O o 0o

O OO0

O o 0o

O o o0 o

28

Abstinéncia € sé uma questdo de
decidir se eu ndo quero mais beber.

(]

O

O

O

O

29

Problemas no trabalho ou em casa
me levam a beber.

(]

O

O

(]

O

interno,
pessoal

externo-
circunstancias

externo-
outras
pessoas

falta de
controle
pessoal

nenhuma
das
anteriores
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interno,
pessoal

externo-
circunstancias

externo-
outras
pessoas

Falta de
controle
pessoal

nenhuma
das
anteriores

30

Os alcoolatras que ndo tém sucesso
em controlar seu consumo de
alcool muitas vezes ndo aproveitam
as vantagens da ajuda que esta
disponivel.

(]

O

O

a

(]

31

Muitas vezes existem
circunstancias que te forgam a
beber.

32

Normalmente eu posso lidar com
discussdes sem precisar tomar uma
bebida.

33

Manter-se sobrio depende
principalmente das coisas irem bem para
voceé.

34

Para mim, ndo é mais dificil resistir a
beber quando estou perto de uma
garrafa do que quando ndo estou.

35

Muitas vezes s3o outras pessoas que
levam alguém a beber.

36

E impossivel para eu resistir a uma
bebida se estou em uma festa onde os
outros estdo bebendo.

37

Parar de beber depende muito do
esforco e trabalho arduo (sorte tem
pouco ou nada a ver com isso).

38

Se eu realmente quiser, eu posso deixar
de beber.

39

Eu ndo consigo me sentir bem se ndo
estiver bebendo.

O

O

O

O

O

40

Pela participagdo ativa em programas de
tratamento, as pessoas podem controlar
seu consumo de alcool.

O

O

O

O

O

41

Eu me sinto completamente impotente
quando se trata de resistir a bebida.

42

E impossivel para algumas pessoas
parar de beber algum dia.

43

E dificil para os alcodlatras ter muito
controle sobre seu consumo de alcool.

44

Eu tenho a forga de recusar uma bebida.

45

Existe uma relag@o direta entre o quanto
as pessoas tentam e quanto sucesso elas
tém em parar de beber.

Oo|0 oo

OO0 o|o

OO0 o|o

OO0 0 o0

OO0 0 o|o

46

Quando que eu comego a beber, eu ndo
consigo parar.

47

Eu ndo consigo lidar com meus
problemas a nio ser que eu beba antes.

48

Sou responsavel pelos problemas que eu
tiver relacionados com a bebida.

49

Eu ndo tenho forca de vontade quando
se trata de beber.

O 0O 00

O o|o|ag

O 0O 00

O 0O 0|0

O oo g

50

Nio me incomodaria se eu nunca mais
pudesse beber.

O

O

O

O

O

interno,
pessoal

externo-

circunstancias

externo-
outras
pessoas

falta de
controle
pessoal

nenhuma
das
anteriores
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Para os itens que niao sdo adequados para representar nenhuma das fontes de controle
definidas, favor sugerir abaixo como deveria ser o item e em qual categoria deve ser
inserido:

DIMENSAO

N° Item modificado Interno, Externo- Externo-  Falta de
item pessoal  circunstincias outras controle
pessoas pessoal

O O O O

O O O O

O O O O

O O O O

O O O O

O O O O

O O O O

O O O O

O O O O

O O O O
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ANEXO H

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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@UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA@

INSTITUTO DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM PSICOLOGIA - CURSO DE MESTRADO
AREA DE CONCENTRAGAO: PSICOLOGIA APLICADA

Bloco 2C — Sala 46 — Campus Umuarama — Uberlandia MG — CEP 38400-902 — CP 593 - Fone: (34) 3218-2701
Site www.fapsi.ufu.br - E-mail: si@fapsi.ufu.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, abaixo assinado, recebi informagdes sobre a pesquisa intitulada “CRENCAS EM SAUDE E
LOCUS DE CONTROLE RELACIONADOS AO USO NOCIVO E DEPENDENCIA DE
ALCOOL”, sob responsabilidade das pesquisadoras Carla Costa Farnesi e Dra. Marilia Ferreira Dela
Coleta. Estou ciente que:

1.

Essa pesquisa busca conhecer como pensam e se comportam as pessoas de modo geral em relagio
a bebida alcoolica. O interesse da pesquisa abrange pessoas que bebem e que ndo bebem, maiores
de 18 anos, de ambos os sexos, escolaridade, etc. Este estudo busca fornecer sugestdes para a
prevencdo e tratamento dos problemas decorrentes do excesso de ingestdo de alcool.

Para responder o questionario gastarei aproximadamente 20 minutos. Na minha participagio
responderei perguntas fechadas sobre o consumo de bebidas alcodlicas, sintomas e problemas
recentes na vida relacionados a esse consumo, beneficios e barreiras percebidos em evitar bebidas
alcodlicas, e o controle relacionado ao consumo de alcool.

A obtencao das informagdes sera feita no ambiente de trabalho, conforme combinado entre mim, a
instituicdo, e a pesquisadora.

Minha participagdo ¢ andénima e voluntaria. Sou livre para deixar de participar do estudo a
qualquer momento, sem penalidades. Se isso ocorrer, eu ndo sofrerei nenhum prejuizo ou perda de
qualquer espécie. Ndo terei nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. Nao
havera risco para mim, nem fisico ou psicoldgico, pois sera mantido o carater confidencial das
informagdes relacionadas com a minha privacidade. Os beneficios serdo a contribui¢do com os
avangos das pesquisas cientificas.

Sob nenhuma circunstdncia meu consumo de alcool serd conhecido por outras pessoas, pois o
interesse da pesquisa ¢ cientifico e ndo se pretende identificar quem bebe e quem ndo bebe; por
isso meu questionario respondido sera depositado em uma pasta lacrada e misturado aos demais,
ndo sendo possivel identificar minhas respostas nem minha identidade.

Se eu precisar esclarecer qualquer duvida, serei atendido prontamente, ainda que isto possa afetar
minha vontade de continuar participando.

Autorizo a apresentacdo e publicagdo dos dados gerais deste estudo (somente a soma dos
resultados de todos os participantes) em congressos ¢ revistas cientificas, e sei que ainda assim
minha identidade sera preservada.

Concordo em participar desta pesquisa, declarando conhecer seus termos (uma copia desse termo
ficard comigo), e afirmo que minha participagdo ¢é totalmente voluntaria e livre. Qualquer duvida a
respeito da pesquisa poderei entrar em contato com as pesquisadoras.

Data e local da assinatura do termo: Uberlandia, / /2008.

Assinatura do participante:

Assinatura da pesquisadora:

Pesquisadoras: Carla Costa Farnesi (mestranda) e Dra. Marilia Ferreira Dela Coleta (orientadora)
Endereco das pesquisadoras: Av. Para, 1720. Bloco 2C, Jardim Umuarama. (34) 3218-2701.

Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, 2121,

Bloco J. Campus Sta. Monica — Uberlandia — MG, CEP: 38408-100; Fone: (34) 3239-4531.
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ANEXO I

CATEGORIAS LEVANTADAS A PARTIR DO LEVANTAMENTO DE CRENCAS
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1)
VOCE ACHA QUE AS PESSOAS DEVERIAM EVITAR O CONSUMO DE BEBIDAS
ALCOOLICAS?

Sim, as pessoas deveriam evitar o consumo de dlcool porque:
163 respostas

SAUDE (f = 32)

= Bebida alcoolica traz problemas de saude (f = 28)
o Faz mal pra saude
Prejudica a satde/prejudicial a satde
Nao faz bem a satde
Causa problemas a saude
Alcool acaba com a saude
Evitar ¢ ter mais saude/faz bem para a saude e evita varias doengas
Nao ¢ saudavel
Uso abusivo faz mal a satde
Pode causar cirrose hepatica
o Prejudicial a todo o organismo, ndo s6 o figado
= Bebida atrapalha a alimentar direito (f = 3)
o Atrapalha a alimentacdo
» Evitar pela estrutura fisica (f=1)

O 0O 0O O0OO0OO0OO0OO0

RELACIONAMENTO (relacionamento interpessoal, amizades e problemas e conflitos
familiares) (f = 25)

» Evita magoar outras pessoas principalmente familia, esposa, filhos e amigos (f=1)
= Atrapalha os relacionamentos (f = 2)
= Alcool leva a perdas sociais (f= 1)
* FAMILIAR (problemas e conflitos familiares) (f=16)
= Bebida alcoolica atrapalha convivéncia com a familia (f = 16)
o Prejudica os familiares
Nao faz bem ao relacionamento familiar
Atrapalha o relacionamento familiar
Leva a problemas na familia
Acaba com o amor das familias
Leva a brigas na familia
So traz indiferencas para a familia
Faz perder a familia
o Porque o pai perde a confiang¢a no filho
* AMIGOS (f=5)
= Perde os amigos (f=15)
o Nao faz bem ao relacionamento com os amigos
o Alcool acaba com as amizades
o Perde o respeito com os amigos

O 00O O0OO0OO0oOOo

FAZ MAL/ASPECTOS GERAIS (f=22)

= Bebida alcodlica nunca foi bem vista (f=1)
= A bebida acaba com as pessoas (f=1)
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Bebida alcodlica sempre faz mal para a gente (f = 2)
o Alcool prejudica quem bebe
Nao € bom (f = 3)
o Porque ndo presta, ndo pode
o Nao traz o bem
S6 traz prejuizo (f = 2)
oS¢ traz maleficios
A bebida ndo leva a nada (f=4)
o Nao ha beneficio nenhum em beber
o Nao leva a lugar nenhum
o Bebida ndo traz vantagem para ninguém
Bebida alcodlica acaba com a vida, sé atrasa a vida (f=1)
Bebida ndo serve de remédio para ninguém (f=1)
O alcool € muito perigoso (f=1)
A pessoa vai se destruindo, mesmo ndo sendo uso abusivo (f=1)
Prejudica a populagdo (f=2)
o Traz transtornos a sociedade
Causa varios transtornos em todas as areas da nossa vida (f=1)
Sei que o alcool me levou para o fundo do poco (f=1)
E a porta do inferno (f= 1)

VICIO/FALTA DE CONTROLE (f=15)

Porque comega bebendo pouco por brincadeira e depois vai aumentando a dose (f= 6)
o O alcool vicia, comega bebendo pouco e de repente vai aumentando
o Porque no comego domina mas depois perde o controle
o Porque a pessoa pode acabar exagerando, um dia ela pode exagerar, ndo ha
controle
o A maioria comega com pouco, ndo consegue se controlar e vira alcodlatra
O 4lcool vicia (f=1)
O alcool ndo combina com quem ndo consegue beber pouco (f = 3)
o Porque alguns conseguem se controlar e outros nao e os que nao conseguem
controlar precisam parar de beber
o Quem é compulsivo deveria evitar porque perde o controle na 1* dose
Algumas bebem com moderag¢do outras desenvolvem a doenga (f= 1)
Evitar o 1° gole porque torna-se uma doencga e o organismo sente a falta (f=1)
Porque quando entra, para sair € dificil (f=1)
Porque se evitar ndo precisa fazer tratamento depois (f=1)
Porque estou em recuperagdo numa clinica de dependentes quimicos (f=1)

VIOLENCIA/CONFUSAO/ACIDENTES (f = 14)

Pode gerar violéncia doméstica (f=1)
As pessoas que bebem ficam agressivas (f =4)
o As pessoas ficam violentas
Bebida faz se envolver em confusdo (f=4)
o Se envolve em mais problemas, brigas e discussoes
Leva a discussdes por bobeira (f= 1)
Bebida leva a problemas na policia (f=1)
Pode causar brigas com armas brancas (f= 1)
Alcool leva a acidentes (f=2)
o Maioria dos acidentes sdo em fung¢do do alcoolismo
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AFETA/ALTERA O COMPORTAMENTO (f=13)

Porque ndo lembra das coisas quando se bebe (f=1)
Quando a pessoa bebe ela fala demais (f = 3)
o Fala coisas que ndo deve
Nao hé necessidade, da pra curtir a vida com mais visdo e enxergar melhor (f=1)
Porque deixa a pessoa desinibida e perde a vergonha (f=1)
A pessoa faz coisas que ndo deve (f=1)
Hé riscos de fazer consumo de 4lcool e exercer alguma atividade que necessite de atengdo
e foco (f=1)
Tira a pessoa do normal (f=4)
o Deixa a pessoa fora de si
o Muda totalmente o comportamento do ser humano
o Alcool traz loucuras
O 4lcool traz uma alegria falsa (f=1)

TRANSITO (f=11)

O élcool atrapalha a dirigir (f=2)
Prejudica o transito (f=2)
o Nao tem aten¢@o no transito
Pode causar acidentes no transito (f=15)
o Maior causa de acidentes no transito
Pode gerar violéncia no transito (f=1)
Se dirigir embriagado coloca a vida de outras pessoas em risco (f=1)

TRABALHO (problemas ocupacionais) (f = 7)

Bebida alcodlica atrapalha o trabalho (f=7)
o Atrapalha vida profissional
o Atrapalha o servigo/atrapalhar a arrumar servigo

CREDIBILIDADE/MORAL (f= 6)

Prejudica a moral e a credibilidade (f = 3)
o Atrapalha a moral
o Evitar pela estrutura moral
O alcool traz irresponsabilidades, deixam de cumprir os compromissos em fun¢do do
alcool (f=2)
o Leva airresponsabilidades
Porque a gente perde a confianca na gente (f=1)

ALCOOL LEVA A OUTRAS DROGAS (f=6)

Alcool leva a outras drogas (f = 6)
o Porta de entrada para outras drogas
o No meu caso me incita no consumo de drogas

PROBLEMAS FINANCEIROS (f=4)

Alcool atrapalha condigdo financeira (f = 3)
o Leva a problemas financeiros
o Gasta muito dinheiro

Alcool leva a perdas de bens (f= 1)
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OUTRAS (f=28)

= Porque se tivesse parado seria outra pessoa

= D4 pra se divertir sem alcool

» No processo de destilagdo do alcool a energia negativa impregna passando para a pessoa

* Uma coisa leva a outra

* E por ser uma droga legalizada socialmente

= E a maior droga de consumo no Brasil

» Uso de bebidas alcoolicas ¢ um dos maiores causadores de morte no mundo, mata mais
que a AIDS

= O élcool escraviza

Em parte, as pessoas devem evitar em parte o consumo de bebidas alcodlicas porque:
NAO, PORQUE

NAO HA PROBLEMAS EM BEBER COM MODERACAO ou COM CONTROLE

(f=10)
* Nao vejo problemas na bebida se a pessoa souber beber com limites (nfo dirigir bébado
por causa dos prejuizos aos outros, familia, trabalho e estudo) (f=1)
* Beber sem prejudicar esses campos ndo ha problema (f=1)
= Se as pessoas bebessem socialmente a bebida ndo prejudicava tanto (f=1)
= Se tiver prejudicando sim, mas se tiver controle e responsabilidade ndo (f=1)
= Ha pessoas que sabem usar o dlcool outras ndo tem controle (f = 2)
o Certos tipos de pessoas ndo sabem consumir a bebida com moderacao
* Quem tem controle de beber pode beber normal (f=1)
» Pessoas normais podem beber porque ndo tem problema de adicgdo (f=1)
= Porque para todos ou para muita gente ¢ normal beber (f=1)
= A bebida estda em toda parte e € dificil recusar (f=1)

SIM, PORQUE

TRANSITO (f = 2)

" A bebida atrapalha dirigir se dirigir alcoolizado (f = 2)
o Alcool leva a acidentes

AFETA/ALTERA O COMPORTAMENTO (f=2)

= Alcool causa insanidades (f = 2)
o Alcool altera a mente

ALCOOL LEVA A OUTRAS DROGAS (f = 3)

= Abre portas para outras drogas (f=1)

=  Sou compulsivo, bebo até o fim e até usar outras drogas que me levaram ao fundo do pogo
(f=1)

» Porque adictos como eu, se beber, vai consumir a droga de preferéncia (f=1)
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OUTROS (f=3)

= Uso abusivo faz mal a sociedade (f= 1)
= Danos que causa a saude se consumido em excesso (f=1)
» Uso por menores de 18 anos pode levar a dependéncia (f=1)

2)
VOCE FAZ ISSO (EVITAR O CONSUMO DE ALCOOL)?

Sim, eu evito o consumo de dlcool porque:
86 respostas
Beneficios percebidos

SAUDE (f=12)

» Faz mal para a satude (f = 8)
Prejudica a satde
Alcool complicou a saude
Faz mal ¢ fica doente, tira 0 animo
Faz mal a saude fisica e psicoldgica
o Trouxe prejuizos a minha saude (problemas na cabega e depressao)
* Desenvolveu pancreatites em funcio da bebida, se continuasse poderia morrer (f=1)
= Alcool esta me trazendo doencas no figado, surtos psicéticos e alucina¢des (f= 1)
= Alcool atrapalha alimentacdo (f = 2)
o Nao estava me alimentando bem

o
o
o
o

RELACIONAMENTOS (problemas interpessoais) (f =9)

= Atrapalha relacionamentos (f = 2)

* Prejudica os familiares (f=5)
o Atrapalha a familia
o Traz problemas com a familia e com a esposa
o Por causa da familia, pai, mae

» Perde os amigos (f=1)

* A vida (familia) voltou ao normal depois que parei (f=1)

ALCOOL FAZ MAL/ASPECTOS GERAIS (f=8)

* Porque me prejudica muito (f=1)

» Porque sei que o alcool vai me prejudicar (f=1)

= Naoébom (f=1)

* Porque sei 0 mal que faz (f=1)

» Bebida faz o corpo ficar ruim (f=1)

* Porque minha familia tem problemas com élcool e eu também ja tive e sei o descontrole
que o alcool me trazia (f=1)

= Alcool leva a ressaca, dor de cabeca (f=1)

* Porque ndo pode (f=1)

CREDIBILIDADE/MORAL (f=17)

= Passava vergonha com a bebida (f = 2)
o Dou vexame
» Perde o respeito com os amigos (f=1)
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* Prejudica a moral e a credibilidade (f=1)

= Pai perde a confianga no filho (f=1)

* Porque me chamam de “pingaiada” e “bebim” (f=1)
» Atrapalha condi¢do moral (f=1)

QUERER/MOTIVACAO PESSOAL (f = 6)

Porque sinto vontade de parar (f=1)
* Porque ndo quero mais pra mim (f=1)
= Porque tenho o propdsito de sobriedade total (f=1)
= Quando eu quero sim, quando eu determino (f=1)
= Bebo por espontanea vontade (f=1)
= Se precisar por conta de remédios eu paro (f=1)

TRABALHO (f = 5)

= Bebida atrapalha vida profissional (f =4)
o Atrapalha o servigo/trabalho
o Bebida faz perder servigo
o Dificulta a arrumar servigo
= Porque estou sem servico (motorista) (f=1)

PERDAS (f = 5)

» Bebida faz perder muitas coisas (f=2)

= Bebida faz perder carro e caminhdo (f=1)

= Porque a gente perde a confianca na gente (f=1)

» Destruiu muitas coisas: casamento, familia, minha saide (f=1)

PERDA DE CONTROLE (f = 5)

» Porque comega bebendo pouco, por brincadeira e depois vai aumentando a dose (f=1)
= N3o sei beber, ndo tenho o controle (f=1)
= Porque preciso, ndo tenho o controle, se ingerir a 1* ndo paro (f=2)
o Se comego a beber, ndo paro
» Tenho uma doenga (f=1)

AFETA/ALTERA O COMPORTAMENTO (f=5)

* Nao lembrava das coisas quando bebia (f=1)

* As pessoas sob efeito do dlcool ddo trabalho e ficam dificeis de lidar (f=1)

= Alcool me leva a inconsciéncia (f= 1)

» Fico bébado e perco a nogdo da realidade (f=1)

* O convivio com as pessoas sob efeito do dlcool me fez ndo gostar do alcool (f=1)

ALCOOL LEVA A OUTRAS DROGAS (f=4)

* O 4lcool leva a outras drogas (f=1)
= Alcool leva a outras drogas (f=3)
o Leva ao uso de outras drogas
=  Bebo muito pouco e se bebo consumo crack (f=1)

VIOLENCIA/CONFUSAO/ACIDENTES (f = 3)

» Alcool levou a acidentes (machucou, quebrou bragos, nariz, dentes, acidentes de bicicleta)
(f=1)
= Bebida faz se envolver em confusdo (f=1)
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* Porque antes quando eu bebia eu arrumava muitos problemas (f=1)

FAZ BEM EVITAR/ASPECTOS GERAIS (f=3)

» Me sinto melhor (f=1)
= Me sinto com mais liberdade (f=1)
» Para minha melhoria, para evitar overdose (f=1)

PROBLEMAS FINANCEIROS (f=2)

= Atrapalha condig¢do financeira (f = 2)
o Economiza dinheiro

PREJUDICA COMPROMISSOS (f=2)

» Faz esquecer compromissos € o juizo (f=1)
= Ser mais pontual com os compromissos (f=1)

NAO TEM COMPULSAO (f =2)

* Porque ndo tenho compulsao/fissura (f=1)
» Porque nio sinto falta (f=1)

ESTA EM TRATAMENTO (f =2)

* Porque estou em tratamento (f = 2)
o Porque estou em uma instituicdo de contengdo onde nio hé dlcool, mas antes
eu era um alcoodlatra

OUTROS (f=6)

Alcool atrapalha higiene pessoal (f= 1)
= Alcool engorda (f=1)
» Porque é bom ficar sébria e consciente (f=1)
* Porque ndo gosto muito de beber (f=1)
=  Bebo so nos fins de semana (f=1)
» Bebo em situag¢des programadas com intuito de diversdo, socializagdo e relaxamento (f =

1))

Ndo, eu ndo evito o consumo de dlcool porque:
19 respostas
Barreiras percebidas:

GOSTAR DE BEBER (f = 5)

» Porque gosto de beber. Principalmente em festas e bares (f = 4)
o Porque gosto de beber
o Gosto de sair e tomar cerveja com os namorado/amigos
o Gostava de beber
= Bebo ha 20 anos e gosto do prazer de beber, s6 acho que o consumo deve ser moderado (f

:1)

TENHO CONTROLE (f = 3)

= Porque ndo bebo quando vou dirigir e trabalhar, sei controlar (f= 1)
» Porque ndo ultrapasso os limites que acarretam problemas a mim e aos outros (f=1)
» Porque ndo sinto vontade de beber sempre (f=1)
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EFEITOS (f = 3)

Me soltar com os amigos ¢ me sentir livre (f=1)
“Bebo para aliviar um pouco da onda antes e depois de usar” (a droga) (f=1)
“gosto de me esconder atras das minhas loucuras” (f=1)

NAO CONSIGO PQ NAO TER CONTROLE (f =2)

Nao tenho o controle (f=1)
Nao sei parar sozinho (f=1)

ALCOOL AJUDA A RELAXAR E ESQUECER PROBLEMAS (f=2)

Bebo em momentos de depressdo para esquecer as dividas, os problemas em casa, as
discussdes com a esposa, o chefe enjoado no trabalho, mas depois a depressdo e o estresse
aumenta mais (f=1)

Bebo por raiva, quando estou nervoso com alguma coisa (f=1)

NAO TEM INTENCAO DE EVITAR (f=1)

No momento ndo quero e ndo penso (f=1)

ALCOOL DEIXA A PESSOA DESINIBIDA (f=1)

Bebo para me sentir a vontade com meus amigos e principalmente com as mulheres (f=1)

OUTROS (f=2)

Porque ndo sinto diferengas no organismo quando bebe, ndo faz efeito (f=1)
Porque acreditava estar bem (f=1)

Em parte eu evito o consumo porque:

SIM
QUERER/MOTIVACAO PESSOAL (f = 3)

Porque quero evitar (f = 3)
o Porque procura evitar
o Pela vontade de parar

NAO
PERDA DE CONTROLE (f = 3)

Faz o maximo que pode para evitar mas as vezes ndo consegue (f=1)
Porque me encaixo nas faixas de pessoas que ndo sabem beber moderadamente (f= 1)
Nunca fui de beber muito, mas regularmente de 2 em 2 meses eu tomava todas (f= 1)

OUTRAS (f=4)

Nao sinto falta da bebida (f=1)

Nao acho bom nem sei porque bebo (f=1)

Gosta de bebidas (mesma pessoa resposta acima) (f=1)

Quando estava no uso de drogas, usava alcool para amenizar a compulsividade (f=1)
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3)
QUAL A PRINCIPAL DIFICULDADE EM FICAR SEM BEBER?

ALCOOL DEIXA MAIS DESINIBIDO (f = 12)

* Bebida ajuda a ter mais coragem (f = 3)

o A cachaga ajuda a ter mais coragem para fazer as coisas
* Ajuda a se soltar (f = 8)

o Ajuda a ficar desinibido

o Sou timido, ajuda a se soltar

o Ajuda a ficar extrovertido

o Timidez e nido ter facilidade em didlogo
= Alcool ajuda a enturmar com as pessoas (f=1)

PESSOAS PROXIMAS QUE BEBEM (f = 12)

= As pessoas (amigos, colegas, irmaos) chamam para sair e beber (f = 3)
o Alguém oferecer
= Ver os outros bebendo da vontade (f = 6)
o Ver outros bebendo
o Sair com quem esta bebendo
o Quase todo mundo bebe ¢ me motiva
o Passar perto de conhecidos bebendo
* Influéncia de pessoas proximas (f = 3)
o As amizades influenciam
o Convivéncia com pessoas proximas

VONTADE (f=9)

= Agquela vontade (f=6)
o Tem um bicho dentro de mim que me chama, uma vontade, minha boca enche
de 4gua
o Vontade vem na cabega
o Ansiedade e vontade de beber
= Por causa do vicio, fiquei dependente (f=1)
* Impulso e compulsdo (f=2)
o Compulsido e obsessao

AMBIENTES ONDE SE TEM BEBIDA (f=9)

= Ambientes que tem bebida como bares ¢ festas (f=9)
o Passar em frente ao bar
Ir em festas e boates
Freqlientar bares e lugares de festas
Ansiedade em festas e boates
Situag¢des em que se costuma beber (pescaria, festas e churrascos)

O O 0O

HABITO DE BEBER (f = 8)

= Aquele costume que tem que tomar (f= 6)
o Acostumou a ficar com a bebida
o Costume ¢ habito
o Enfrentar os horarios de costume

» Dificuldade no dia-a-dia (f=1)

= E ndo beber (f=1)
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EVITAR SAIR E SENTIR-SE SO (f = 8)

= Evitar sair e evitar amigos (f=2)
o Fugir do ciclo de amizades
Perder os amigos porque nao pode ir nos bares (f=1)
Sentir-se excluido de festas (f=1)
Sentir-se diferente (f=1)
Sentir-se s6 (f=1)
Ficar sem freqiientar os lugares que freqiientava antes (f=1)
Nao participar do ritual de saida e permanéncia nos lugares que freqiiento (f=1)

ALCOOL PARA LIDAR COM SITUACOES ESTRESSANTES (f = 5)

» Ficar mais calmo quando bebe porque controla meu sistema nervoso (f= 1)
* Bebida ajuda a descontar a raiva: quando lembro da ex-mulher, preciso beber (f=1)
= Alcool ajuda a relaxar (f= 1)
= Alcool ajuda a esquecer os problemas (f = 2)
o Alcool ajudava a lidar e esquecer problemas

ABSTINENCIA DO ALCOOL (f = 4)

= Sentir mal e tremer (abstinéncia) (f = 2)
o Mal estar e medo de se sentir mal se ficar sem beber
= Ficar estressado e nervoso quando ndo bebe (f=2)

GOSTAR DE BEBER (f=3)

= Porque gosto (f=3)
o Gostar da cerveja

PROBLEMAS FAMILIARES (f=2)

» Desavengas e brigas com a familia (f=1)
= Falta de suporte da familia (f=1)

FICAR SEM USAR A OUTRA DROGA (f=2)

* Fico deprimido e com mais vontade de usar mais drogas (f=1)
» Ficar sem usar a droga (crack) também (f=1)

OUTROS (f=9)

Quando esta sem o que fazer (f=1)

Bebe porque é ruim, a gente gosta do que néo presta (f=1)
Inveja daqueles que bebem com controle (f=1)

Parar sozinho ¢ dificil tem que procurar a igreja (f=1)
Dificuldade em encarar a realidade, a vida como ela ¢ (f=1)
A vontade de ficar louco (f=1)

Poder comprar sem e com dinheiro (f=1)

Gostar de ficar tonto (f=1)

A bebida deixa mais disposto pra vida, me deixa melhor (f=1)
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ANEXO J

ANALISE DE JUIZES DA ESCALA DO LOCUS DE CONTROLE DO

COMPORTAMENTO DE BEBER
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Analise de Juizes da Escala do Locus de Controle do Comportamento de Beber

N° N° item
item Item original Item modificado Dimenséo escala
piloto

1 Uma das principais razoes As vezes eu tenho tantos Externo- 1
porque as pessoas bebem € que  problemas que eu preciso circunstancias
elas ndo conseguem lidar com de uma bebida.
seus problemas.

2 | Aidéia de que homens e A idéia de que homens e Externo-outras 2
mulheres sdo levados a beber mulheres sdo levados a pessoas
por seus conjuges € absurda. beber por seus conjuges é

errada.

3 Sinto-me tdo desamparado em = Externo- 3
algumas situagdes que eu circunstancias
preciso de uma bebida.

4 Eu tenho a forga de resistir as Eu tenho forca para Interno 4
pressdes no trabalho. resistir a bebida quando

sinto pressdes no trabalho.

5 Sem as oportunidades ou Sem as oportunidades ou Externo- 5
chances corretas ndo se pode chances certas nao se pode circunstancias
permanecer sobrio. permanecer sobrio.

6 | Nao ha nada como uma Ndo existe situagdo nem Interno 6
irresistivel tentagdo de beber. tentagdo irresistivel que me

leve a beber.

7 Eu fico tdo perturbado com = Externo- 7
pequenas discussdes que elas me circunstancias
levam a beber.

8 Derrotar o alcoolismo com = Interno 8
sucesso € uma questdo de
trabalho duro, a sorte tem pouco
a ver com isso.

9 | Quando eu vejo uma garrafa, eu = Falta de controle 9
ndo posso resistir a beber.

10 | As pessoas em geral conseguem  Eu sempre sou capaz de Interno 10
decidir se elas vao beber oundo. decidir se vou beber ou

ndo.

11 | Quando eu estou em uma festa Quando eu estou em uma Interno 11
onde os outros estdo bebendo, eu festa onde os outros estdo
consigo evitar beber. bebendo, eu consigo evitar

beber, se eu quiser.

12 | Aqueles que tém sucesso em Para ter sucesso em parar Externo- 12
parar de beber sdo simplesmente  de beber é preciso ter circunstancias
aqueles que tém sorte. sorte.

13 | Eu me sinto impotente parame  Eu me sinto incapaz de ndo  Falta de controle 13
impedir de beber quando estou beber quando estou
ansioso ou triste. ansioso ou triste.

14 | Para mim, é facil me divertir ITEM EXCLUIDO
quando estou sobrio.

15 | No que diz respeito a beber, a = Externo- 14
maioria de nos € vitima de circunstancias

forgas que ndo podemos
entender ou controlar.
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16

Eu tenho controle sobre meu
comportamento de beber.

Interno

15

17

Se as pessoas quiserem muito
elas podem mudar seu
comportamento de beber.

Se eu quiser muito eu
posso podem mudar meu
comportamento de beber.

Interno

16

18

Com esfor¢o suficiente nds
podemos derrotar nosso
consumo de alcool.

Interno

17

19

Se alguém me oferece uma
bebida, eu ndo consigo recusar.

Falta de controle

18

20

As vezes eu ndo consigo
entender como as pessoas
controlam seu consumo de
alcool.

Falta de controle

19

21

Eu posso superar minha vontade
de beber.

Interno

20

22

Nao € necessario beber para
resolver meus problemas.

ITEM EXCLUIDO

23

Na maioria das vezes eu ndo
consigo entender porque eu
continuo bebendo.

Falta de Controle

21

24

Se eu decidir, eu consigo parar
de beber.

Interno

22

25

Beber € minha forma favorita de
divertimento.

ITEM EXCLUIDO

26

As pessoas bebem porque as

circunstancias as forcam a beber.

Externo-
circunstancias

23

27

A maioria das pessoas ndo
percebe que os problemas
relacionados com a bebida sdo
influenciados por fatos que
acontecem por acaso.

Os problemas relacionados

com a bebida sdo

influenciados por fatos que
acontecem por acaso.

Externo-
circunstancias

24

28

Abstinéncia € s uma questio de
decidir se eu ndo quero mais
beber.

Abstinéncia é s6 uma
questdo de decidir se eu
quero parar de beber..

Interno

25

29

Problemas no trabalho ou em
casa me levam a beber.

Externo-
circunstancias

26

30

Os alcodlatras que néo tém
sucesso em controlar seu
consumo de alcool muitas vezes
ndo aproveitam as vantagens da
ajuda que esta disponivel.

O sucesso dos alcodlatras
em controlar seu consumo
de dlcool depende deles

aceitaram ajuda de outras

pessoas.

Externo-outras
pessoas

27

31

Muitas vezes existem
circunstancias que te forcam a
beber.

Externo-
circunstancias

28

32

Normalmente eu posso lidar
com discussdes sem precisar
tomar uma bebida.

Interno

29

33

Manter-se sobrio depende
principalmente das coisas irem
bem para voceé.

Externo-
circunstancias

30
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34

Para mim, ndo € mais dificil
resistir a beber quando estou
perto de uma garrafa do que
quando nio estou.

Eu posso resistir a tomar
uma bebida mesmo quando
estou perto de uma
garrafa.

Interno

31

35

Muitas vezes sdo outras pessoas
que levam alguém a beber.

Muitas vezes sdo os outros
que levam alguém a beber.

Externo-outras
pessoas

32

36

E impossivel para eu resistir a
uma bebida se estou em uma
festa onde os outros estdo
bebendo.

Externo-outras
pessoas

33

37

Parar de beber depende muito do
esforgo e trabalho arduo (sorte
tem pouco ou nada a ver com
1SS0).

Interno

34

38

Se eu realmente quiser, eu posso
deixar de beber.

Interno

35

39

Eu ndo consigo me sentir bem se
nio estiver bebendo.

ITEM EXCLUIDO

40

Pela participacdo ativa em
programas de tratamento, as
pessoas podem controlar seu
consumo de alcool.

Pela participacdo ativa em
programas de tratamento,
qualquer pessoa pode
controlar seu consumo de
alcool.

Interno

36

41

Eu me sinto completamente
impotente quando se trata de
resistir a bebida.

Falta de Controle

37

42

E impossivel para algumas
pessoas parar de beber algum
dia.

ITEM EXCLUIDO

43

E dificil para os alcodlatras ter
muito controle sobre seu
consumo de alcool.

Depois da primeira dose, é
muito dificil ter controle da
quantidade de bebida que
se toma.

Falta de Controle

38

44

Eu tenho a forga de recusar uma
bebida.

Interno

39

45

Existe uma relacdo direta entre o
quanto as pessoas tentam €
quanto sucesso elas t€ém em
parar de beber.

Interno

40

46

Quando que eu comeco a beber,
eu ndo consigo parar.

Falta de Controle

41

47

Eu ndo consigo lidar com meus
problemas a ndo ser que eu beba
antes.

ITEM EXCLUIDO

48

Sou responsavel pelos
problemas que eu tiver
relacionados com a bebida.

ITEM EXCLUIDO

49

Eu néo tenho forga de vontade
quando se trata de beber.

Falta de Controle

42

50

Nao me incomodaria se eu
nunca mais pudesse beber.

Eu conseguiria nunca mais
beber se fosse necessario.

Interno

43




