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“(...) A tentar saber, escreveu “Aquilo”, pois 0 que ele conseguia era

aludir. E releu a frase.

E foi entdo — foi entdo que teve seu primeiro grande prazer
emocionado com que fatalmente se ama o que fez. A frase ainda
Umida tinha a graga de uma verdade. E ele gostou dela com o
alvoroco de uma criacéo. E verdade que um segundo depois (...)
percebeu a contragosto o grande equivoco de escritor: fora sua
propria limitacdo que reduzira a frase ao que ela era (...). Mas, como
ele era pessoa dificil de ser derrubada, pensou o seguinte: “ndo tem
importancia, porque, se com essa frase eu consegui sugerir que a
coisa € muito mais do que consegui dizer, entdo na verdade eu fiz
muito: eu aludi”! E entéo (...) ficou contente como um artista: a palavra

“Aquilo” continha em si tudo o que ele ndo conseguira dizer! (...)".

Clarisse Lispector — “A macé no escuro”
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RESUMO

Introducdo: O uso do alcool € um problema de saude publica. Diversos
problemas estdo associados a ele. A rede primaria € o primeiro local de acesso
ao servigo publico; portanto, os profissionais devem estar preparados para fazer
diagndstico precoce e aplicar Intervengdo Breve aos usuarios do alcool, mas
existem barreiras: a falta de treinamento, a falta de politicas publicas eficazes, e
as Atitudes negativas em relagcdo aos dependentes do alcool. Objetivos: Elaborar
um curso para ser aplicado aos profissionais da Rede Primaria de Saude com
foco na mudanga dos Conhecimentos e das Atitudes negativas. Espera-se que o
curso ajude os profissionais a identificarem precocemente usuarios de alcool de
alto risco, usuarios nocivos e dependentes e a aplicarem Intervencéao Breve (IB).
A IB pode ser aplicada em 10 ou 15 minutos de consulta e tem se mostrado
eficaz. Método: Foi elaborado um curso de curta duracdo e ministrado a uma
amostra de conveniéncia de 178 profissionais (médicos, enfermeiros, psicélogos,
assistentes sociais, técnicos de enfermagem e agentes de saude). Trés escalas
foram utilizadas: escala de Atitudes; escala de Conhecimentos e Informacdes
Gerais. Elas foram aplicadas em trés momentos diferentes: antes de ser
ministrado o curso; imediatamente apds; e uma medida de follow-up depois de
dois anos. Resultados: Da amostra inicial, seis profissionais foram eliminados do
estudo. A amostra final contou com 172 participantes. Para o follow-up,
devolveram os questionarios 141 profissionais. Quanto a formacao, a amostra
constituiu-se de 19 enfermeiros (11%); 23 (13,4%) técnicos de enfermagem ou
agentes de saude; 10 psicélogos (5,8%) e 100 médicos (58,1%). Em relagao a
treinamento em dependéncia quimica, 107 profissionais (62,2%) nao tinham
recebido nenhum treinamento na graduacéo; Depois de formados, 165 (95,9%)
nao tinham recebido nenhum treinamento. Procedeu-se a uma Andlise Fatorial da
escala de Atitudes e 5 fatores foram formados. Na Analise de Cluster, os
profissionais foram agrupados segundo os fatores: preparagéo; pessimismo sobre
0 prognostico; etiolégico moral; preconceito pessoal; controle do uso. Na analise
de comparagdes multiplas verificou-se principalmente que o grupo 1 é o mais
preconceituoso de todos. E formado na sua maioria, por técnicos. O grupo 2
considera-se o mais despreparado e menos moralista. O grupo 4 € o que reune
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os profissionais que mais discordam de que o usuario de alcool possa ter controle
sobre o préprio uso. E o menos moralista de todos os grupos. Formado
principalmente por médicos, destaca-se por ser o que menos atende. A mudanga
de Conhecimento teve aumento significativo em todos os grupos -- entre o inicio e
apos o curso e entre este e o follow-up (p-value < 0,001). Nao houve efeito de
grupo (F = 1,10; p-value = 0,0359) — houve melhora uniforme em todos os grupos.
Com relagdo as Atitudes, houve efeito de grupo (F = 3,62; p-value = 0,008). O
grupo 3 apresentou melhora mais acentuada que os outros. O teste F para
comparacgao das médias mostrou efeito do curso entre os periodos inicial e pés-
curso (F = 221,34; p-value < 0,001) e o periodo de follow-up de dois anos (F =
86,14; p-value < 0,001). Concluséao: O curso mostrou ser eficaz na mudanga
das Atitudes e de Conhecimento. A melhora de conhecimento foi homogénea
entre os grupos formados pela Analise de Cluster e a melhora das Atitudes
apresentou diferencas entre os grupos. Houve melhora tanto entre o periodo

inicial e poés-curso como entre o periodo de follow—up de dois anos.
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Introducdo 2

A vinicultura é a primeira referéncia a agricultura, desde a criagcao
do Homem, a que a Biblia faz referéncia, no livro Genesis. Esta escrito: “E
comecou Noé a ser lavrador da terra e plantou uma vinha. E bebeu do vinho
até se embriagar” (Génese, 9:32). Registros arqueolégicos mostram que os
primeiros indicios de consumo do alcool datam de 6000 a.C. Do Egito Antigo,
encontram-se pinturas nas paredes de certas criptas que demonstravam
passo a passo, 0 processo de produgao da cerveja, que também datam de
6000 a.C. Os egipcios também bebiam vinho em grandes quantidades e
atribuiam ao deus Osiris a introdugdao do vinho aos humanos. Os anciaes
gregos também usavam grande quantidade de vinho e atribuiam ao deus
Baco ou Dionisio a apresentacé&o da bebida aos humanos (Hanson, 2001).

Inicialmente, o conteudo alcodlico das bebidas era baixo, porque
dependiam exclusivamente da fermentacéo. A partir da Revolugao Industrial,
registrou-se aumento da oferta e, consequentemente, do consumo (Hanson,
2001). Logo apds, vieram os problemas decorrentes do uso do alcool, que,

atualmente, assumiram proporg¢éo de problema de saude publica.

Ha pelo menos 8.000 anos o mundo vem sofrendo as
consequéncias do uso do alcool e até o momento, sao raros os estudos que
demonstraram eficacia e efetividade da prevengdo e do tratamento dos
problemas ligados a ele. Os profissionais de saude ndo recebem formacgéo
adequada e nem suficiente; permanecem ligados a uma medicina curativa,
cujo foco esta nas consequéncias do uso de bebida e ndo na medicina
preventiva, que visa ao diagndstico precoce, evitando maiores agravos a
saude dos pacientes (Duncan, 2004). E premente o investimento em
pesquisas que ajudem o profissional a diagnosticar precocemente o uso
inadequado de bebida alcodlica, o que sO é possivel por meio de uma

formac&do adequada. Este € o tema do presente estudo.
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1.1 Epidemiologia do uso do alcool

Os dados aqui apresentados foram obtidos de cinco fontes principais:
(i) Centro Brasileiro de Informacdo sobre Drogas Psicotropicas (Cebrid);
(i) Organizacdo Mundial da Saude (OMS); (iii) Banco de dados da National
Library of Medicine — Pub-Med; (iv) Banco de dados Scielo; (v) Associagao

Brasileira dos Departamentos de Transito.

As publicagdes foram selecionadas segundo os critérios: (i) ano de
publicacdo — ultimos cinco anos, quando possivel; caso contrario, ultimos dez
anos; (ii) tamanho da amostra (n) — somente publicagdes abrangentes, cuja
selegcao amostral permitisse inferéncia nacional; (iii) artigos cujos critérios de
selecdo da amostra e randomizacdo eram adequados; (iv) os dados
internacionais foram obtidos de publicacdes selecionadas pelo Pub-Med,

apenas para variaveis ainda nido estudadas no Brasil.

1.1.1 Prevaléncia do uso de &lcool

A maioria dos brasileiros consome bebida alcodlica. O estudo
epidemiolégico mais abrangente pesquisou o uso de alcool em 107 cidades
brasileiras com mais de 200.000 habitantes, numa populagdo total de
47.045.907 pessoas (27,7% da populagdo brasileira). Em uma amostra de
8.589 habitantes, 68,7% das pessoas entrevistadas haviam usado bebida
alcodlica pelo menos uma vez na vida, sendo que 77,3% eram do sexo

masculino e 60,6% do sexo feminino (Carlini et al, 2001).

O Centro Brasileiro de Informagcbes sobre Drogas Psicotrépicas
(Cebrid) realizou quatro levantamentos epidemiologicos sobre o uso de drogas
entre os estudantes de 1° e 2° graus em 10 capitais brasileiras. Os levantamentos
foram feitos nos anos 1987, 1989, 1993 e 1997 (Galdurdz et al, 1997b). Nas dez
capitais pesquisadas, o alcool foi a droga mais utilizada pelos estudantes. O
uso na vida esteve acima dos 65% dos alunos entrevistados, em qualquer

dos quatro anos estudados.




Introducédo 4

Outro dado preocupante € que o uso experimental vem ocorrendo
mais cedo a cada levantamento. No |V levantamento (Galduroz et al, 1997a),
50% dos alunos entre 10 e 12 anos ja tinham experimentado bebida alcodlica. O
| levantamento domiciliar também mostrou que, em 2001, 48,3% dos
adolescentes entre 12 e 17 anos ja fizeram uso de alcool na vida, sendo
52,2% do sexo masculino e 44,7% do sexo feminino, confirmando, assim, os

dados observados no IV levantamento de 1997.

Apesar de o alcool ser usado e aceito pela maioria das pessoas,
apenas uma minoria desenvolve dependéncia (Monteiro, 2001). A maioria das
pessoas, entretanto, bebe em padrées que as podem colocar em risco para
uma variedade de problemas sociais ou de saude, repercutindo na saude
publica (Edwards et al, 1994).

1.1.2 Prevaléncia da dependéncia do alcool

O primeiro levantamento domiciliar em 107 cidades brasileiras
(Carlini et al, 2002) observou que, entre 12 e 17 anos, a porcentagem de
dependentes foi de 5,2%, IC'" 95% (3,2-7,1). A faixa etaria com maior
prevaléncia de dependéncia do alcool foi observada entre 18 e 24 anos: 23,7%,
IC 95% (20,5-26,8) e entre 25 e 34 anos: 13,5%, IC 95% (11,2-15,9). O total de
dependentes observados foi de 11,2, IC 95% (9,1-13,3) sendo 17,1% do sexo
masculino, IC 95% (14,4-19,7) e 5,7% do sexo feminino, IC 95% (4,3-7,1).

Os dados confirmam que a grande maioria das pessoas que usa
alcool nao é dependente. O foco dos profissionais da saude deveria estar
voltado ndo somente para a parcela dependente, mas para essa parcela
maior, ndo dependente, mas que corre riscos de ter problemas relacionados
ao uso: por exemplo, (i) pode beber em padrdo inadequado (por exemplo,
intoxicando-se) ou em ocasides inadequadas (por exemplo, ao dirigir) e assim
sofrer agravos a saude e (ii) ao estar exposta ao uso constante, pode

caminhar em um continuum para Uso Nocivo e Dependéncia futuros.

"N do A.: IC = Intervalo de confianca.
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1.1.3 Padrédo de consumo de alcool e problemas relacionados

E amplamente conhecida a relacdo entre o volume de alcool
consumido e a extensdo de problemas a ele ligados, tanto para o individuo
como para a populagdo (Rehm et al, 2003). Uma analise realizada na Austria
encontrou correlagéo estatisticamente significante entre a média de consumo de
alcool e 60 tipos diferentes de doengas (Ridolfo et al, 2001). Entretanto, estudos
recentes mostram uma evidente influéncia que o padrdao de uso de bebida
exerce na correlagao alcool / doengas e alcool / mortalidade (Rehm et al, 2003;
Rehm et al, 2001b).

A Organizagdo Mundial da Saude promoveu encontro em
Genebra, Suica, em janeiro e maio de 2001, entre profissionais de varios
paises, para discussdao do projeto Global Burden of Disease. O Brasil foi
representado na reuniao e recebeu um financiamento para realizacao de um
levantamento epidemioldgico, realizado na cidade de Jundiai, Sdo Paulo
(Silva, 2004) que contribuiu para o banco de dados do projeto, cujas

analises apresentamos a seguir.

O Global Burden of Disease calcula a influéncia de cada fator de
risco (entre eles, o alcool) no total de doengas em cada regido do mundo.
Utilizam-se de quatro medidas principais: (i) mortalidade; (ii) anos de vida
perdidos devido a incapacidade; (iii) anos de vida perdidos por morte
prematura ou incapacidade — que € o somatdrio dos outros dois componentes
de todos os anos perdidos — Disability-Adjusted Life Years ( DALY).

O DALY mostra, portanto, o percentual de anos de vida perdidos, por
doengas ou mortes prematuras, atribuido ao consumo de alcool. No ano 2000, o
valor médio foi 4% para o mundo todo (Rehm et al, 2003). O Brasil pertence ao
grupo B? da OMS, no qual estd a maioria dos paises em desenvolvimento.
Nesse grupo, a porcentagem atribuida ao alcool aparece como primeira causa de
possivel injuria a saude, no valor de 6,2%, que representam a porcentagem de
anos de vida que uma pessoa perde do total de anos esperados de vida para ela
(expectativa de vida) em razdao do consumo de alcool.

ZNdoA.: Grupo B = Grupos da OMS segundo alguns indices de desenvolvimento.
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1.1.4 Consumo de alcool néo relatado e andlise de risco comparativa

O risco que o alcool oferece a saude era, até recentemente,
calculado com base apenas no consumo per capta — que é o total de alcool
consumido em um pais dividido pelo numero de habitantes maiores de 15
anos. Nao era considerado o padrao de uso da populagdo e nem 0 consumo
de alcool nao relatado. O consumo per capta de alcool ndo é um bom
parametro para avaliar o risco que uma populagdo corre de ter agravos a
saude pelo uso do alcool. Deve-se levar em conta a quantidade de alcool
consumida contabilizando eventuais producdes e consumo clandestino, além
do padréo de consumo predominante naquela populagédo e do nivel global de
saude (Rhem et al, 2001a).

Nos paises em desenvolvimento, a gravidade dos problemas
relacionados ao alcool é influenciada por uma variedade de fatores, como
desnutricao, dieta pobre, infecgbes endémicas, condigdes econdmicas, entre
outras. Os indicadores apontam maior impacto para o mesmo nivel de
consumo de alcool nesses paises do que nos paises cujas questdes citadas
sao de menor impacto social (Room et al, 2003). Estudo realizado na cidade
de Pelotas, sul do Brasil, mostrou que a prevaléncia dos transtornos mentais
menores (TMM) era de 22,7% (17,9% dos homens e 26,5% das mulheres).
Significativa correlagcdo linear foi encontrada com o nivel de educacao e
renda média: menor nivel econbmico e menores salarios correlacionavam-se
com aumento da prevaléncia de TMM. Pessoas que se divorciaram no ultimo
ano tinham prevaléncia trés vezes maior de TMM do que pessoas que nao
passaram por essa experiéncia (Lima et al, 1996). Esse estudo sugere que
eventos de vida e fatores socio-econdmicos podem explicar uma substancial
proporcédo de TMM.

O consumo de alcool ndo relatado diz respeito a trés principais
categorias de producdo e obtencdo de bebida alcodlica: (i) toda producao
caseira de bebida alcodlica; (ii) toda bebida alcodlica importada de um pais
por outro, quer em pequena escala ou em forma de contrabando, em grande
escala; (iii) todo alcool consumido ou comprado por visitantes estrangeiros. A
bebida consumida por estes € registrada como vendida no pais de origem,
porém consumida em outro pais, ou por alguém que ndo compde a populagao
gue vive no pais de origem da bebida (WHO, 2001a).
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Embora seja de suma importédncia documentar o consumo de alcool
nao relatado, néo é tarefa facil levantar tais dados. Cada uma das categorias
apresentadas anteriormente assume maior ou menor importancia para dificultar
a coleta de dados, de acordo com a cultura, o nivel de desenvolvimento do
pais, politicas publicas de producéo, distribuicdo e consumo do alcool.

Baseando-se em todos os parametros (volume de consumo,
incluindo consumo de alcool nao relatado e padrao de uso do alcool), o
projeto Global Burden of Disease possui um indice que quantifica o peso de
varios fatores de risco exercem sobre o total de doengas mais prevalentes em
um pais ou regidao (Rehm et al, 2003). Trata-se da Compative Risk Analysis
(CRA). Para efetuar os calculos, foram utilizadas pontuagdes para o padréo
de uso do alcool (Rhem et al, 2003).

Para todos os paises que compdem esse grupo, no qual esta o
Brasil, a cerveja é a bebida de primeira escolha e, os destilados, a segunda.
O consumo médio total é de 9 litros por habitantes maiores de 15 anos.
Quase 30% do total de alcool consumido € de fonte ilegal. O padréo de uso,
numa escala de 1 a 4, esta entre os mais altos (indice de 3.1), o que indica
um padrdo de uso 3 vezes mais perigoso para a saude do que o do Japéao,

por exemplo, cujo indice é 1,2.

1.1.5 Alcool e outros problemas

O consumo de alcool esta ainda implicado em uma variedade de
problemas que nem sempre sao reconhecidos. Existem poucos dados no Brasil
sobre epidemiologia do alcool, especialmente dados que comprovem a
correlacdo do alcool com esses diversos problemas (ocupacionais, sociais,
familiares, entre outros). Por exemplo, uma pesquisa conduzida na Australia
mostrou alta correlacdo entre uso de alcool e morte por queda, incéndios e
afogamento (Ridolfo, 2001). Outros estudos na cidade de Cabo, na Africa do
Sul, indicaram que, nos acidentes de carro, 60% dos pedestres traumatizados
tinham concentragéo de alcool no sangue acima de 0,06g/dl (Peden et al, 1996).
Nesse caso, além de politicas voltadas aos motoristas, faz-se necessaria uma
atuacao sobre o comportamento dos pedestres.
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Com relagdo aos acidentes de transito, um amplo estudo
multicéntrico foi conduzido pela Associacdo Brasileira dos Departamentos de
Transito, em 1997, no Recife, em Salvador, Brasilia e Curitiba. Os homens
foram as principais vitimas de acidentes de transito (71,5%). Cerca de 35% dos
acidentados estavam na faixa etaria de 20 a 29 anos. Os homens solteiros
representaram 57% de todas as vitimas. Com relagdo a alcoolemia, 61%
tinham concentragdées acima 0,01g/dl. Quase 30% tinham concentragéo acima
do limite permitido pelo Cdédigo Nacional de Transito Brasileiro, que é de
0,06g/dl. A faixa etaria que apresentou niveis maiores que 0,06g/dl foi a de 20
a 39 anos. Noventa e sete por cento dos homens tinham alcool na corrente
sanguinea, sendo que em 33,5% a concentragcdo excedia 0,06g/dl. Sessenta e
trés por cento das mulheres tinham algum nivel alcodlico no sangue, sendo

que 9,6% delas tinham niveis acima do permitido pela lei (Abdetran, 1997).

1.1.6 Epidemiologia e saude publica

Em saude publica, os dados epidemiolégicos s&o de notavel
importancia. Conhecendo o perfil das doengas - quais as pessoas sao
predominantemente afetadas; quais estdo expostas aos fatores de risco; qual o
numero de ocorréncia da doenga em um periodo do tempo e qual a etiologia -

os legisladores em saude publica podem elaborar politicas publicas eficazes.

Essa revisdo nos aponta quatro aspectos principais de suma
importancia: (i) O consumo global de alcool é extremamente alto no mundo
todo e também no Brasil; (ii) o padrdo de consumo (local de uso, quantidade
por ocasidao, por exemplo) influencia no resultado no final dos prejuizos
ligados ao uso do alcool; (iii) existe uma quantidade consideravel de consumo
de alcool, cuja origem ¢ ilegal e, portanto, o controle de qualidade desses
produtos é nulo. A qualidade duvidosa se superpde aos principais efeitos do
alcool aumentando os riscos a saude da populagao; (iv) o consumo de alcool
e os problemas dele advindos tém enormes proporcdes e, certamente, tais
problemas chegardo a Rede Primaria de Saude, ja que esta é a porta de

entrada para o sistema de saude brasileiro.
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De posse desse conhecimento, pelo menos algumas acgdes
governamentais poderiam ser tragadas: (i) controlar de forma mais rigorosa a
producdo de bebidas; (ii) estabelecer politicas publicas que diminuam o
acesso, e a demanda, idade limite de uso, pontos de vendas; (iii) treinar
profissionais da Rede Primaria de Saude para identificar o uso do alcool de
alto risco e para fornecer aconselhamento e Intervengdo Breve. O terceiro

item é o objeto deste estudo.

1.2. Alcool e arede de atencdo primaria a satde

E amplamente divulgada, na literatura médica, a importancia da
Rede de Atencédo Primaria a Saude para realizagdo de diagndstico precoce e
do tratamento de saude mental. O diagndstico precoce permite a aplicagéo de
Intervencdo Breve que reduz o consumo e melhora a qualidade de vida do
paciente com problemas devidos ao alcool (Durant et al, 1994; Fleming et al,
1997a; Kristenson et al, 1983; Ockene et al, 1999; Saltz et al, 2003).

A Rede Primaria geralmente representa o primeiro contato do
paciente com Servico de Saude. Nos Estados Unidos, 70% dos americanos
adultos visitam um médico pelo menos uma vez a cada dois anos, para
consultas de rotina ou problemas de saude especificos (Fleming et al, 1999).
Uma analise epidemiologica conduzida em “primary care setting”, nos EUA,
mostrou que 20% dos homens e 10% das mulheres que procuraram o médico
no periodo de um ano eram bebedores de alto risco ou dependentes (Manwell
et al, 1998). Em outro estudo conduzido na Rede Primaria de Atencédo a
Saude na Inglaterra, observou-se que 50% de homens e 40% de mulheres
que frequentavam os Servigos apresentavam uso nocivo do alcool (Aalto et
al, 1999). O World Health Report (WHO, 2001b), cujo tema foi saude mental,
estimou que cinco problemas neuropsiquiatricos estivessem entre as vinte
causas de anos vividos com incapacidade em 2000. Sao eles: depressao,
transtorno por uso de alcool, esquizofrenia; transtorno afetivo bipolar e
deméncias (WHO, 2001b).
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Conquanto sejam doengas comuns, o uso de alto risco, uso nocivo e
dependéncia do alcool sdo diagnosticados e tratados pelos médicos muito
raramente (Walsh, 1995). Eles n&o tratam o uso nocivo ou a dependéncia de
alcool e droga com a mesma frequéncia e precisdo que o fazem com outras
doengas crénicas (Klamem, 1997). O foco dos profissionais esta nas ocorréncias
fisicas e ndo no uso de drogas subjacente (Cleary, 1988). Como consequéncia,
o diagnéstico é tardio. Uma pesquisa realizada pela Organizagdo Mundial da
Saude demonstrou que o periodo médio entre o primeiro problema decorrente
do uso de alcool ou outra droga e a primeira intervengao profissional € de cinco
a dez anos, para o alcool e um pouco menos, para a droga (WHO, 1987).

A demora para iniciar o tratamento, e o tratamento inadequado,
pioram o prognostico e reforcam uma atitude negativa em relagado a este: a
idéia de que os dependentes raramente melhoram (Walsh, 1995). Apesar de
amplamente divulgado o papel preventivo do profissional da saude, tanto as
instituicdes formadoras como os sistemas de saude reforgam o paradigma
curativo e a prevencgao ou diagndéstico precoce raramente sido colocados em
pratica nos servicos de saude (Roche et al, 1995; Ronzani et al, 2003). Alguns
estudos ainda salientam a importancia em alterar a organizagdo do sistema de
saude e o entendimento dos gestores de saude sobre a necessidade de
priorizar tais estratégias (Lopez-de-Munain et al, 2001; Lock, 1999).

Esse panorama possivelmente esteja relacionado a falta de
treinamento adequado. E o homem educado que tem consciéncia do seu
contexto e estratégias para modifica-lo. A dependéncia quimica vem sendo
tratada como um problema secundario nas escolas de graduagédo. Um estudo
conduzido na Inglaterra, em 28 escolas médicas, revelou que os estudantes
recebiam, em meédia, apenas 14 horas de ensino na area de alcool e drogas
(Glass, 1989). O ensino pode ser eficaz para mudar a pratica do profissional
na Rede Primaria (Ballester, 2000; Valentin, 2004). Entretanto, um estudo
multicéntrico envolvendo cinco paises latino-americanos procurou avaliar
possiveis mudangas nas praticas diagnésticas e de tratamento apds um
programa de treinamento para depressao. Embora tenha ocorrido mudanga
no conhecimento e em algumas atitudes relacionadas a doeng¢a, houve pouco
impacto sobre a pratica clinica (Brasil, 2001).
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Assim, ainda que os programas de treinamento ministrados aos
profissionais da Rede Primaria parecam eficazes, podem nao ser efetivos,
provavelmente pela dificuldade de aplicagdo dos conhecimentos adquiridos em
um sistema de saude que impde severas restricdes. O sistema de saude, tal
como esta organizado, apresenta uma barreira ao acesso. Babor et al (2000)
propdem agdes que envolvam: (i) os profissionais; (ii) os gestores
(municipais; estaduais e federais); e (iii) a comunidade.

No Brasil, um estudo epidemiologico realizado em trés capitais
(Brasilia, Sdo Paulo e Porto Alegre) mostrou que os principais transtornos
mentais na populagéo eram: (i) transtornos de ansiedade e fébicos — entre 8 e
18%, dependendo das caracteristicas socioculturais e do nivel de
desenvolvimento de cada regidao estudada; (ii) depressdo sem sintomas
psicoticos, para o sexo feminino — 14%; e (iii) dependéncia do alcool, para o
sexo masculino — 9% (Almeida-Filho et al, 1999). No segmento Porto Alegre,
a prevaléncia foi maior para o uso de substancias psicoativas, incluindo o
tabaco (24,6%), transtorno de ansiedade (23%) e transtornos afetivos (10,7%)
(Busnello, 1992). Pesquisa conduzida na Rede de Atencdo Primaria a Saude
na cidade de S&o Paulo indicou que 22% a 79% dos pacientes que
apresentavam transtornos psiquiatricos menores nao foram diagnosticados
pelos profissionais da rede (Mari, 1987). lacaponi et al, 1989 encontraram
que o consumo de alcool, com risco para desenvolvimento de dependéncia,

foi de 5% da Rede Primaria de Saude em Sao Paulo.

Até o final do século XX, a Rede de Atencao Primaria, no Brasil, era
composta de Unidades Basicas de Saude (UBS), localizadas em cada bairro,
proximas dos moradores. Contudo, o modelo de atendimento mantinha foco
na assisténcia curativa e no sistema hospitalar. Em 1991 criou-se o Programa
de Agentes Comunitarios que, posteriormente, em 1994, foi incorporado ao
Programa de Saude da Familia (PSF) (Brasil, Ministério da Saude, 2005). O
PSF é formado por equipes multidisciplinares compostas de um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitarios de saude. Essa equipe atende, em média, 3,5 mil pessoas

(Brasil, Ministério da Saude, 2005). O agente comunitario de saude € um dos
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protagonistas da execugcao do programa; € a ponte entre a populagcdo e o
sistema basico de saude. Ele visita regularmente as familias da area em que
atua, da orientacdo e discute o caso clinico com outros membros da equipe.
A principal missao do projeto PSF é a mudang¢a de atencédo do foco curativo

para a prevengao dos agravos a saude; promogao de saude e recuperagao.

Entre os anos de 2003 e 2004 houve significativa expansao do PSF.
O numero de equipes passou de 16.847 para 19.182. O PSF atendia, em janeiro
de 2003, 91 milhdes de brasileiros (Brasil, Ministério da Saude, 2005). Embora o
projeto PSF, sem duvida, represente um avangco na area de Assisténcia
Primaria, nem todos os quesitos do projeto vém sendo contemplados. Dados
que nao podem ser generalizados, pois fazem parte da observagéao particular do
autor, mostram que na cidade de Sao Paulo ha desnivel em relagdo ao que é
comemorado pelo Governo Federal: falta de capacitacido; equipes incompletas;
falta de habilidade para trabalho em equipe; alta rotatividade de profissionais

sdo algumas das verificagdes que carecem de comprovacao cientifica.

O Ministério da Saude criou, em 2004, o Proesf — Programa de
Expansdo da Saude da Familia, que tem como objetivo a expanséao,
qualificacdo e avaliagdo do PSF. Recursos da ordem de US$ 550 milhdes
devem ser aplicados na expansdo da atenc&do basica até 2008 (Brasil,
Ministério da Saude, 2005). Algumas iniciativas no campo da capacitagéo
vém ocorrendo (Feuerwerker, 2000). Entretanto, muitas delas partem das
universidades, que captam recursos dos 6rgaos de financiamento a pesquisa
— por exemplo, este estudo, financiado integralmente pelo Fundo de Amparo
a Pesquisa do Estado de S&o Paulo (Fapesp), ou de 6rgéos Internacionais,

também por iniciativas que, mormente nao partem do governo.

Com relacédo a Rede Primaria de Saude, ainda persistem pelo menos
dois grandes desafios: (i) expandir o PSF e qualifica-lo para o servigo que
desempenha. Os proprios profissionais reconhecem a falta de suporte para
lidar com problemas referentes a dependéncia quimica (King et al, 1998); e
(ii) organizar uma rede de atendimento, integrada, funcional e com
complexidade crescente para atender as demandas diversas do dependente

quimico. Segundo Morin, 2002, o Homem cénscio do seu contexto € um




Introducéo 13

homem educado. E s6 os homens educados, e conscios do seu contexto,
podem exercer acao modificadora. Um programa de educagdo continuada
pode ser o0 passo inicial para a mudanca das Atitudes, do Conhecimento e do

proprio contexto de atuagao do profissional.

1.3 Intervencgéo breve e rede de atencdo primaria de saude

1.3.1 Procedimento de busca

Para revisar e discutir esse assunto fizemos uma selecao de artigos
que continham no titulo “Brief Intervention”; “alcohol” e “prymare care” e cujo
desenho fosse ensaio clinico randomizado. Selecionamos ainda revisdes
sistematicas e metanalise. Utilizamos dois bancos de dados: “The National
Library of Medicine — Pub-Med” e “The Cochrane Database”.

Um grande numero de artigos foi encontrado. Pela leitura dos
abstracts foram selecionados os artigos com metodologia condizente com um
ensaio clinico, com critérios claros de selecao e randomizacao da amostra e
desfecho pré-definido. Uma comparacido entre os estudos € muito dificil.
Pequenos detalhes, como tempo de intervencao, local de aplicacao, estrutura
da intervencdo, padrbes adotados sobre o beber de alto risco sofrem
variagcdes entre os diversos estudos. Selecionamos os principais, como

ensaios clinicos e metanalises.

1.3.2 Definicédo e objetivos da intervencao breve

O termo “Intervencéo Breve” (IB) refere-se a qualquer Intervengao
de tempo limitado, centrado em estratégias de aconselhamento que focam
mudanga do comportamento. Parte de uma conceituagao tedrica, geralmente
de orientagdo cognitivo-comportamental, que gera abordagens praticas de
resultados mais rapidos e evidentes (Fleming et al, 1999). Além disso,
apresenta uma relagado custo/beneficio muito favoravel (Fleming et al, 2000),
fator de extrema importancia em vista da escassez de recursos materiais dos
sistemas de saude no Brasil. Isso justifica o emprego desta abordagem na
Rede de Atencao Primaria a Saude.
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O objetivo da Intervengcao Breve ndo é somente a abstinéncia, mas
também a redugdo do consumo para niveis seguros. A Intervencdo Breve
pode ser util para motivar o paciente para a adesdo medicamentosa e
abstinéncia. A falha na continuidade do uso da medicagdo € um ponto critico
com esses pacientes: um problema para o qual a Intervengé&o Breve pode ser
util (Beich et al, 2002).

Ainda que a Intervencao Breve seja insuficiente para casos mais
graves de dependéncia, ela pode ajudar os profissionais da saude a identificar
os pacientes e encaminha-los para tratamento especializado. Em termos de
modificacdo de comportamento-problema, os pacientes podem estar ainda em
um “estagio de pré-contemplacao” (DiClemente et al, 1999) e ndo alcangarem
o “estagio de acao”. Para esses, a Intervencdo Breve pode facilitar a

resolucdo da ambivaléncia e resisténcia e aumentar o éxito do tratamento

A Organizacao Mundial da Saude (Heather, 1996) esclarece que as
IB ndo devem ser vistas como uma técnica homogénea, mas como um
conjunto de estratégias que variam quanto a estrutura, meta, ao ambiente de
execucgao e até aos fundamentos tedricos e filosoficos. Com essa amplitude
na definicdo, uma série de intervengdes pode ser tomada com IB,

assegurando sua eficacia em estudos sobre outros modelos de tratamento.

E fundamental uma definicdo mais precisa de IB, estabelecendo
diretrizes sobre as quais possam ser acrescentadas particularidades locais
sem estremecer as bases estruturais e, assim, tornar possivel a comparacgao

entre os diversos estudos.

1.3.3 Técnica e estrutura das sessdes

Para iniciar qualquer Intervencdo, € necessario que se tenha o
diagnostico do uso de alcool (dependéncia ou uso nocivo) e uma avaliagao da
motivagao do paciente.

1.3.3.1 Como motivar o paciente

A grande maioria dos usuarios de alcool e drogas que procuram ou

sao encaminhados para tratamento encontra-se extremamente ambivalente
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quanto a suspensdo do consumo: ao mesmo tempo que desejam parar o0 uso,
porque lhes esta causando problemas, desejam continuar usando, porque lhes
causa prazer. A ambivaléncia € um conflito psicolégico que precisa ser

superado durante o tratamento (Jungerman, 1999).

O papel do profissional € ajudar os pacientes a resolverem essa
ambivaléncia, identificando os motivos que os levam a usar o alcool e os
motivos pelos quais deveriam parar. E comum que os pacientes tenham uma
visdo dissociada dos efeitos bons e ruins da bebida, Quando vao beber tém
pensamento direcionado para o que a bebida vai lhes proporcionar de bom
naquele momento: “vai relaxar”; “vai esquecer o problema”, “vai compartilhar
momentos agradaveis com os amigos”, “vai se sentir mais desinibido”, etc.
Nesse momento, o pensamento nao evoca os efeitos ruins que podem
decorrer a embriaguez, tais como: inadequacédo, irritacdo, sintomas de
abstinéncia no dia seguinte, etc. O médico devera ajuda—los a pensar nos
dois aspectos (bons e ruins) do uso da bebida, ao mesmo tempo, como dois
lados de mesma moeda e devera fazer um balanco para auxilia-los na
decisdo. O meédico pode ajudar o paciente a imaginar a vida com e sem
alcool, sob os aspectos bons e ruins de cada alternativa e elaborar,

conjuntamente, os objetivos principais do tratamento.

A motivacao € um processo dinamico, que pode ser influenciado
por varios fatores. A conduta do médico frente a ambivaléncia é muito

importante. Ele deve ser empatico, paciente, ativo e firme.

Segundo Di Clemente e Prochaska (Laranjeira et al, 1996) existem
sete estagios de modificagdo comportamental, durante o processo de mudanca:
(i) prée-contemplagao; (ii) contemplagao; (iii) preparagao; (iv) determinagao;
(v) agao; (vi) recuperacao; (vii) recidiva. Com base nesses estagios é possivel
empregar medidas terapéuticas com a finalidade de vencer as resisténcias do
paciente, fazendo-o avangar no reconhecimento de seu problema e promover
mudancga. A Figura 1 ilustra tais estagios: (i) Pré-contemplacéo - essa fase do
tratamento, os pacientes apresentam pouca ou nenhuma preocupacao com 0s
problemas associados ao uso de alcool. A maioria deles ndo deseja modificar

comportamentos, pois acha que n&o possui qualquer tipo de problema
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relacionado ao consumo excessivo de bebida alcodlica. Muitas vezes, sao
pressionados pelos familiares a procurar tratamento. E importante, nesse
momento, auxilia-los na avaliagdo dos problemas (Samet, 1997,
McConnaughy, 1983); (ii) Contemplacédo - na “contemplagao”, os pacientes ja
se preocupam com 0s problemas associados ao uso de alcool, porém nao
apresentam um plano para modificar o comportamento. Estdo comecgando a
tomar consciéncia das consequUéncias adversas do consumo excessivo de
alcool. E comum buscarem informagdes sobre os problemas causados pelo
uso, visando a compreensao das dificuldades pelas quais estdo passando.
Entretanto, ainda n&o se engajaram em um plano para modificar
comportamentos (Samet, 1997; McConnaughy, 1983). As medidas terapéuticas
sdo: listar as vantagens e desvantagens do consumo e o registro diario das
recaidas, bem como refor¢car os motivos pelos quais deveria se tratar; (iii)
Preparacdo - na “preparagao”, os pacientes preocupam-se com 0s problemas
associados ao uso de alcool e ja esbogam um plano para se tratar. Nesse
estagio, a decisdo de modificar o comportamento € assumida, contudo ainda
nao foi acionado o plano (Samet, 1997; McConnaughy, 1983). A medida
terapéutica principal é reforgar a crenga de que é possivel ao paciente modificar
0 seu comportamento-problema; (iv) Determinacdo - na “determinagado”, o
paciente coloca em pratica seu plano para modificar o comportamento-problema,
engajando-se ativamente num programa de tratamento. (Samet, 1997;
McConnaughy, 1983). A medida terapéutica principal & oferecer aos pacientes
informacgdes sobre varios tipos de tratamento disponiveis. (v) A¢do - na “agao”, o
paciente inicia uma mudanga de comportamento para interromper o uso;
(vi) Manutencéo - na “manuten¢ao”, os pacientes rediscutem seus objetivos e a
mudang¢a dos comportamentos antigos. O objetivo € manter as estratégias a

longo prazo, a fim de continuarem abstinentes.

A identificacdo da fase de mudanca do comportamento na qual se
encontra o paciente € de fundamental importancia no direcionamento da
terapéutica ndo - farmacolégica. Se o paciente se encontra numa fase de pré-
contemplacao, ele ndo se reconhece como dependente e nem relaciona os seus

problemas ao uso de bebida. Estabelecer, nesse caso, estratégias para evitar ir




Introducéo 17

ao bar ou situagcbes que o lembrem da bebida ndo sao eficazes. O paciente
precisa estar convencido de que tem problema ligado ao uso do alcool. S6 a

partir desse momento vai conseguir estabelecer agdes que o previnam do uso.

‘ Determinacao

Contemplacéo

Acéo
Pré -contemplagéao
L Recaida Manutengéo
d Término

Figura 1 — Esquema do processo de mudanga do comportamento.

1.3.3.2 Recaida e lapso

Entre a abstinéncia e a recaida existe uma area cinzenta - o lapso.
E definido como uma falha (um escorregdo), porém o uso da substancia ndo
atinge os niveis anteriores a abstinéncia. Se o paciente voltar a usar a droga
nos mesmos padrdes anteriores, entdo tera recaido. Antes da recaida,
entretanto, existe o lapso, que nao precisa necessariamente terminar na
recaida (Marlatt, 1994).

A recaida é a volta ao consumo de bebida nos mesmos padrdes ou
em padrbes semelhantes aos anteriores a abstinéncia. Ela nao significa um
fracasso, mas deve ser entendida e discutida para ser evitada. A Figura 2

representa o lapso entre a abstinéncia e recaida.
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Abstinéncia : Recaida

Figura 2 — Esquema do processo de recaida passando pelo lapso.

1.3.3.3 Passos da intervencao breve

Existem cinco passos a serem seguidos na aplicagdo de uma
Intervencao Breve (Fleming, 1999): (i) Avaliacédo e feed back: a aplicagado de
questionario para triagem do problema €& o primeiro passo. O CAGE ou
AUDIT (Figlie et al, 1997) auxilia o profissional nessa avaliagéo. E importante
ter em mente os critérios diagnosticos de Dependéncia e Uso Nocivo. Uma
vez estabelecido o diagndstico, o profissional deve dar retorno ao paciente
sobre o resultado da avaliagao efetuada, tanto em relagcdo ao uso da bebida
quanto aos outros diagnodsticos (hipertensdo, gastrite, neuropatias). Se o
paciente apresentar sintomas de sindrome de abstinéncia, deve-se iniciar o
tratamento pela desintoxicagdo, - seguindo o Consenso Brasileiro sobre
Sindrome de Abstinéncia do Alcool (Laranjeira et al, 1999). (ii) Negociacdo da
meta de tratamento: o profissional deve estabelecer uma meta de tratamento
em concordancia com o paciente. Se ele estiver fazendo uso nocivo, pode-se
seguir a meta do beber controlado. Se apresentar dependéncia ja instalada, a
melhor meta é a abstinéncia. (iii) Técnicas de modificacdo de comportamento:
€ muito importante diagnosticar o estado de motivagdo do paciente. Isso vai
ajudar a manutencdo da meta estabelecida. Se o paciente estiver numa fase
pré-contemplativa, ou seja, ainda ndo se reconhecer como dependente ou
que seus problemas tém relagdo com o uso de alcool, a meta deve ser
motiva-lo para tratamento. Ele precisa, antes, estabelecer mudangas no seu
comportamento, estar convencido de que a quantidade que esta bebendo lhe
estd causando prejuizos. O Quadro 1 mostra o balango entre os prés e
contras relacionados ao uso de alcool. A avaliagédo laboratorial e investigagao
das areas de vida com problemas relacionados ao consumo auxiliam nesse
momento. Se o paciente estiver numa fase contemplativa, ou seja, souber

que a bebida o estd prejudicando, mas ainda nao conseguir estabelecer
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nenhuma mudanga de comportamento, instrucdes objetivas quanto a
mudang¢a da rotina e do ambiente podem ser uteis como: ndo ter bebida em
casa, nao frequentar ambientes nos quais se bebe, evitar a companhia dos
amigos que bebem. (iv) Material de auto-ajuda: pode-se fornecer ao paciente
material didatico informativo sobre uso de alcool. (v) Seguimento: para
garantir efetividade a longo prazo, o seguimento pés-alta deve ser bem

planejado: desde uma visita mensal ao consultério até uma visita domiciliar.

Quadro 1 — Quadro para avaliagao dos riscos e beneficios de usar alcool.

Usar Parar de usar
“Relaxa” Melhora o desempenho no
Reune os amigos emprego

Vantagens Esquece os problemas Melhora a relagdo com a familia

Economiza dinheiro
Melhora a saude

Perde o controle e a critica do | Perde os amigos

que faz N&o sei como me divertir sem o
Coloca em risco a saude fisica | alcool

Sente-se deprimido no dia
seguinte

Ressaca

Desvantagem

1.3.3.4 Estrutura das sessodes

Os componentes da Intervencao Breve podem ser incorporados em
uma consulta com duracido de 10 a 15 minutos. O numero de visitas varia de
acordo com a gravidade. Se o paciente fizer Uso Nocivo, trés ou quatro
visitas serao suficientes. Se o paciente apresentar sintomas de abstinéncia,
na primeira semana poderdao ser necessarias duas visitas. Se os sintomas
forem leves, uma visita por semana, por trés semanas e mais uma visita por

més, por trés ou quatro meses, serao suficientes (Fleming et al, 1997b).
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1.3.4 Eficécia e efetividade da intervencao breve

O primeiro ensaio clinico sobre Interveng¢éo Breve foi conduzido por
um grupo de pesquisadores suecos no final dos anos 1970, como parte de
um estudo cujo foco era prevengdo para doengas cardiovasculares
(Kristenson, 1983). Como muitos sujeitos do estudo também bebiam
pesadamente, foi incluida uma intervengcao para o comportamento de uso de
alcool. Os resultados foram positivos e, desde entdo, centenas de estudos
foram conduzidos para testar a efetividade da IB em usuarios de alcool, em
diferentes locais, diferentes populagdes, diferentes paises. Entretanto, alguns
pontos ainda permanecem pouco esclarecidos, principalmente quando o local

de aplicacao é a Rede Primaria de Saude.

Metanalises demonstraram que na maioria dos ensaios com IB os
desfechos foram positivos, indicando reducdo nos niveis de consumo de
alcool (Biens et al, 1993; Kahan et al, 1999; Wilk et al, 1997). Além disso,
estas analises sugerem que os clinicos possam esperar que 10 a 30% dos

pacientes mudem seu comportamento de uso de bebida alcodlica.

Poucas publicagcbes foram realizadas exclusivamente em
comunidades de Atencdo Primaria. Porém, alguns estudos (Wallace et al, 1998;
Israel et al, 1996; Fleming et al, 1997a; e Ockene et al, 1999) tém apresentado
boas evidéncias que apoiam a eficacia da Intervencdo Breve em locais de
Atencao Primaria.

Outro ensaio clinico de Intervencao Breve, conduzido em uma variedade
de settings feito pela Organizagdo Mundial da Saude (Barbor et al, 1996) também
mostrou resultados positivos associados a Intervencdo Breve. A validade
desses achados é sustentada pelo fato de que todos os ensaios incluiam
amostras grandes e alta diversidade de pacientes. Este estudo da
Organizagdo Mundial da Saude foi feito em 10 paises, com uma amostra de
1.661 pacientes, 299 mulheres e 1.362 homens. A média de consumo diario foi
cerca de 25% menor no grupo de Intervencao Breve quando comparado com o
grupo-controle. Os resultados sugerem que, aproximadamente, um em cinco

pacientes expostos a Intervencéo Breve (20%) respondera favoravelmente.
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O projeto Treat - Trial for Early Alcohol Treatment (Fleming et al,
1997b), estudou 774 pacientes com idade de 18 a 65 anos, randomizados para
Intervengao Breve ou para grupo-controle. Os resultados mostraram significativa
diminuigdo de internagdo em hospitais-dias no grupo Intervengao Breve quando
comparado com o grupo-controle. Apdés um ano de seguimento, o grupo da IB
tinha visitado duas vezes menos os hospitais do que o grupo-controle.

Na maioria dos ensaios houve participagcdao de médicos e de outros
profissionais da saude, como enfermeiros, mostrando éxito na conducao da
Intervencao Breve. Os ensaios tiveram, em média, um follow-up de 12 meses.

Apesar das evidéncias, a Intervencao Breve para pacientes com
problemas relacionados ao consumo de alcool ainda nao tem sido
amplamente utilizada em settings de Atenc¢éo Primaria.

Uma metanalise realizada por Bechi et al (2003) mostrou resultados
importantes sobre efetividade das Intervengdes Breve. Embora seja eficaz em
condicdes ideais de pesquisa, a implantacdo da Intervencdo Breve na Rede
Primaria de Saude enfrenta barreiras. Beich encontrou, em seu estudo, num
total de 1.000 pacientes que receberam screening para uso de alcool, 90
(9%) positivos e, portanto, necessitados de mais uma avaliagdo. Entretanto,
apenas 25 pacientes (2,5%) foram selecionados para a aplicacdo da IB.
Depois de 12 meses, dois ou trés desses pacientes tiveram reduzido o
consumo abaixo do nivel maximo recomendado.

Varias barreiras tém sido apontadas para a dificuldade de
implantagdo da IB. Um estudo, também de Beich et al (2004), mostrou médicos
que participaram de um programa de Intervencdo Breve (39 profissionais
selecionados aleatoriamente se sentiam ambivalentes) quanto a implantagao
da IB em suas rotinas. Nao estavam suficientemente preparados e o programa
de promocdo da saude ao impor um pacote de IB na Rede Primaria, havia
criado mais problemas do que solugao.

Portanto, a eficacia da IB nao é suficiente para sua implantacdo. As
atitudes dos profissionais em face da percepgcao de seus papéis precisam
mudar; o sistema de saude precisa oferecer suporte e os profissionais devem
ser adequadamente treinados, antes de iniciar um programa de implantagao
de IB na Rede Primaria.
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1.4 Ensino e dependéncia quimica

1.4.1 Procedimento de busca

Os dados apresentados foram obtidos das seguintes fontes: (i)
livros-texto sobre Educacao, Didatica, Ensino, indicados por profissionais da
area de Pedagogia; (ii) livros-textos sobre Educac¢éo, Ensino e Didatica dos
cursos superiores, obtidos por busca, via internet, nas principais livrarias
nacionais e internacionais (livraria Cultura; Amazon; Barbes Noble); (iii)
artigos cientificos obtidos no banco de dados da National Library of Medicine
— Pub-Med. Os critérios de busca tiveram como base as palavras “ensino’,
“treinamento”, “dependéncia quimica”, “alcool”, “alcoolismo” “avaliacao”.

Foram selecionados os artigos publicados nos ultimos cinco anos.

1.4.2 Conceitos fundamentais

Ensino pode ser definido como todas as agdes, os métodos, os
meios e a criagdo de um ambiente adequado para construir conhecimento,
estimular as habilidades, gerar e mudar atitudes (Consolaro, 2001 ). Pode-se
dizer que o ensino é o instrumento de acdo da educagado. Assim, o conceito
de ensino deve ser consequéncia do conceito de educacao. Nérice, 1993
conceitua ensino como o “processo que visa modificar o comportamento do
individuo por intermédio da aprendizagem com o propodsito de efetivar as

intengdes do conceito de educagao”.

Assim, faz-se necessario conceituar educacao. Este conceito € muito
mais amplo. Segundo Nérice, 1993 “é o processo que visa a revelar e a
desenvolver as potencialidades do individuo frente a realidade, afim de que
possa atuar de maneira consciente (com conhecimento), eficiente (com
tecnologia) e responsavel (com ética) para que as necessidades e aspiragdes
humana sejam atendidas”. A educacao, portanto, corresponde a todo processo
de desenvolvimento humano nas suas qualidades fisicas, mentais, morais,
estéticas e, principalmente, na relagdo com o meio social. E pela educacdo que

se estabelece a visdo de mundo (ideais, valores, moral).
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Se o ensino depende do conceito de educacao, a didatica depende
do conceito de ensino. A didatica € o instrumento de ensino. Ela estuda a
técnica de ensino em todos os seus aspectos praticos e operacionais.
Podemos dizer que é a arte e a ciéncia do ensino (Consolaro, 2001). Existem
diversos modelos de didatica. Cada modelo tem vantagens e desvantagens.
Entretanto, todo modelo deve levar em conta o processo ensino-
aprendizagem. Segundo Haidt, 2001 ensinar e aprender sdo como faces de
uma moeda. A didatica nao pode tratar o ensino, por parte do professor, sem
considerar simultaneamente a aprendizagem por parte do aluno. O estudo da
dinamica da aprendizagem é essencial para uma didatica, cujo principio
basico ndo é a passividade, mas a atividade.

Portanto, a educacao esta baseada na concep¢do do homem e do
mundo (Haidt, 2001). E o ensino também se baseara nessa filosofia (Nerice,
1993). A didatica, sendo um instrumento do ensino, deve se preocupar para
além da técnica, mas também com o conteudo do ensino (Morin, 2002). O
conteudo deve estar conectado ao contexto. Morin, 2002 afirma que o
conhecimento da informagdo ou dos dados isolados é insuficiente. E preciso
situar as informacdes no seu contexto para que adquiram sentido. Morin afirma
que “para ter sentido, a palavra necessita do texto, que é préprio contexto”. A

Figura 3 esquematiza a relacédo entre Educacao, Ensino e Didatica.
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Filosofia de Homem e mundo

* > Ensino: processo;

construgao do
conhecimento.

!

Didatica: o que ensinar;
como ensinar.

Processo Educacional

v
Homem agindo no
seu contexto.

Contexto

*Homem em agéo no processo educacional.

Figura 3 — Esquema da relacéo entre educacgao, ensino e didatica.

Com esses conceitos, fica mais facil entender que no contexto
atual, o homem deve entrar em um processo que o eduque para agir no seu
proprio contexto. Desse modo, a educagao deve contemplar necessidades e
desejos do individuo (homem), mas também as necessidades e ocorréncias
do contexto (sociedade). Este conceito pode ser aplicado ao ensino médico e

ao das outras profissdes ligadas a saude.

O médico atual, além de buscar contemplar desejos e aspiracdes
pessoais dentro de sua profissdo, tem a incumbéncia de dar respostas ao
contexto em que esta inserido. Fazem parte desse contexto a conjuntura
econdmica, a social, a cultural e o conhecimento das doengas mais
prevalentes, bem como do tratamento delas, dentro do contexto citado. Por
exemplo, medicagbes caras nao sao efetivas em determinados contextos. O
profissional da saude sera efetivo se estiver a servico também da nossa

sociedade, na qual o alcool representa um problema de saude publica.
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1.4.3 Didatica

Do ponto de vista didatico, devemos procurar fazer com que as
tarefas ou situagdes planejadas exijam do aluno uma previsao inicial, uma
estimativa ou um julgamento concreto. Ensinar a resolver problemas n&o
consiste somente em dotar os alunos de habilidades e estratégias eficazes, mas
também criar neles o habito e a atitude de enfrentar a aprendizagem como um
problema para o qual deva ser encontrada uma resposta. Os individuos tém
melhor performance ao lidar com problemas quando estes sdo apresentados
num contexto conhecido. Quando conhecimentos sdo ligados a inferéncias
causais motivacionais, tendem a ser mais lembrados. O uso de casos clinicos
serve a construcao de pontos de organizagao tematica, que podem conduzir as
generalizagdes apropriadas (Galambos, 1986; Pace, 1990; Pozzo, 1998).

A habilidade cognitiva pode ser desenvolvida por intermédio do
ensino. A simulagcdo de problemas leva o aluno a analisar, definir objetivos e
propor solugdes. Ao longo do processo cognitivo, varias instdncias da memoria
podem ser estimuladas, exercitando o conhecimento em suas formas
declarativa processual e conceitual. Em outras palavras, além de entender a
informacao, é preciso saber como e por que aplica-la (Tennyson, 1987).

O uso de materiais didaticos centrais em situacdes reais da vida
profissional desenvolve a capacidade intelectual frente aos problemas diarios
e também pode ser utilizado para estudo individual e discussao em pequenos
grupos (Hancock, 1991).

A pratica do aprendizado com base em problemas (ABP) leva os
estudantes a experimentarem também incertezas, por exemplo, sobre o qué e
quanto estudar. Ao explorar essa situagao, eles desenvolvem maior tolerancia
a incerteza (Block, 1996; Mamede, 2001). Algumas vantagens do ABP sao: (i)
melhor adaptagdo as mudangas frequentes no conhecimento; (ii) melhor
habilidade para utilizar recursos disponiveis; (iii) promover cooperagao
interdisciplinar para resolugdo de problemas. Dentre as desvantagens: (i)
necessidade de maior grau de responsabilidade do aluno no aprendizado; e
(ii) despreparo dos professores (Brandon, 1997). No ensino superior, 0s
professores ndo sao adequadamente preparados para ensinar. Pouco
conhecem sobre ensino e didatica. Assim, a grande maioria permanece
transmitindo informacgdes e ndo gerenciando na construgdo do conhecimento.
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1.4.4 Tipos e conteudo de treinamento em dependéncia quimica

O treinamento pode variar em trés tipos de abordagem (Advisory
Council on the Misuse of Drugs, 1980): treinamento basico; treinamento
avancgado; treinamento especializado. Tal variagdo pode ser acomodada em
trés niveis (Figura 4).

(i) Nivel basico: Deve incluir informagbes sobre as drogas, os
problemas associados ao seu uso, e explorar as préprias Atitudes e as da
sociedade com relagdo ao usuario de drogas. Objetiva reconhecer que o
problema é associado a droga e dar informagbes de forma acolhedora, mas
sem a pretensao de necessariamente resolvé-lo. O treinamento devera incluir
como e quando encaminhar para um especialista, raro no sistema de saude.
Este nivel preencheria as necessidades dos seguintes grupos: estudantes de
medicina; e de enfermagem; médicos generalistas; assistentes sociais;
professores das redes primaria e secundaria de ensino. Nesse contexto,
estaria indicado o ensino da Intervengcdo Breve para o tratamento da

Dependéncia do Alcool, a ser aplicado na Rede Primaria de Saude.

(ii) Nivel avancado: Aplica-se a um numero menor de
profissionais: aqueles envolvidos com servigos que exijam habilidades mais
especificas do que os do primeiro grupo. Com esse treinamento, os
profissionais devem estar aptos a dar suporte e treinamento basico aos
outros profissionais. Em alguns casos mais complicados, a assumir a
responsabilidade do tratamento. O treinamento poderia ser aplicado a todos
os profissionais da Saude Mental: médicos psiquiatras; psicélogos;

assistentes sociais e enfermeiros especializados em Saude Mental.

(iii) Nivel especializado: Para aqueles que estdao diretamente
envolvidos com problemas de usuarios de drogas e possam oferecer um
servico efetivo aos pacientes mais graves. Deverdo conhecer diferentes tipos
de intervengdo, aconselhamento, interagdo entre drogas e bebidas, pesquisa
e avaliagao. Conhecer a histéria do uso de drogas no Brasil e estar apto a
oferecer treinamento em todos os niveis. Qualquer profissional especialista

em dependéncia quimica deve ter acesso a esse treinamento.
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Tal estrutura de treinamento — dividida nos trés niveis - ndo deve
ser considerada de forma rigida. As propriedades inerentes a cada profissao
devem ser levadas em consideracdo. E uma tentativa de estabelecer
diretrizes basicas que possam apoiar metas Uunicas para todos os

profissionais.

Nivel avangado

Nivel basico

Figura 4 — Niveis de abordagem para o treinamento na area de dependéncia

quimica (Advisory Council on the Misuse of Drugs, 1980).

1.4.5 O ensino da dependéncia quimica no Brasil

Com base no que foi exposto no item anterior, o profissional da
saude deveria sair das escolas preparado para atuar em um contexto no qual
o uso do alcool é altamente prevalente. E por meio da educacdo que o
homem pode adquirir habilidades para atuar no seu contexto e modifica-lo.
Alguns dados apresentados a seguir apontam uma discrepancia entre a
formac&o do meédico no Brasil e o contexto no qual vivemos. S6 o homem
educado pode atuar no contexto e a prépria educagdo esta inserida no
contexto. Portanto, cabe ao homem educado promover mudangas no
processo educacional.

O relatério da Federagdo Mundial de Educagao Médica, escrito no
Congresso de Edimburgo em 1993 (Lima-Gongalves, 2002), salienta os
problemas e duvidas presentes no contexto de atuacdo do médico: padrbes
demograficos, de morbidade e mortalidade tém se modificado; os médicos tém
se revelado, em geral, incompetentes para monitorar os custos de suas decisées

clinicas; os servicos de saude tém falhado no atendimento das necessidades da
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populacdo; o custo da assisténcia médico-hospitalar tem aumentado na ultima
década; as forcas de mercado que atuam na area da saude tém distorcido a
Medicina em direcdo ao comércio; o numero de especialistas tem aumentado
além das necessidades, enquanto diminuem os generalistas; a prevengao das
doencgas € desvalorizada. O médico vem atuando nesse contexto. Em qual
medida ele vem sendo preparado para a tarefa?

A mudanca das escolas médicas deve enfatizar a construgcao do
conhecimento, as atitudes e ter como pano de fundo, o contato precoce e
consistente com a pesquisa cientifica (Lima-Gongalves, 2002). Além do
conteudo curricular das escolas meédicas, dois outros sao aspectos
preocupantes: (i) a distribuicdo de médicos no territério brasileiro e (ii) o numero
de médicos generalistas e especialistas que saem anualmente das escolas
médicas. A regido Sudeste, em 1998 concentra a maior parte dos recursos
destinados ao ensino médico e Residéncias. Embora tenha havido pequeno
decréscimo na ultima década, 57% das instituicbes de ensino estdo no Sudeste
e 68% do total de residentes. Quanto a manutencgéo dos programas, nas regides
Sudeste e Centro-Oeste as Residéncias médicas sdo mantidas, principalmente,
pelos governos estaduais, enquanto nas regides Norte e Nordeste, o Ministério
da Educacédo e Cultura (MEC) — do governo federal - € o grande financiador
(Lima-Gongalves, 2002). Segundo dados da Associacdo Brasileira de Ensino
Médico (2005), o numero de médicos formados na regido Norte foi de 329 em
1996; na regidao Nordeste, 1.211; na Centro-Oeste, 246; na Sul, 1.236; e na
regido Sudeste foi de 4.297 médicos formados.

Outro dado preocupante € o numero de médicos especialistas.
Dados da Comissao Nacional de Residéncia Médica (2005) apontam que as
especialidades mais procuradas sdo em ordem decrescente: pediatria; clinica
geral; cirurgia geral; ginecologia e obstetricia; ortopedia e traumatologia;
anestesiologia; cardiologia; oftalmologia; radiologia; e psiquiatria — citando os
10 primeiros colocados. Tendo em vista que o numero de vagas de
Residéncia médica, no Brasil, segue a relagcdo de 71,41 médicos formados
para cada vaga (MEC, 2005), a grande parte dos que ndo conseguem vaga
vao para o mercado de trabalho como generalistas. Este fato se agrava pela
pequena procura por Residéncias na area de clinica médica geral. O Brasil
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carece, portanto, de médicos generalistas com boa formagao e habilidades
suficientes para atender a demanda social. No capitulo sobre Rede de
Atencao Primaria a Saude, vimos que o ensino da dependéncia quimica na
graduagcdo ¢é defazado em relagdo a demanda. Logo, os médicos
generalistas, especialmente no Brasil, precisam de um programa de
educacao continuada, abordando doencgas mais prevalentes, dentre elas, o

uso inadequado e a dependéncia do alcool.

1.4.6. Avaliacao de Ensino

Apesar das evidéncias sobre a efetividade da Intervencéo Breve,
estudos tém demonstrado que a detecgcdo dos problemas ligados ao uso do
alcool continua baixa (Fleming et al, 2000; Damelson et al, 1999).

As razbes apontadas para isso, além daquelas listadas no capitulo
anterior (Intervengao Breve) sdo: a falta de conhecimento e confianga dos
profissionais de saude — reflexo de uma educacdo formal em dependéncia
quimica deficiente nas escolas de graduagao, residéncia médica e pos-
graduacéao (Adjer et al, 1990)

Estudos sobre educacado vém sendo feitos na tentativa de treinar os
profissionais, preparando-os para atuarem com eficacia nos pontos falhos da
educacdo formal. Existem duas frentes a serem pesquisadas
cuidadosamente, e solugdes precisam ser apontadas com rapidez: (i) o
ensino formal nas escolas de graduagao, revendo as competéncias a serem
obtidas pelos alunos; e (ii) os profissionais ja formados, propondo modelos de

ensino complementar para deficiéncias na educacao formal.

Como esse estudo trata da segunda frente de atuacgao,

selecionamos os principais estudos de avaliacdo em educacio continuada.

Estudos pré-postestes; estudos de comparagcdo ndo randomizados
e randomizados e estudos ndo controlados tém documentado melhora nas
Atitudes e Conhecimento, bem como das habilidades clinicas dos
profissionais que receberam algum tipo de treinamento (Ford et al, 1994;
Kokotailo, 1995; Richmond et al, 1998; Ockene et al, 1997; Roche et al, 1997;
Walsh et al, 1999; Chappel et al, 1985).
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King et al, 1998 conduziu um estudo controlado em trés grupos de
médicos: (i) grupo treinado (formado por médicos que desejavam participar
do treinamento); (ii) grupo comparagdo 1 (formado por médicos apesar de
desejarem participar, ndo podiam por qualquer condigcdo pessoal e nao
receberam o treinamento); (iii) grupo comparagao 2 ( que era composto por
médicos que nao desejavam treinamento, mas aceitaram participar do estudo,
nao receberam treinamento). Os desfechos foram as notificagdes do general
practitioners (GPs) no Home Office (da regido a que pertenciam: Norte do
Tamisa); notificagdo no banco de dados Regional do Norte do Tamisa;
proporcdo de usuarios de droga que recebiam prescricdo de metadona na
primeira consulta.

O grupo treinado foi composto por 40 GPs. O grupo de comparagao
1 - 28 GPs e o grupo de comparagao 2 - 30 GPs. As medidas foram
realizadas no oitavo més anterior ao treinamento (primeira medida); no oitavo
més depois do treinamento (segunda medida) e décimo sexto més depois
(terceira medida).

Os resultados apontaram uma diferenga de grupo tanto no periodo
entre a primeira medida, como entre a segunda: os grupos treinados
notificaram significativamente um numero maior de usuarios de drogas do que
0s grupos de comparagao (p-value 0,010). Houve também efeito de grupo
sobre a prescricdo de metadona registrada entre a primeira e a terceira
medidas. Os médicos treinados prescreviam mais metadona do que os grupos
de comparacgéao (p-value < 0,025). Para as outras medidas ndo houve efeito de
interacéo entre os grupos. Houve interagao apenas em relagao ao tempo.

Kahan, 2003 realizou um estudo de avaliagcdo de workshop de trés
horas em estudantes do terceiro e quarto anos da escola médica de Ontario.
O estudo foi controlado, randomizado e avaliou diversas habilidades na
conducao clinica de pacientes dependentes de alcool. Sobre as habilidades
clinicas houve melhora em todas as variaveis aferidas com significancia alta
(p-value <0,001). O workshop também focalizou as Atitudes dos alunos,
através de um questionario com dez questdes sobre crencas relacionadas
aos usuarios de droga. Dois fatores encontrados pela Analise fatorial: o fator
comprometimento e o fator auto-eficacia. Houve significativo aumento do
comprometimento nos escores medidos logo depois do treinamento, porém o
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follow-up de quatro meses mostrou queda semelhante a do grupo controle.
Sobre auto-eficacia o aumento foi significativo nas medidas depois do
workshop e se mantiveram no follow-up quatro meses depois.

Sao muitos estudos que mostram eficacia do ensino no manejo da
dependéncia quimica. Variam os modelos dos cursos, tempo de duracao,
porém o conteudo sempre permanece com foco no screening e Intervencao
Breve. Os desfechos sdo: conhecimento, atitudes, satisfacdo do aluno,
notificagdo de casos em agéncias do governo (quando possivel). Quanto a
eficacia todos os artigos pesquisados mostraram melhora do conhecimento
(Anzai et al, 2005; Edlund et al, 2004 Barrie et al, 2004; Lock e Kaner, 2004;
Banford et al, 2003; Garcia et al, 2003; Samet et al, 2003).

1.5. Alcool, atitudes e comportamento

1.5.1. Procedimento de busca

Os assuntos aqui tratados foram obtidos das seguintes fontes:
(i) livros-texto consagrados por conterem modelos conceituais estabelecidos no
inicio do século XX e que permanecem atuais; (ii) teses e dissertagbes obtidas
com os proprios autores; (iii) artigos de revisao sistematica (estudos sobre
exploracao de atitudes dos profissionais em face do alcool ou, ainda, estudos de
impactos sobre Atitudes de intervengdes). Tais artigos foram obtidos no banco de
dados da National Library of Medicine — Pub-Med, nos ultimos cinco anos. Alguns
artigos consagrados com mais de cinco anos de publicagdo foram utilizados, mas
por escolha do préprio autor e ndo por busca em bancos de dados.

1.5.2 Conceitos

Atitudes podem ser definidas como uma tendéncia psicolégica,
expressa ou nao expressa, de avaliar uma entidade particular, com algum
grau a favor ou contra (Eagly, 1994). Tendéncia psicoldgica refere-se a um
estado subjetivo interno da pessoa; avaliagao refere-se a todas as classes de
respostas avaliativas, sejam elas manifestas pelo comportamento ou nao.
Assim, existe uma variedade de respostas avaliativas: a mais evidente é o
comportamento. Mas existem ainda respostas de carater cognitivo e afetivo.
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Essa tendéncia psicologica pode ser entendida como uma espécie de
viés que predispde o individuo a ter respostas avaliativas positivas ou negativas
toda vez que € exposto a determinada entidade particular (Eagly, 1994). Entre
os extremos de avaliagdo positiva ou negativa, a favor ou contra, existe um
continuum, numa espécie de gradacgbes infinitas. Atitudes, entdo, seriam
variaveis continuas. Entretanto, estudos desde a década de 1970 classificam
as Atitudes em escala Likert, cuja primeira categoria é “concordo totalmente”
e, a ultima, “discordo totalmente”. Porque Atitudes n&o podem ser, na grande
maioria das vezes, diretamente observadas, faz-se necessario o uso de um
instrumento que explore as avaliagdes subjetivas do individuo. Essa
caracteristica faz das Atitudes variaveis latentes, porque é construto ou
fendmeno subliminar aos itens da escala, mas que se espera estar refletida

nos escores dos instrumentos.

Atitudes se desenvolvem com base na resposta avaliativa. Assim,
uma pessoa nao tem Atitudes formadas até que responda avaliativamente a
uma entidade (Eagly, 1994). A entidade particular sobre a qual recai a
resposta avaliativa (Atitudes) € chamada de Objeto de Atitudes. Virtualmente,
qualquer coisa € passivel de ser avaliada e, portanto, assumir o papel de
Objeto de Atitudes (Eagly, 1994). Um Objeto de Atitudes pode ser alguma
coisa muito genérica ou pode ser partes ou construtos relativamente
abstratos desse mesmo objeto.

Quando pensamos em estudar dependéncia quimica ou uso de
alcool e Atitudes, ha que se especificar qual aspecto do complexo “Atitudes”
relacionadas ao “uso de alcool” queremos avaliar. Por exemplo, alguém pode
ter Atitudes mais negativas em relagdo ao alcool propriamente dito (substancia
quimica). Nesse caso, ele desaprova bebida alcodlica. Isso nada diz sobre a
avaliagédo que tal pessoa faz de quem bebe. Ela pode, perfeitamente, ter algum
grau de aceitagdo da pessoa que bebe, por acreditar que esta possa estar
sendo influenciada pelo poder “dependégeno” da bebida alcodlica.

Ha uma variedade de Objetos de Atitudes referentes ao bebedor.
Alguém pode ter uma avaliagdo favoravel a queo uso do alcool seja uma
questao de falta de carater ou forca moral. Neste caso, € uma Atitude de
aprovacao do carater moral de uso. Ainda assim, esse avaliador pode achar
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que, por fragueza de carater, alguém se torne dependente e, no entanto,
aprovar que se dé assisténcia aos dependentes. Conquanto tenha uma
Atitude de concordancia sobre o carater moral do uso, tem também uma
Atitude favoravel a prestar cuidados aos dependentes.

Por outro lado, alguém pode perfeitamente avaliar a dependéncia
quimica como uma doenca de carater biopsicossocial. Tera Atitudes de
aprovacao da natureza doenca psicossocial da dependéncia. Entretanto, essa
pessoa pode nao gostar de se relacionar com dependentes, porque os vé
como individuos sem higiene adequada, com odor alcodlico, mal vestido, etc.
As Atitudes serdo favoraveis a que os médicos atendam os dependentes,
porém, extremamente negativas com quanto a pessoa fisica, a moral do
dependente. Mas, o importante € que o conceito de Objeto de Atitudes
precisa estar claro ao pesquisador dessa area. Como estamos estudando
Atitudes de profissionais em relagdo ao uso do alcool, faz-se necessario
responder a questao: a que Atitudes nos referimos? Listemos algumas:

(i) Atitude do profissional perante sua propria confianga em tratar
usuarios de alcool. (ii) Atitude do profissional perante a natureza da
dependéncia quimica. (iii) Atitude do profissional com respeito a sua propria
responsabilidade de tratar do dependente. (iv) Atitude dos profissionais em
face do progndstico da dependéncia. (v) Atitude do profissional com relagdo a
pessoa, carater e integridade moral do dependente.

A lista poderia se estender muito. O fato € que as Atitudes nédo sao
isoladas. Elas formam um conglomerado ou sistema de Atitudes presentes
numa especie de equilibrio. As Atitudes interagem entre si e apdiam-se
mutuamente, organizando-se de forma a ter reflexos na personalidade do
individuo (Pillon, 1998b). A Figura 5 mostra um esquema no qual as Atitudes
de uma pessoa podem ser expressas em trés classes diferentes: cognitiva,
afetiva ou comportamental. Essa teoria, da década de 1960 (Katz, et al, 1959;
Rosemberg, et al, 1960), postula que o carater observavel das Atitudes se
manifesta: (i) pela cognigado (pensamento que as pessoas tém sobre o Objeto
de Atitudes); (ii) pelo afeto (sentimentos e emogdes que as pessoas tém em
relacdo ao Objeto de Atitudes); (iii) pelo comportamento (agbes que as
pessoas tém com referéncia ao Objeto de Atitudes).
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Os pensamentos freqientemente sao conceitualizados como
crengas associadas aquele Objeto de Atitudes. As respostas também
estariam em associagdo, em menor ou maior grau, entre si (Eagly, 1994).
Porém, apesar da teoria que correlaciona cognigcao, afetos e
comportamentos, Ajzen, 1988, argumenta que cada um dos trés componentes

poderia possuir variagdo unica, nao compartilhada uma com a outra.

Se fizermos um paralelo com o modelo cognitivo de Aaron Beck (Beck,
et al, 1993), observaremos muita semelhanga. Pelo modelo cognitivo, uma crenga
€ eliciada por meio de um estimulo qualquer e pensamentos automaticos séo

desencadeados, influenciando as emocgoes e, por fim, o comportamento.

Observavel Inferido Observavel

Resposta

Estimulo que : cognitiva
detona Atitudes Atitudes

Resposta
afetiva

Resposta
comportamental

Fonte: Eagly, 1994.

Figura 5 — Relacao entre os estimulos, as Atitudes e as classes de respostas avaliativas.

A luz da teoria cognitiva, modificacdes poderiam complementar o
esquema proposto por Eagly, 1994. O estimulo que detona as Atitudes
deveria ser entendido como um estimulo particular que elicia uma crenga ou
conjunto de crengas genéricas sobre si mesmo, sobre a relagdo com outro e

sobre o mundo. A partir da evocagéo de tais crengas, um segundo grupo de
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crencgas associadas ao Objeto de Atitudes é eliciado. Como veremos adiante,

o modelo proposto explica como uma mesma Atitude genérica pode estar

relacionada a comportamentos diferentes. Seguimos o exemplo na figura 6.

Histéria de vida pretérita do profissional:
familia que discrimina dependente; pessoa
dependente na familia; religido condena

usuario de alcool)

Estimulo eliciador (paciente

Crenca basica

carater fraco”

“Os usuarios sdo pessoas de

Atitude (cognitiva)
Pensamento automatico:
“Eu ndo sei me relacionar
com eles, nem trata-lo”

l

Atitude (afetiva)
Emocéao: medo

l

Atitude (comportamento)
Estratégia compensatoria:
“Eu os atendo rapidamente”

Figura 6 — Adaptacdao do Modelo de Eagly, 1994, para teoria cognitiva - modelo de

Atitude (cognitiva)
Pensamento automatico:
“Como o caréater é fraco, o
tratamento nao resolve”

l

Atitude (cognitiva)
Pensamento automatico:
“Néao é do ambito da
medicina trata-los”

l

Atitude (afetiva)
Emocao: descaso

l

Atitude (cognitiva)
Pensamento automatico:
“Os dependentes ndo
sao confiavei.”

|

Atitude (cognitiva)
Pensamento automatico:
“Eles me enganam”

l

Atitude (afetiva).
Emocéao: raiva

l

Atitude (comportamento).
Estratégia compensatoéria 2:
“Eu ndo atendo™

conceituagao cognitiva (Beck, 1993).

Atitude (comportamento).
Estratégia compensatoria 3.
“Encaminho para
especialista”
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Essas crencgas (central ou intermediaria) tém carater avaliativo: sao
as proprias Atitudes de que tratamos. Essas Atitudes (carater cognitivo) ou
Crengas (Atitude cognitiva) desencadeiam pensamentos automaticos ou uma
série deles que influenciam em maior ou menor grau as emogodes (Atitude
afetiva). Estas, por sua vez, influenciam o comportamento (Atitude
comportamental). Pela teoria aqui proposta a relagédo entre estimulos eliciados,
Atitudes e respostas avaliativas seguiria 0 mesmo modelo de Conceituagéo

Cognitiva proposto por Beck,1993, como mostra a Figura 7.

Estimulos
eliciados

Historia de vida relevante
na infancia

CrencasbBasicas
(Atitude cognitiva)

Pensamento automatico 1
(Atitude cognitiva)

Pensamento automatico 2
(Atitude cognitiva)

’

Emocgéo 1
(Atitude afetiva)

!

’

Emocgao 2
(Atitude afetiva)

;

Estratégia
compensatéria 1
(Atitude comportamental).

Fonte: Beck, 1993 (adaptado).

Estratégia
compensatéria 2
(Atitude comportamental).

Pensamento automatico 3
(Atitude cognitiva)

’

Emogao 3
(Atitude afetiva)

;

Estratégia
compensatoria 3
(Atitude comportamental).

Figura 7 — Esquema de Conceituagdo Cognitiva e desenvolvimento das Atitudes.
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1.5.3 Atitudes e comportamento

Como observamos anteriormente, a relagdo entre Atitudes e
comportamento € complexa. Por décadas, varios pesquisadores estudaram como
se comportava essa correlagdo (Miller, 1960; Hovland, 1959; Kelman, 1974;
Ickes, 1990). Os resultados eram contraditérios, na maioria dos estudos.
Alguns autores encontravam correlagdo entre Atitudes e Comportamento e
outros ndo achavam qualquer relagao (Eagly, 1994). Ajzen, 1987 e Iceks, 1977
lancaram uma teoria que explicava essas contradicbes. Eles sugeriram os
seguintes termos: (i) critério agdo-simples, para um comportamento
especifico num ponto unico do tempo; (ii) critério observagao-repetida, para
um indice baseado na observagdo de um comportamento especifico em
varios pontos do tempo, e (iii) critério agcdo-mdultipla, para um indice
fundamentado em comportamento combinado de base simples ou repetida.

Para testar essa ldégica, foram estudados individuos que
responderam a cinco medidas de Atitudes com relagdo a religido. Eles
também responderam a uma lista de 100 comportamentos ligados a religido.
Os pesquisadores encontraram medidas das Atitudes com baixa correlacao
com um comportamento simples, porém a correlagdo aumentava se as
Atitudes fossem estudadas com um conjunto de comportamentos (critério
acao-multipla). Em suma, havia correlagao entre Atitudes e Comportamento,
associando-se Atitudes mais gerais com muitos comportamentos aos quais

elas podem estar ligadas (Eagly, 1994).

De modo inverso, demonstramos a tese defendida no item anterior.
Haviamos formulado hipétese de que quanto mais genéricas as Atitudes
maior a lista de comportamentos a elas relacionados. Aqui esta demonstrado
que correlagcdo entre Atitudes e Comportamentos pode ser obtida se
estudarmos Atitudes Gerais e um grande conjunto de comportamentos que

possam estar ligados a ela.

Assim, afirmar que as Atitudes de um grupo de profissionais sao
negativas sobre a dependéncia quimica nada diz do comportamento deles
sobre os dependentes quimicos. Podemos achar uma correlacao estatistica

maior se tomarmos todos os possiveis comportamentos ligados as Atitudes
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genéricas, mas continuaremos sem saber como tais profissionais, de fato, se
comportam em situagdes particulares. Portanto, quanto mais especificas as
Atitudes, maiores as chances de correlagio com um conjunto de
comportamentos mais limitados. Se analisarmos Atitudes mais genéricas, o

conjunto de comportamentos associados € muito maior.

Nosso estudo procurou medir as Atitudes mais especificas possivel,
para chegar a uma lista de comportamento também a menor possivel e,
assim, inferir por meio das Atitudes, os provaveis comportamentos dos
profissionais em relagdo a dependéncia quimica. Subdividimos a dependéncia
quimica em varios Objetos de Atitudes: (i) as Atitudes do profissional com
referéncia a sua propria confianga em atender o dependente quimico; (ii) as
Atitudes do profissional com relagao a suas crencas sobre prognéstico; (iii) as
Atitudes do profissional relativas a pessoa do dependente quimico; (iv) as
Atitudes do profissional ante a crenca de ser possivel ou ndo, ao dependente,

controlar o uso de bebida; entre outras, que discutiremos oportunamente.

1.5.4 Os estudos sobre atitudes

Varios estudos vém sendo publicados, nas ultimas décadas, sobre
Atitudes. Alguns deles tém o foco para o “diagnostico” de Atitudes em
profissionais da saude, especialmente os que trabalham na Rede Primaria.
Outros tém o foco na mudanca de Atitudes apdés uma intervencao
educacional. Entretanto, poucas pesquisas tém estudado os instrumentos que
medem Atitudes e tratado a questdo com a complexidade necessaria.

Comentaremos os principais estudos:

1- Chappel, 1987, estudou cinco fatores de Atitudes entre os
estudantes de medicina da University of Nevada School of Medicine. Ele
realizou dez medidas durante cinco anos, duas por ano (de 1978 a 1982), no
inicio e fim de cada ano. Os fatores avaliados foram: (i) “permissividade”
(grau de aceitagdo, pelos estudantes, do uso de maconha e alcool,
principalmente); (ii) “ndo esteredtipo” (fator caracterizado pela discordancia

dos principais estereo6tipos de usuarios de substancia psicoativa, como:
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usuarios sao pessoas sem higiene, nao respeitam autoridade); (iii)
“intervencao” (grau de concordancia sobre o fato de que os médicos deviam
fazer diagndstico precoce e aumentar as chances de éxito do tratamento); (iv)
“otimismo” (grau de concordancia sobre a dependéncia do alcool ser possivel
de tratar com sucesso); e (v) “ndao-moralismo” (grau de discordancia sobre um
medico que tenha sido dependente nao dever praticar a medicina ou um

clérigo nao dever beber em publico).

Os resultados apresentaram variagcdes. No primeiro ano, 1978,
participaram 43 alunos. Houve melhora do fator “n&o esteredtipo” (p<0,001);
“intervencao” (p<0,001); “otimismo” (p<0,5) e “ndo moralismo” (p<0,05). No
segundo, 1979 e terceiro anos, 1980, aumentou o escore de permissividade
ao uso de droga (p<0,1), porém o fator “intervencdo” também mostrou
aumento de escore (p<0,001). Nos dois ultimos anos (1981 e 1982), o fator
“permissividade” voltou a ter diminuicdo do escore, porém nao houve
significancia. O fator “nao esteredtipo” também diminuiu e o fator “ndo
moralismo” apresentou queda do escore (p<0,05). De modo geral, os
estudantes passaram a ser um pouco mais “permissivos” ao uso, menos
“otimistas” acerca do prognostico e menos “moralistas” quanto a etiologia ao

longo dos cinco anos.

Este estudo apresenta um desenho adequado. Mede varios Objetos
de Atitudes relacionados a dependéncia e apresenta um bom periodo de
follow-up. Entretanto, o tamanho da amostra foi pequeno e diferengas
importantes podem nao ter sido detectadas. O pesquisador ndo fez um
estudo da correlacido entre possiveis fatores que ocorreram nesse periodo e
as diferengas mudancgas de Atitude. Uma analise de variancia (ANOVA) com
a estatistica F e testes multiplos poderiam ter sido feitos para observar
diferengas entre as mudangas meédias dos fatores nos cinco anos de estudo e
onde se localizavam essas diferengas. Do modo como esta, apenas uma
analise descritiva foi possivel. Podemos, concluir, entretanto, que as Atitudes
mudam conforme o contexto e que s6 o0 ensino em si ndo € o principal fator

de mudanca de Atitudes. E preciso saber o que ensinar e como ensinar.
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2- Outro estudo realizado por Anderson et al, 2004, em colaboracéo
com a Organizacao Mundial da Saude, avaliou 340 profissionais da Rede
Primaria de quatro paises. O estudo foi um ensaio clinico randomizado,
controlado, para avaliar a efetividade de um treinamento de screening para
uso de alcool e aplicacao de Intervencao Breve e Atitudes dos profissionais
que trabalham com usuarios de bebida. O resultado do estudo ndo mostrou
nenhuma evidéncia de melhora das Atitudes pela disponibilidade de trabalhar
com dependentes de alcool. Os escores de Atitudes aumentaram em um
grupo de profissionais que ja se sentiam comprometidos e seguros em
trabalhar com dependentes, antes mesmo da Intervencéo.

Este estudo, além de n&o descrever o Instrumento e formas com
que aferiu as Atitudes, partiu do pressuposto de que, aumentando o
conhecimento sobre o assunto (o curso ministrado foi sobre screening e
Intervencao), haveria melhora de Atitudes. O modelo de curso (didatica)
também n&o esta descrito. Por se tratar de um estudo multicéntrico,
provavelmente com culturas diversas, o ensino e a didatica, por mais
padronizados que fossem, ndo fugiriam do seu contexto. O curso talvez
tivesse efeito se ministrado com didatica que contemplasse exploracédo e
mudanca de Atitudes, que estao ligadas ao contexto, além do conhecimento
técnico. Se o curso nao teve foco na exploracdo e mudanca de Atitudes, era
de se esperar que ndo houvesse modificagoes.

3- Kaner et al, 1999, aplicou um instrumento para avaliar as
Atitudes de profissionais da Rede Primaria de Saude em Newcastle,
Inglaterra. Embora 83% dos profissionais se sentissem preparados para
aconselhar pacientes usuarios de alcool, apenas 2% se sentiam confiantes na
efetividade de suas proéprias Intervengdes. Outro importante resultado deste
estudo foi a constatagdo de que a maioria dos profissionais concordava que
deveria trabalhar com pacientes usuarios de alcool; entretanto, um pequeno
numero deles percebia a si mesmo como eficazes neste trabalho. As razdes
apontadas para tal discrepancia foram: (i) auséncia de treinamento; (ii) falta
de incentivos governamentais; (iii) falta de suporte de servigos voltados ao
atendimento dessa clientela; e (iv) falta de tempo, durante o trabalho, para
prestar aconselhamento aos usuarios do alcool.
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4- Um estudo sobre Atitudes e experiéncia educacional referente a
alcool, realizado por Anderson et al, 2003, em colaboragdo com a Organizagéo
Mundial da Saude, em nove paises, e com 1.300 profissionais demonstrou
correlacéo entre as experiéncias educacionais e a assisténcia ao dependente de
alcool. Os resultados mostraram que os profissionais que receberam melhor
educacgdo em alcool (OR®*=1,5; IC*= 1,3-1,4), ou que estavam trabalhando em
um ambiente que oferecia suporte (OR= 1,6; IC: 1,4-1,9), ou que expressavam
maior seguranga em trabalhar com usuarios de alcool (OR= 2,0 IC: 1,5-2,5), ou
que relataram maior comprometimento terapéutico com pacientes (OR= 1,4; IC:
1,1-1,7) eram aqueles que mais atendiam e que mais bem gerenciavam o
tratamento do paciente. O estudo conclui que a boa educacdo e um ambiente
com maior suportabilidade sdo necessarios para envolver os profissionais no

atendimento de pacientes com problemas por uso do alcool.

Notemos que esse estudo mediu os efeitos da educacao e nido do
ensino € nem de um curso ou treinamento. Educacao pressupde um conceito
amplo que compreende questdes ambientais, culturais, experiéncias
pessoais, além do ensino, que esta a servico da educagido. Portanto,
poderiamos pressupor que Atitudes dependem mais de educacdo do que de
ensino. Além disso, um ambiente com maior suportabilidade foi considerado
como necessario para o envolvimento dos profissionais na Intervengdao em

pacientes usuarios de alcool.

5- Roche, 1995, conduziu um levantamento sobre as Atitudes de
pos-graduandos e de profissionais formados na Australia, com 1.361
individuos. Quase todos os pds-graduandos (99%) concordavam que era
responsabilidade do médico tratar pacientes com problemas ligados a alcool
ou drogas. A maioria (93%) discordava de que o papel do médico deveria
estar restrito aos problemas fisicos. Entretanto, 82% deles consideravam que
os Alcodlicos Andnimos eram a mais efetiva das Intervencdes. Bem mais do
que a metade (66%) indicou que havia pouca ou nenhuma evidéncia de

efetividade da Intervencao Breve.

®*N. do A.: OR = Odds Ratio.
*N. do A.: IC = Intervalo de confianga.
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6- Outro estudo que corrobora os achados apresentados até aqui
foi realizado por Rowland, em 1998. Ele mostra que uma das Atitudes
determinantes do atendimento aos dependentes € a percep¢do dos médicos
de seus proprios papéis.

Sao muitos os estudos. Selecionamos aqui os mais importantes por
demonstrarem a relacao entre Atitudes e uma variedade de aspectos
referentes a dependéncia quimica. Alguns estudos também indicam a falta de
correlacao entre Atitudes e Comportamento, quando estudados sob
determinados aspectos, por exemplo: ministrar um curso técnico sem foco
nas Atitudes. Além disso, como ja havia sido discutido, ha uma importante
relacdo entre Atitudes e Comportamento e o contexto (ambiente que ofereca

suporte ao profissional).

No Brasil, existem poucos estudos sobre Atitudes. Pillon, 1998a,
pela primeira vez avaliou trés instrumentos sobre Atitudes. Com uma
composicado entre tais Instrumentos realizou uma Analise Fatorial, chegando
a um Instrumento Unico em lingua portuguesa que mede varios fatores das
Atitudes dos profissionais da saude frente ao uso do alcool. Este Instrumento
foi referéncia para o nosso estudo. Pillon, 2003, também estudou, pela
primeira vez no Brasil, o perfil de Atitudes de enfermeiros (docentes e

estudantes). Tais estudos preliminares foram base para nossa pesquisa.

1.6 Justificativa do estudo

Os dados epidemiologicos do uso de alcool e os problemas a ele
relacionados justificam o porqué escolhemos o alcool como conteudo do
curso. A importancia da Rede de Atencao Primaria a Saude e os dados de
eficacia e efetividade da aplicagdo da Intervencao Breve nesse contexto
justificam o publico-alvo escolhido. O estudo da didatica eficaz de ensino

justifica as técnicas empregadas no curso.

Os desfechos escolhidos foram Atitudes e Conhecimento, embora o

ideal fosse avaliar a efetividade de um curso sobre dependéncia quimica.
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Entretanto, o estudo de Atitudes especificas tem mostrado alta correlagao

com mudangas de um conjunto de comportamentos mais especificos,

correspondentes a mudanca das Atitudes. Espera-se, com este estudo, dar

um passo adiante na mudanca de comportamento dos profissionais que

prestam assisténcia ao usuario de alcool. Com base nesses estudos

preliminares, uma pesquisa sobre efetividade pode ser mais bem desenhada.

Tendo em vista que esta ultima € mais demorada, trabalhosa e cara, nao

parece prudente realiza-la sem os passos que a devem preceder.

1.7 Objetivos

1.7.1 Objetivo geral

1. Verificar se profissionais que participaram do curso

apresentaram mudanca no Conhecimento e em varios aspectos

das Atitudes e face da dependéncia do alcool.

1.7.2 Objetivos especificos

1.

Adequar um Instrumento de Atitudes em face da dependéncia do

alcool.

. Elaborar um curso sobre diagndéstico e tratamento do Uso Nocivo

e Dependéncia do Alcool.

. Ministrar o curso a uma amostra de profissionais da Rede

Primaria de Saude.

. Avaliar a mudanca de Atitudes e de Conhecimento

genericamente e segundo grupos especificos formados pela
Analise de Cluster em trés momentos diferentes: antes do curso;

imediatamente apds; e depois de 2 anos.




2. HIPOTESES A SEREM TESTADAS
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1.

Havera melhora significativa do conhecimento sobre diagnéstico
e tratamento do Uso Nocivo e Dependéncia do Alcool, bem como
mudancga positiva nas Atitudes da amostra de profissionais que

fizerem o curso.

. Tanto a mudanga das Atitudes como as mudangas de

Conhecimento devem permanecer apds 2 anos do treinamento.

Para alguns grupos especiais de profissionais, o impacto sobre
Atitudes especificas sera quantitativamente diferente e essa
diferenca devera ter uma correlagdo com caracteristicas

profissionais dos individuos que formaram os grupos.




3. METODOLOGIA
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3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo experimental de intervencao, longitudinal,
nao controlado, quantitativo e qualitativo (Woodward, 1999). Um curso com
duracao de 8 horas, construido pelo autor foi aplicado aos profissionais da
Rede de Atencado Primaria a Saude durante trés dias consecutivos, em julho
de 2002. Os sujeitos do estudo foram pareados: cada individuo foi comparado
consigo mesmo em relagdo a mudanga de Atitudes e de Conhecimento por
meio da aplicagcdo de um instrumento de Atitudes e um de Conhecimento em
trés momentos distintos: antes do curso, imediatamente apds o curso e uma

medida de follow-up de dois anos apds o curso, em dezembro de 2004.

3.2 Amostra

Utilizamos uma amostra de conveniéncia composta de 178
profissionais da saude que trabalham na rede de Atencao Primaria, incluindo
meédicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, assistentes sociais,

psicologos e agentes da saude.

Os dados foram colhidos na cidade de Jundiai, em julho de 2002,
durante trés dias consecutivos. Os profissionais foram separados em trés
grupos, de acordo com as regides da cidade. O curso foi dividido em duas
partes, sendo que a primeira continha o médulo 1: Conceitos Basicos e o
modulo 2: Doengas mentais decorrentes do uso, e teve a duragao de 4 horas.
A segunda parte foi o modulo 3: Tratamento (farmacoldgico e Intervengao
Breve) com duracédo de 4 horas. Os profissionais foram agrupados de modo
que os locais que prestavam assisténcia nao ficassem a descobertos. O
convite a participagdo do curso partiu do secretario de saude, em forma de
convocagdo. Os profissionais podiam escolher realizar o curso e nao
participar do estudo. O total de profissionais que participaram do curso foi
250, sendo que 178 retornaram as avaliagdes. Destes, seis individuos
deixaram de responder a mais de 10% do total de questdes e, portanto, foram

excluidos da avaliacao.
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3.2.1 Critérios de inclusao

— Profissionais da Rede de Atencdo Primaria a Saude da cidade
de Jundiai-SP que, convidados e suficientemente esclarecidos

sobre o estudo, optaram por participar.

3.2.2 Critérios de excluséo

— Profissionais que nado atuavam na Rede Primaria. Estes,
profissionais, se desejassem, podiam participar do curso, mas

nao do estudo.

— Profissionais que, esclarecidos sobre estudo, optassem por nao

participar.

3.2.3 Calculo do tamanho da amostra

Procedeu-se a uma amostra piloto de 72 individuos. Aplicou-se o
questionario de Atitudes e de Conhecimentos antes e depois do curso.
Obteve-se, desta forma, um escore de atitudes antes e depois, sendo
calculada a diferenca dessas pontuacdes. Analogamente, foi obtido o escore
da diferenca das notas de conhecimento. Para o calculo do tamanho da

amostra efetiva, foram utilizadas essas diferengas como variaveis.

A média das diferengcas para os escores meédios foi de 19,89
(DP=18,48). Para um nivel de confianca de 95% e um erro relativo de 14%,
seria necessaria uma amostra de aproximadamente 170 individuos. Para o
escore diferenca de conhecimento, foi observada uma média das diferencas de
5,25 (DP=3,53). Para um nivel de confianga de 95% e um erro relativo de 10%,

seria necessario um tamanho de amostra de cerca 174 individuos.

Para a elaboracdo da Analise Fatorial no questionario de Atitudes,
Hair, 1998, sugere, no minimo, o quintuplo do numero de itens do
questionario, sendo preciso um numero minimo de 100 casos. Para este
estudo seriam necessarias 120 observagdes, o que ja esta contemplado no

tamanho de amostra de 174 casos.
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Férmula do Tamanho da Amostra (Hair et al, 1998):

2
Zya

& u

n=

Onde:

v = Nivel de Confianga (em geral, 95%)
Zy = Percentil y %

¢ = Erro relativo

u = Média

o’ = Desvio padrdo

3.3 Construcdo do modelo de curso

Para construir o modelo de curso usado no estudo, houve que se
pensar nos aspectos seguintes: (i) qual seria o conteudo mais adequado do curso;
(i) qual o tempo ideal de curso; (ii) quais recursos existentes para realizagado do
curso; (iii) quais a demandas e recursos existentes nos Postos de Saude e
Equipes de Saude da Familia, para adequarmos o conteudo do curso aos
recursos que possam ser utilizados; (iv) qual o material didatico; (v) qual a
didatica a ser empregada. Essas necessidades foram supridas com base em
varias fontes:

1. Pesquisa na Literatura sobre o que se recomendava em termos
de conteudo para cada nivel de treinamento (Advisory Council on
the Misuse Drugs, por exemplo);

2. Pesquisa na Literatura sobre modelos de treinamento ja
desenhados por outros autores e instituicbes internacionais
(NIDA; NIAA, por exemplo);

3. Uma viagem de trés meses a Londres (Inglaterra) para conhecer os
modelos de treinamento existentes para os GP (General
Practitioner), com pesquisa e visitas ao Maudsley Institute of
Psychiatry; ao Departamento de Enfermagem de Saint George
Medical School e Royal Free Hospital.

4. Pesquisa na literatura sobre ensino e didatica.
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3.3.1 Material escrito

Com base nos levantamentos anteriores, elaboramos uma apostila

contendo trés modulos:
Médulo 1: Conceitos basicos da dependéncia quimica;
Médulo 2: Doencas mentais associadas a dependéncia quimica.
Modulo 3: Tratamento farmacolégico e ndo farmacologico.

A apostila contém todos os slides apresentados no treinamento,
com espago para anotagdes (Anexo 1). Trés profissionais de reconhecida

experiéncia na area revisaram seu conteudo.

3.3.2 Video e animacdes computadorizadas

Para facilitar o entendimento, principalmente dos mecanismos
biolégicos da agédo do alcool no sistema nervoso e mecanismo de agdo dos
medicamentos, em parceria com o Departamento de Informatica em Saude,
Laboratério de Ensino a Distancia, animagdes computadorizadas que

simplificaram muito a compreensao daquelas questdes foram desenvolvidas.

Para ilustrar a aplicacdo da Intervencédo Breve, com a colaboragao da
TV UNIFESP, foi desenvolvido um video demonstrativo do conteudo de um
atendimento a paciente. Foram comentados os passos essenciais da Intervengao
Breve (IB). O video tem a duragao total de 60 minutos e mostra duas consultas

utilizando a técnica de IB — primeiro atendimento e retorno (Anexo 2).

3.3.3 Ensino e didatica

Todo o curso foi administrado pelo autor do estudo. A metodologia
didatica empregada foi a de “Resolugcdo de Problema”. Os problemas eram
apresentados pelo treinador, porque na realizagao do estudo piloto, cujos
problemas foram conduzidos pelos profissionais, a tendéncia foi trazerem a
discussdo casos clinicos de alta gravidade, os quais realmente fugiam a
alcada do profissional que trabalha no contexto da Rede Primaria. Como a

intencdo era o reconhecimento precoce, os problemas foram apresentados
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pelo treinador. Para a resolugdo de um dos problemas contidos na apostila foi
utiizada uma das técnicas psicodramaticas: o role play. Além dessas
técnicas, empregou a técnica expositiva com apresentacdo de video e

animacao computadorizada.

O material consultado na literatura para compor o conteudo do
treinamento foi detalhado item 1.4 — Ensino e Dependéncia Quimica, na

introducao desta Tese.

3.4 Instrumentos de avaliacao

O desfecho do estudo é identificar o Conhecimento, as Atitudes e
as correlagcdes entre as caracteristicas profissionais da amostra. O
instrumento utilizado foi composto de trés partes, sendo que a primeira foi
sobre Informacgdes Gerais; a segunda, uma escala sobre Conhecimentos e,

por ultimo, a escala de Atitudes.

3.4.1 Informagdes gerais

Esta parte do questionario contém questdes sobre idade; sexo;
tempo de trabalho na Rede Basica de Saude; satisfacdo no trabalho;
satisfacdo com a remuneracdo; formacao; tempo de formado; treinamento
sobre uso indevido de alcool na graduacgéao ou depois de formado e numero de
pacientes atendidos com problema relacionado ao alcool, semanalmente.

Estas variaveis foram desenvolvidas pelo autor, como apresentado no anexo 3.

3.4.2 Escala sobre conhecimentos

Essa parte do questionario contém trés questdes de multipla escolha
e 15 questdes para assinalar verdadeiro ou falso. As questdes contemplam o
conteudo técnico ministrado no curso. A escala foi desenvolvida pelo autor e
avaliada por trés profissionais especialistas em dependéncia quimica. Foram
distribuidas de acordo com os seguintes topicos: (i) diagnostico de Uso Nocivo

e Dependéncia; (ii) quantidade de uso de baixo risco; (iii) diagndstico das
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doengas mentais ou complicagdbes comumente associadas ao uso do alcool
(intoxicagdo aguda; sindrome de abstinéncia; alucinose alcodlica; deficiéncias
cognitivas e sindrome de Wernick-Korsakoff); (iv) tratamento farmacolégico da
dependéncia e das complicagdes; e (v) Intervencdo Breve. A escala esta

apresentada no anexo 4.

3.4.3 Escala de atitudes

Para avaliar as Atitudes dos profissionais de saude utilizamos um
Instrumento traduzido para a lingua portuguesa e previamente validado por

Pillon, 1998b, na dissertacdo de mestrado e 2003, em sua tese de doutorado.

Os Instrumentos foram traduzidos por dois profissionais especialistas
em dependéncia quimica, do inglés para o portugués, por um brasileiro com
dominio dos dois idiomas; e do portugués para o inglés, por profissional cuja

lingua materna era o inglés, mas que domina a lingua portuguesa e a tematica.

Os Instrumentos estudados foram: (i) “The Seamann Mannello
Nurses’; (ii) “Attitudes Toward Alcohol and Alcoholism Scale”; (iii) “The
Marcus Alcoholism Questionnaire”; e “Attitude Toward Alcoholism Instrument”

desenvolvido por Tolor e Tamerim (1975).

“The Seamann-Mannello Scale” é originalmente composta de 30
avaliagbes, subdivididas em 5 escalas: (i) escala | — disponibilidade de
tratamento; (ii) escala Il — satisfagdo pessoal e profissional em trabalhar com
pacientes dependentes de alcool; (iii) escala Ill - habilidade para ajudar os
pacientes; (iv) escala IV — percepgcdo das caracteristicas pessoais dos
pacientes; e (v) escala V - Atitudes pessoais perante uso do alcool. Este

instrumento foi desenvolvido e validado por Seamann e Mannello, 1978.

“The Marcus Alcoholism Questionnaire” (Marcus, 1990) ¢é
originalmente composto de 40 avaliagdes divididas em: (i) Atitudes em face
dos aspectos sociais referentes a dependéncia quimica; (ii) Atitudes em face
dos aspectos psicologicos; (iii) Atitudes em face dos aspectos morais; e (iv)
Atitudes em face dos aspectos etiolégicos doenga. Este instrumento,

canadense, foi utilizado por Ferneau, 1988 e Allen, 1993.
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“Atitude Toward Alcoholism Instrument” foi desenvolvido e validado
por Tolor e Tamerim, 1975. E composto de 24 avaliacdes divididas em seis
categorias: (i) etiologia psicologica; (ii) etiologia bioldgica (genética); (iii)
etiologia moral; (iv) etiologia doenga fisica; (v) rejeicdo social; e (vi) modelo
de tratamento adequado. Esta escala foi utilizada também por Sullivan, 1987
e Engs, 1982.

Para a padronizagdao das respostas, os instrumentos foram

empregados na forma Likert: “concordo muito” = 1 a “discordo muito” = 5.

Pillon, 1998, realizou um estudo psicométrico pelo do método da
Analise Fatorial, identificando que, para cada escala, houve trés fatores
principais. O Instrumento de Tolor e Tamerin foi reduzido a trés fatores: (i)
moral; (ii) doenga; (iii) natureza do alcoolismo. O Instrumento de Marcus
apresentou fatores como: (i) psicoldgico/fisico; (ii) natureza do alcoolismo e
(iii) moral. A escala de Seamann e Mannello: (i) doencga/etiolégica; (ii) beber

seguro/alcoolismo; (iii) Atitudes profissionais.

As trés escalas foram agrupadas em um unico questionario com a
finalidade de avaliar suas diferencas e semelhancas, pois, aparentemente, as
Atitudes eram muito parecidas. Por outro lado, haveria superposi¢cdo de
varios itens, como observado no estudo individual dos fatores, no qual se
constatou que determinados fatores foram compartilhados pelas trés escalas.
Os itens foram agregados ao acaso, compondo uma miscelanea que formatou
94 itens. Entretanto, por varias razdes, como: (i) indisponibilidade de versdes
completas; (ii) duplicagcbes de questdes; (iii) baixos valores de Carga Fatorial;

e (iv) tradugcbdes ambiguas — a escala resultou em 66 variaveis.

A partir dos estudos de Pillon, 2003, optamos por utilizar o mesmo
questionario para o presente estudo, pois € um instrumento ja validado e que,
no momento, nos otimiza o tempo e facilita o direcionamento do nosso
objetivo. O ideal seria desenvolver um novo questionario direcionado para a
avaliagao das Atitudes (moral, doenga, etiolégico, profissional e pessoal) de
acordo com os principais temas discutidos durante o curso-intervengao que
foi oferecido aos profissionais da Rede Primaria de Saude. A escala esta

apresentada no anexo 5.




4. ANALISE ESTATISTICA
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Inicialmente, todos os itens do questionario de atitudes foram
analisados descritivamente por intermédio de valores minimos e maximos,
dos quartis, do calculo de médias e desvios padrdao. As notas de
conhecimento foram obtidas totalizando-se as respostas corretas. As

respostas em branco ou “nao sei” tiveram a sua pontuacao zerada.

Para os escores de atitudes totais e notas de conhecimento antes e
depois, a representagao grafica dos quartis, minimo, maximo e outliers, foi feita
com os diagramas de Box-Plot. Para analisar a hipotese de igualdade de
médias dos itens, dos escores totais de atitudes e notas de conhecimento

antes e depois foi empregado o teste t de Student para amostras pareadas.

Para facilitar o entendimento dos 24 itens de atitudes dos alunos frente
aos dependentes de droga e alcool, foi feita uma analise fatorial (Kin, 1990) nos
24 itens do questionario aplicados antes do curso. Em seguida, utilizando-se
os fatores obtidos, foram determinados a quantidade e os grupos de
entrevistados por analise de agrupamento - analise de Cluster (Everitt, 1974).
A anadlise de agrupamento permitiu a formagado de grupos de alunos com
diferentes perfis de atitudes. Dessa forma, também foi possivel avaliar o
efeito do curso sobre os grupos, tanto em termos de atitudes como de
conhecimentos, por meio da Analise de Variancias (Altman, 1991) com
medidas repetidas. Um dos pressupostos da Analise de Variancias (ANOVA)
€ a homocedasticidade (varidncias iguais entre os grupos). Em caso de
violacdo desta suposicdo, a estatistica do teste (F) teve os seus graus de
liberdade corrigidos (Correcdo de Brown-Forsythe). Nos casos em que a
ANOVA foi significante, foram realizadas comparagcdes multiplas de Duncan
(homocedasticidade) ou C de Dunnett (heterocedasticidade) para detectar

quais grupos sao diferentes (Altman, 1991).

Para avaliar separadamente em cada grupo os efeitos do curso
sobre atitudes e conhecimento, novamente foi aplicado o teste t de Student.
Entretanto, para grupos com pequeno numero de casos, adotou-se o teste nao
paramétrico de Wilcoxon (Siegel, 2000). A fim de analisar a homogeneidade da
distribuicdo dos niveis das variaveis socio demogréaficas, formag¢ao académica

e profissional nos grupos foi usado o teste de Qui-quadrado e, em sendo esse
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teste inadequado (caselas com valores esperados inferiores a cinco casos),
empregou-se teste exato de Fisher. Para todos os testes estatisticos foi

adotado um nivel de significancia de 5%. A Figura 8 mostra, em forma de
organograma, os métodos utilizados.

Escala
Atitudes (66) itens

Escala Alpha
Conhecimento Combrach
4
Escala
Conhecimento Escala
corrigido Atitudes
(24) itens
Analise geral \4
t Student Anélise
Fatorial
Atitudes Analise Escala
Antes; depois > Cluster —> Dados gerais
Follow-up

Qui-quadrado

- ANOVA com medidas repetidas Exato Fisher

- ANOVA com um fator
- t Student
- Wilcoxon

Figura 8 — Esquema dos métodos estatisticos utilizados.




5. ASPECTOS ETICOS
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O curso foi ministrado em local estabelecido pela prefeitura de
Jundiai-SP. Os participantes foram devidamente informados sobre o estudo.
Os que desejaram participar assinaram um termo de livre esclarecimento (Anexo
10), sendo garantidos anonimato e sigilo. Os profissionais foram informados
previamente sobre natureza, conteudo e destino das escalas, além do uso
unico e exclusivo para finalidade académica. Para fazer a comparacao pareada

utilizou-se um cédigo, como consta nos anexos 4, 5 e 6.




6. RESULTADOS
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6.1 Estudo piloto

Em novembro de 2000, o modelo de curso construido foi, pela
primeira vez, aplicado a uma amostra de 76 profissionais da Comunidade
Vale do Rio Trombetas, no Para. Trata-se de uma comunidade instalada as
margens do Rio trombetas. Os moradores foram se deslocando para a regido;
a principio, os trabalhadores, mas, gradativamente, os familiares. Com o
crescimento da industria, a comunidade também cresceu, demandando uma
rede de servigos que abrange de uma variedade de comércios, dentre os
quais se destacam os bares, com facil acesso a bebida alcodlica, até escolas,
clubes, ambulatérios de saude e um hospital de clinicas com uma diversidade

de profissionais da saude.

Utilizando-se de uma amostra de conveniéncia, composta de
profissionais da saude dos ambulatérios e do pronto atendimento do hospital,
o curso foi ministrado a 76 profissionais. Como quatro deles nao responderam
a mais do que 10% dos questionarios de Atitudes e de Conhecimento, nao

foram incluidos na analise.

Os objetivos do estudo piloto foram: (i) apresentar para uma
amostra de profissionais todo o material desenvolvido e obter retorno
avaliando a didatica, o material do curso e (ii) fazer uma analise dos
instrumentos Atitudes e Conhecimento visando ajustes necessarios. O

resultado do estudo piloto é apresentado nos itens subsequentes.

6.1.1 Analise da escala de atitudes

Quatro sujeitos: 25, 42, 44, 46 n&o foram considerados para as
analises porque deixaram de responder a mais de 10 % do questionario de
Atitude. Quando a porcentagem de nao-resposta foi inferior a 10 %, os itens
nao respondidos foram considerados como “nao sei’. O questionario de
Atitudes, composto de 66 questdes, foi avaliado por intermédio do “alpha de

Combrach”. Os resultados estdo apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1 — Analise de itens confiabilidade (“alpha de Cronbach”) das atitudes

antes e depois do curso

ANTES DEPOIS
Correlagéo Item-Total Corrigido Alpha Correlagéo Item-Total Corrigido Alpha
A1 0,45* 0,79 0,22* 0,84
A2 0,27* 0,79 0,27* 0,84

A10 0,23* 0,79 0,46 0,84

A12 0,34 0,79 0,36 0,84

A21 0,40 0,79 0,31 0,84

A25 0,46 0,79 0,42 0,84

A27 0,32* 0,79 0,29* 0,84
A28 0,37* 0,79 0,23* 0,84

A33 0,39 0,79 0,29* 0,84

A36 0,36 0,79 0,40 0,84
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(continuacao)

ANTES DEPOIS

Correlagéo Item-Total Corrigido Alpha Correlagéo Item-Total Corrigido Alpha

A37 0,42 0,79 0,32~ 0,84

A39 0,24* 0,79 0,50~ 0,84

Ad1 0,32¢ 0,79 0,27~ 0,84

A43 0,32¢ 0,79 0,75* 0,83

A47 0,40* 0,79 0,23* 0,84

A49 0,35* 0,79 0,41* 0,84

A50 0,47 0,79 0,63~ 0,83

A52 0,37 0,79 0,56~ 0,83

A56 0,27* 0,79 0,57* 0,83

A59 0,32¢ 0,79 0,52~ 0,84
AGO 0,22 0,80 0,43~ 0,84

AB2 0,32* 0,79 0,47* 0,84

AB5 0,34* 0,79 0,55* 0,83

AB6 0,34* 0,79 0,50* 0,84
alpha de Cronbach 0,798 0,843

* Itens significativos: correlagdo acima de 0,22; tamanho de amostra de 72 casos; nivel de significancia 5%.
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De acordo com os resultados apresentados na Tabela 1, o
questionario de Atitudes (Anexo 6) tem uma boa confiabilidade, de 0,80 para a

primeira etapa da pesquisa (antes) e de 0,84 para a segunda etapa (depois).

As correlagbes item-total para todas as questbes da escala de
Atitudes nos dois momentos da pesquisa estdo apresentadas na tabela.
Embora a confiabilidade se mostre boa, temos evidéncia de que o
comportamento de varios itens nao € compativel com o escore total das
Atitudes (sua correlagdo com o escore total, desconsiderando o proprio item,
nao é significativa). Isso pode significar que existam muitos fatores
relacionados as Atitudes. Uma analise fatorial exploratéria revelou 20 fatores

para a primeira etapa da pesquisa.

Assim, com base nestes resultados, podemos dizer que a escala de
Atitudes ndo precisa ter tantas variaveis e pode ficar menor. Utilizando
apenas os itens cuja significancia estatistica da correlagéo seja inferior a 5%,
teremos um questionario com 24 itens. No final, com a escala menor, o alpha
de Combrach aumentou para 0,81 na primeira etapa da pesquisa (antes do

curso) e para 0,86, depois do curso.

6.1.2 Andlise da escala de conhecimentos

O questionario de conhecimento (Anexo 5) foi elaborado pelo autor
contemplando especificamente o conteudo desse curso. Assim, foi construido
um questionario com 18 questdes. As trés primeiras foram do tipo multipla
escolha e as 15 restantes foram do tipo Verdadeiro ou Falso. A Tabela 2

mostra a porcentagem de acerto nas questdes de multipla escolha.
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Tabela 2 — Porcentagem de acertos nas questdes 1, 2 e 3 antes e depois do curso

ANTES DEPOIS
N % % vélido N % % vélido
Q1 Responde A 13 17,1 18,3 2 2,6 2,7
B* 15 19,7 21,1 34 44,7 46,6
C 1 1,3 1,4 3 3,9 4.1
D 39 513 54,9 33 434 45,2
E 3 3,9 4.2 1 1,3 1,4
Total 71 93,4 100,0 73 96,1 100,0
Nao responde 999 5 6,6 3 3,9
Q2 Responde A 23 30,3 36,5 5 6,6 6,8
B* 31 40,8 49,2 64 84,2 87,7
C 8 10,5 12,7 3 3,9 4,1
D 1 1,3 1,6 1 1,3 1,4
Total 63 829 100,0 73 96,1 100,0
Nao responde 999 13 17,1 3 3,9
Q3 Responde A 4 53 6,3 3 3,9 4,1
B 25 329 39,7 1 1,3 1,4
22 289 34,9 6 7,9 8,2
D* 11 14,5 17,5 63 82,9 86,3
E 1 1,3 1,6 73 96,1 100,0
Total 63 829 100,0 3 3,9
Nao responde 999 13 17,1

* Respostas corretas.

A Tabela 2 mostra o numero de sujeitos segundo as alternativas de

resposta, e as porcentagens totais, considerando todas as respostas dos

avaliados — incluindo os que nao responderam e a porcentagem valida, que

considera so os individuos que responderam a todas questdes.

Na questdo 1, observamos que no primeiro momento (antes) so6

acertaram a resposta 19,4% dos avaliados. No segundo momento (depois), a
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porcentagem aumentou para 44,7%. Na questdo 2, no primeiro momento
(antes) s6 acertaram a resposta 40,8% dos avaliados. No segundo momento
(depois), a porcentagem aumentou para 82,9%. Para a questdo 3, no primeiro
momento (antes) sé acertaram a resposta 14,5% dos individuos e, no segundo
momento (depois), a porcentagem foi 84,2%. As questdes com alternativas de
respostas Verdadeiro ou Falso foram avaliadas separadamente. A Tabela 2

mostra a porcentagem de acertos nas questdes 1, 2 e 3.
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Tabela 3 — Porcentagem de acertos no teste antes e depois do Curso

ANTES DEPOIS
N % % valido N % % valido
TO1 Responde F* 27 35,5 36,5 48 63,2 64
\Y 47 61,8 63,5 27 35,5 36
Total 74 97,4 100,0 75 98,7 100,0
Nao responde 999 2 2,6 1 1,3
TO2 Responde F* a7 61,8 67,1 41 53,9 54,7
\Y 23 30,3 32,9 34 44,7 45,3
Total 70 92,1 100,0 75 98,7 100,0
Nao responde 6 7,9 1 1,3
TO03 Responde f 30 39,5 42,9 1 1,3 1,3
V* 40 52,6 57,1 74 97,4 98,7
Total 70 92,1 100,0 75 98,7 100,0
Nao responde 6 7,9 1 1,3
TO04 Responde F* 33 43,4 63,5 22 28,9 31,9
\Y 19 25,0 36,5 47 61,8 68,1
Total 52 68,4 100,0 69 90,8 100,0
Nao responde 24 31,6 7 9,2
TO05 Responde f 14 18,4 25,5 6 7,9 8,3
V* 41 53,9 74,5 66 86,8 91,7
Total 55 72,4 100,0 72 94,7 100,0
Nao responde 21 27,6 4 5,3
T06 Responde f 28 36,8 52,8 32 42,1 43,8
V* 25 32,9 47,2 41 53,9 56,2
Total 53 69,7 100,0 73 96,1 100,0
Nao responde 23 30,3 3 3,9
TO7 Responde F* 8 10,5 11,4 27 5.5 36,5
\Y 62 81,6 88,6 47 61,8 63,5
Total 70 92,1 100,0 74 97,4 100,0
Nao responde 6 7,9 2 2,6
TO8 Responde F* 24 31,6 33,8 47 61,8 64,4
\Y 47 61,8 66,2 26 34,2 35,6
Total 71 93,4 100,0 73 96,1 100,0
Nao responde 5 6,6 3 3,9
TAO09 Responde = 10 13,2 15,6 45 59,2 60,8
v 54 71,1 84,4 29 38,2 39,2
Total 64 84,2 100,0 74 97,4 100,0
Nao responde 12 15,8 2 2,6
T10 Responde F* 13 17,1 19,1 40 52,6 54,1
\Y 55 72,4 80,9 34 44,7 45,9
Total 68 89,5 100,0 74 97,4 100,0
Nao responde 8 10,5 2 2,6
T11 Responde f 9 11,8 20,9 3 3,9 4,2
V* 34 44,7 79,1 69 90,8 95,8
Total 43 56,6 100,0 72 94,7 100,0
Nao responde 33 43,4 4 5,3
T12 Responde = 11 14,5 26,8 39 51,3 54,9
\Y 30 39,5 73,2 32 42,1 45,1
Total 41 53,9 100,0 71 93,4 100,0
Nao responde 35 46,1 5 6,6
T13 Responde F* 9 11,8 23,1 28 36,8 40,6
\Y 30 39,5 76,9 41 53,9 59,4
Total 39 51,3 100,0 69 90,8 100,0
Nao responde 37 48,7 7 9,2
T14 Responde F* 11 14,5 17,5 62 81,6 87,3
\Y 52 68,4 82,5 9 11,8 12,7
Total 63 82,9 100,0 71 93,4 100,0
N&o responde 13 17,1 5 6,6
T15 Responde f 11 14,5 25,0 5 6,6 7,4
V* 33 43,4 75,0 63 82,9 92,6
Total 44 57,9 100,0 68 89,5 100,0
Nao responde 32 421 8 10,5

* Respostas corretas.
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A Tabela 3 indica o numero de sujeitos para cada item do teste. As
porcentagens totais, considerando as n&o-respostas e as porcentagens
validas, considerando os individuos que responderam a todas questdes.
Podemos observar que, em todos os casos, a porcentagem de acertos antes
do curso aumenta no segundo momento (depois do curso), exceto os itens T2
e T4. Em T2, o acerto da resposta antes passou de 61,8% para 53,9% depois.

Em T4, o acerto da resposta antes passou de 43,4% para 28,9% depois.

Também observamos que os maiores aumentos da resposta correta
aconteceram nos itens T3, T11, TS5 e T15. No T3, o acerto da resposta
passou de 52,6% para 97,4% depois. No T11, o acerto da resposta passou de
44,7% para 90,8%. Em T5, o acerto da resposta passou de 53,9% para 86,8%

e, em T15, o acerto da resposta passou de 43,4% antes para 82,9% depois.

6.1.3 Analise da nédo resposta no teste de conhecimentos

Tabela 4 — Estatisticas descritivas para as nao respostas

N&o resposta Ndo resposta N&o resposta Nio resposta N&o resposta .
N&o resposta

antes antes Antes depois depois
(Q1-Q3) (T1-T15) (Q+T) (Q1-Q3) (T1-T15) (Q+T)
Média 12,72 23,07 21,35 3,95 4,82 4,68
Desvio 27,74 27,49 26,14 18,03 14,30 13,97
padrao
Minimo 0 0 0 0 0 0
Maximo 100 100 100 100 100 100

Na Tabela 4 verificamos que as médias de ndo-respostas sdo mais
altas antes do curso, tanto para as questdes de multipla escolha como para o
teste Verdadeiro ou Falso. Como o questionario ndo continha a alternativa de
resposta “ndo sei”, é possivel que as pessoas tendessem a néo responder se
nao soubessem o assunto da questdo. Apds o curso, a porcentagem de néo-
resposta diminuiu, talvez por ter aumentado o numero de pessoas que

sabiam a resposta correta. Assim, antes do curso, a média é 12,72% de nao-
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reposta. Depois do Curso a porcentagem diminuiu para 3,95%. Para o teste
Verdadeiro ou Falso, antes a média de nao-resposta foi 23,07%. Apos o
curso a porcentagem média foi 4,82%. Finalmente, no conjunto da prova de
Conhecimentos (questionario de multipla escolha e teste Verdadeiro ou
Falso) a taxa de nao-resposta antes caiu de 21,35% para 4,68% depois do
curso. Os dados nos sugerem que seria importante colocar a alternativa de
resposta “ndo sei” nos itens do questionario de Conhecimento. A Tabela 5
mostra o numero de sujeitos que nao responderam as questdes de multipla

escolha antes e apds o curso.

Tabela 5 — Distribuicdo de sujeitos por numero de questdes néo respondidas

do questionario de conhecimentos

ANTES DEPOIS

Questdes ndo respondidas  Sujeitos % Sujeitos Sujeitos % Sujeitos

0 60 78,9 72 94,7
1 7 9,2 1 1,3
2 5 6,6 1 1,3
3 4 5,3 2 2,6
Total 76 100 76 100

Nota-se que a porcentagem de ndo-resposta diminuiu na segunda
avaliacdo. Assim, a porcentagem de sujeitos que responderam todas as
questdes aumentou de 78,9%, antes do curso para 94,7%, depois do curso. A
porcentagem de sujeitos que n&o respondeu a uma questdo caiu de 9,2%
para 1,3% depois; para os que nao responderam duas questdes, a
porcentagem caiu de 6,6% para 1,3%. A porcentagem de sujeitos que néao
responderam trés questdes caiu de 5,3% para 2,6%, depois do curso. A
mesma analise foi realizada com os testes Verdadeiro ou Falso. Os

resultados estao apresentados na Tabela 6.
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Tabela 6 — Distribuicao de sujeitos por numero de perguntas nao respondidas

do teste de Conhecimento

ANTES DEPOIS

Numero de questdes nédo

: Sujeitos % Sujeitos Sujeitos % Sujeitos
respondidas

0 37 48,7 57 75,0

1 1 1,3 11 14,5

2 1 1,3 3 3,9

3 5 6,6 1 1,3

4 3 3,9

5 5 6,6

6 4 5,3 2 2,6

7 7 9,2 1 1,3

8 3 3,9

9 4 5,3

10 2 2,6

13 2 2,6

14 1 1,3

15 1 1,3 1 1,3
Total 76 100 76 100

A porcentagem de n&o-resposta diminuiu na segunda avaliagédo do
teste. Assim, a porcentagem de sujeitos que responderam todos os itens

aumentou, de 48,7% para 75% depois do curso ministrado.

Do estudo piloto, podem-se concluir aspectos de fundamental

importancia para o nosso estudo, quais sejam:

(i) a escala de Atitudes pode ser reduzida a 24 questdes, facilitando
sua aplicacao e posterior estudo. Ao aplicar a Analise Fatorial no estudo final,
pudemos utilizar uma amostra de menor tamanho (ja que a literatura [Child,
1990] recomenda cinco medidas para cada item da escala a ser submetida a
Analise Fatorial). Com 66 itens, necessitariamos de uma amostra de 330
individuos. Com 24 itens, o tamanho da amostra se reduz para 120,

aumentando a viabilidade do estudo.
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(ii) Em relagdo ao questionario de Conhecimento, seria importante
rever a questdo numero 1 de multipla escolha. Embora a porcentagem de
acertos tenha aumentado, houve uma alternativa cujo aumento de resposta
concorre com a resposta correta. Trata-se do item “d”. A questao pode estar
ambigua ou o curso néo ter salientado o suficiente os pontos que diferenciam

as respostas d (n&o correta), da b (correta).

(iif) Ainda sobre o questionario de Conhecimento, a falta da
alternativa de resposta “ndo sei” pode deixar a duvida: os individuos nao
responderam as questdes antes do curso porque ndo sabiam ou por outro

motivo qualquer.

(iv) Os dados resultantes do estudo piloto foram um dos

parametros para o calculo do tamanho da amostra para o estudo final.

6.2 Estudo final

6.2.1 Caracterizagdo da amostra

A amostra consiste em 178 profissionais da saude que trabalham
na Rede de Atencdo Primaria da cidade de Jundiai — Sao Paulo. O secretario
de saude local convidou os profissionais da Equipe de Saude da Familia e
aqueles dos 32 Postos de Saude distribuidos pela cidade. Todos foram
convidados: médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais e

profissionais de nivel técnico (enfermagem e agentes de saude).

Foram empregados trés instrumentos diferentes: (i) Dados Gerais;
(ii) Atitude; e (iii) Conhecimento (respectivamente, Anexos 4, 5 e 6). Os
questionarios foram aplicados antes do curso, imediatamente apés e depois
de 2 anos do curso ministrado. Convidaram-se 550 profissionais para assistir
ao curso. Participaram dele, entretanto, apenas 250 (45,4%); 178 (71,2%) dos
250 profissionais responderam aos questionarios. Dos 178 individuos, 26
deles deixaram de responder parte das questdes. Desses, cinco individuos

nao responderam a mais de 10% dos itens, quando aplicado o instrumento
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antes do curso. Depois de ministrado o curso, 36 individuos nao responderam
parte do questionario, sendo que seis entrevistados ndo responderam a mais
de 10% dos itens. Assim, esses seis individuos que ndo responderam a mais
do que 10% dos itens, tanto antes como depois do Curso, foram eliminados
do estudo. O tamanho final da amostra foi 172 casos (96,6% dos que

participaram do estudo). A Figura 9 apresenta um organograma da amostra.

Da amostra final, 19 profissionais eram enfermeiros (11%); 23
(13,4%) eram técnicos de enfermagem ou agentes de saude; 10 psicologos
(5,8%) e 100 médicos (58,1%). Dos 172 profissionais, 71 (41,3%) estavam

formados entre 1 € 9 anos; 101 (58,7%) estavam formados a mais de 10 anos.

A distribuicdo do sexo foi 45,6% masculino e 54% feminino. A
distribuicdo de idade foi de idade foi: 56 (36%) menores de 30 anos; 84 (84%)
entre 31 e 50 anos e 32 (32%) maiores de 50 anos. A maioria dos
profissionais trabalha na Rede Primaria de Saude entre 3 e 6 anos: n=73
(42,4%). A minoria trabalha mais de sete anos: n=33 (19,2%). Os

profissionais que trabalham ha menos de dois anos s&o 66 (38,4%).

Quanto a satisfagdo com o trabalho desempenhado, 92
profissionais (53,5%) sentem-se satisfeitos; 60 (34,9%) sentem-se um pouco
satisfeitos; 1 (6%) sente-se plenamente satisfeitos e 19 (11%) deles n&o se
sentem nem um pouco satisfeitos. A maioria trabalha em dois empregos:
n=116 (67,8%); 38 (22,2%) trabalham em mais de trés empregos e 17 (9,9%)
trabalham unicamente na Rede de Atencao Primaria.

O numero de pacientes atendidos por jornada de trabalho é
considerado mais do que suficiente por 103 profissionais (59,9%), e muito
além da capacidade por 17 profissionais (9,9%). Consideraram suficiente o
numero de atendimentos, 52 profissionais (30,2%). Quanto a satisfagdo com
a remuneragao, pouco mais da metade dos profissionais ndo se sente bem
remunerada no trabalho na Rede Primaria: n=101 individuos (58,7%). Os

outros 71 profissionais (41,3%) sentem-se bem remunerados.

O trabalho em equipe € considerado bom, com boas trocas de

experiéncia e discussdo de casos por apenas 2 profissionais (1,2%); o
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relacionamento € considerado bom, porém sem espago para troca de
experiéncia e nem discussao de casos por 97 profissionais (56,4%). Ja 73
individuos (42,4%) consideraram o relacionamento entre a equipe ruim e com

conflitos constantes.

Outro dado importante, que diz respeito ao objetivo do presente
estudo, € o treinamento recebido na graduacao sobre dependéncia quimica: a
maioria dos profissionais ndo recebeu nenhum treinamento em dependéncia
e uso de alcool na graduagao: n=107 profissionais (62,2%). Por outro lado, 54
profissionais (31,4%) tinham recebido algum treinamento e 11 (6,4%) néo se
lembravam. Depois de formados, apenas cinco profissionais tinham recebido
treinamento sobre alcool (2,9%). A grande maioria, 165 deles (95,9%) nao
recebeu nenhum treinamento. Apenas dois profissionais (1,2%) nao se
lembravam. Apesar da falta de treinamento na area, os profissionais estavam
atendendo, em média, quatro pacientes ou menos com diagndstico de
dependéncia do alcool: n=113 profissionais (65,7%); os outros 59 (34,3%)
estavam atendendo, naquele periodo, mais de cinco pacientes com

dependéncia quimica.
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6.2.2 Analise geral da mudanca de atitudes

Como resultado da analise da escala de Atitudes no estudo piloto,
todos os itens do questionario cuja correlagdo com o escore total formado
pelos demais itens ndo apresentou significancia estatistica menor que 5%
foram eliminados. O questionario, que continha 66 itens, passou a ter 24 e
apresentou alpha de Combrach de 0,81 no resultado da aplicacao antes do
curso ministrado e 0,86, nos resultados da segunda aplicagédo (imediatamente

apos 0 curso).

A escala de Atitudes ficou, portanto, com 24 itens, 13 deles
relacionados diretamente com alcool ou usuario de alcool. Os itens restantes
(11) referem-se ao uso ou ao usuario de drogas. Pelas caracteristicas do
curso ministrado, como ja exposto, o alcool foi tratado como uma droga
psicotrépica qualquer, de modo que os itens ligados a droga séo
perfeitamente aplicaveis ao alcool. Tentou-se nado fazer uma separagéao
arbitraria entre alcool e outras drogas: as duas classes de substancias, nos
aspectos em que sdo comuns, foram tratadas como sinbnimos. A Tabela 7
mostra as questdes da escala de Atitudes (24 itens) que apresentaram

correlagao entre cada item e escore total com nivel de significancia de 5%.
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Tabela 7 — Questdes para avaliagao das Atitudes, resultado de anélise prévia

da escala que originalmente continha 66 itens

ok~ wnN

10.
11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Eu ndo me sinto preparado para falar com um paciente sobre seu uso de
alcool.

As pessoas fazem uso de drogas porque querem.
Falta uma boa educacdo moral e religiosa para o usuario de drogas.
Dependentes de drogas sdo doentes incuraveis.

Estou preparado para ajudar o paciente a aprender a usar suas experiéncias
anteriores e tentar parar de usar drogas no seu atual tratamento.

Embora eu possa ajudar o usuario de drogas ele ainda vai continuar usando.

Considero uma invasdo de privacidade falar sobre o uso de drogas com o
paciente.

Estou preparado para ajudar o paciente a identificar os prejuizos da
continuidade do uso de alcool.

Estou preparado para ajudar o paciente a identificar os beneficios de parar
de beber.

O alcodlatra nunca consegue beber menos do que ele deseja.

Eu nao estou preparado para falar com um paciente sobre seu uso de
drogas.

A maioria dos alcodlatras vai continuar bebendo independente da ajuda do
profissional.

Estou preparado para ajudar o paciente a aprender a usar suas
experiéncias anteriores de tentar de parar de beber no atual tratamento.

O alcodlatra é uma pessoa fraca moralmente.

Estou preparado para ajudar o paciente a perceber situacdes e fatores de
risco para recaida no uso de drogas.

Tenho medo da reagdo de um usuario de drogas as perguntas feitas
durante a entrevista.

O alcoolismo ¢ sinal de fraqueza de personalidade.

Uma boa educagdo moral e religiosa é o que falta para o alcodlatra.

A maioria dos pacientes usuarios de drogas é de pessoas desagradaveis.
O alcoolatra ndo consegue controlar a bebida apds tomar o primeiro gole.
O usuario geralmente € um desempregado.

A maioria dos pacientes alcodlatras € desagradavel.

O usuario de drogas sempre mente.

Os alcodlatras sdo doentes incuraveis.
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A escala de Atitudes, apresentada na Tabela 7, foi aplicada em trés
momentos: antes do curso; imediatamente apds e depois de 2 anos que o
curso foi ministrado. Inicialmente, analisaremos as mudangas de Atitudes
entre os dois primeiros momentos de aplicagcdo do instrumento: antes e
imediatamente apds. O instrumento foi aplicado na forma Liket, sendo as
pontuagdes assim representadas: concordo muito=1; concordo=2; nio sei=3;

discordo=4; discordo muito=5.

Procedeu-se a uma analise geral das médias de pontuagdes antes
e depois; erro padrao e desvio padrdao. A diferenga entre as médias foi
testada pelo teste t de Student com alfa menor do que 5%. A Tabela 8
apresenta essas medidas-resumo para cada item da escala Atitudes.
Podemos observar mudangas significativas das Atitudes nos itens 1, 2, 3, 5,
7,8,10, 11,13, 14, 15.

Os itens 5, 8, 9, 13, e 15 mostram diminuicdo do escore médio
depois da administracdo do curso. Entretanto, o teste t de Student para
amostras pareadas foi altamente significativo (p-value < 0,0001 em todos os
itens). Isso se deve ao fato de as questdes estarem orientadas de tal modo
que quanto maior o escore, mais negativas sdo as Atitudes relacionadas
aqueles itens. E, portanto, de se esperar que apds o treinamento o escore
medio diminua e, quanto menor o escore, mais positivas sao as Atitudes. Por
exemplo, reportemo-nos a questdo 8: “estou preparado para ajudar o
paciente a identificar os prejuizos da continuidade do uso do alcool”. Pela
escala, quanto maior a discordancia do profissional sobre a frase, maior a
pontuacado e mais negativas as Atitudes. A diferenca negativa das pontuacdes
meédias indica que, apos o treinamento, um numero significativo de
profissionais passou a concordar com a frase, diminuindo, portanto, a

pontuacdo média e melhorando as Atitudes em relacédo ao item.

Para alguns itens do questionario, a mudanga de Atitudes néao foi
significante ou piorou apds o curso. Isso pode ter ocorrido por, pelo menos,
dois fatores: (i) o curso nao foi suficientemente eficaz nesses aspectos por
nao ter enfatizado a questdo ou por té-la omitido; (ii) a redagado do item néo

esta suficientemente esclarecedora ou esta ambigua. A diferenca das médias
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de Atitudes antes e depois do curso néao foi significativa nos itens 4 (p-value =
0,7365); 6 (p-value = 0,2707); 12 (p-value = 0,6075); 20 (p-value = 0,6075);
23 (p-value = 0,2239) e 24 (p-value = 0,2790).

A Tabela 9 mostra os itens cujo teste t de Student para amostras
pareadas para as diferengas das médias apresentou significancia. A Tabela
10 indica os itens cujo teste t de Student para amostras pareadas nao

mostrou significancia de acordo com alfa adotado a priori (a < 5%).
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Tabela 8 — Resultado dos escores: média, erro padrdo, desvio padréo,

percentis e teste t de Student com o respectivo p-value segundo cada item da

escala de Atitudes

Itens Média Erro padrao Desvio padréao Minimo Maximo Percentis t Student p-value
25 50 75
A1 2,91 0,10 1,31 1 5 2,00 3,00 4,00 -7,43 < 0,0001
D1 3,87 0,09 1,13 1 5 3,00 4,00 5,00
A2 3,36 0,09 1,23 1 5 2,00 4,00 4,00 -2,63 0,0093
D2 3,65 0,10 1,32 1 5 3,00 4,00 5,00
A3 3,24 0,10 1,37 1 5 2,00 4,00 4,00 -4,76 < 0,0001
D3 3,77 0,09 1,23 1 5 3,00 4,00 5,00
A4 4,15 0,07 0,90 1 5 4,00 4,00 5,00 0,34 0,7365
D4 4,12 0,08 1,01 1 5 4,00 4,00 5,00
A5 3,18 0,09 1,15 1 5 2,00 3,00 4,00 11,85 < 0,0001
D5 1,94 0,07 0,97 1 5 1,00 2,00 2,00
A6 2,91 0,09 1,12 1 5 2,00 3,00 4,00 1,11 0,2707
D6 2,79 0,10 1,36 1 5 2,00 3,00 4,00
A7 3,99 0,08 0,99 1 5 4,00 4,00 5,00 -2,45 0,0154
D7 4,22 0,07 0,88 1 5 4,00 4,00 5,00
A8 2,64 0,09 1,12 1 5 2,00 3,00 3,00 9,38 < 0,0001
D8 1,74 0,05 0,65 1 4 1,00 2,00 2,00
A9 2,72 0,09 1,17 1 5 2,00 3,00 4,00 10,49 < 0,0001
D9 1,70 0,05 0,61 1 3 1,00 2,00 2,00
A10 2,27 0,08 1,08 1 5 2,00 2,00 3,00 -3,13 0,0021
D10 2,66 0,11 1,42 1 5 2,00 2,00 4,00
A11 2,81 0,10 1,26 1 5 2,00 3,00 4,00 -8,50 < 0,0001
D11 3,83 0,09 1,14 1 5 3,00 4,00 5,00
A12 3,24 0,09 1,13 1 5 2,00 3,00 4,00 -1,72 0,0875
D12 3,44 0,11 1,38 1 5 2,00 4,00 5,00
A13 3,13 0,08 1,10 1 5 2,25 3,00 4,00 13,41 < 0,0001
D13 1,80 0,06 0,79 1 5 1,00 2,00 2,00
A14 3,36 0,09 1,23 1 5 2,00 4,00 4,00 -5,19 < 0,0001
D14 3,81 0,09 1,23 1 5 3,00 4,00 5,00
A15 3,10 0,08 1,07 1 5 2,00 3,00 4,00 12,71 < 0,0001
D15 1,90 0,06 0,83 1 5 1,00 2,00 2,00
A16 3,33 0,10 1,25 1 5 2,00 4,00 4,00 -5,84 < 0,0001
D16 3,98 0,08 1,06 1 5 4,00 4,00 5,00
A17 3,69 0,09 1,12 1 5 3,00 4,00 4,00 -4,87 < 0,0001
D17 4,14 0,07 0,98 1 5 4,00 4,00 5,00
A18 3,49 0,09 1,16 1 5 3,00 4,00 4,00 -5,35 < 0,0001
D18 3,98 0,08 1,11 1 5 4,00 4,00 5,00
A19 3,64 0,08 1,11 1 5 3,00 4,00 4,00 -2,10 0,0372
D19 3,86 0,09 1,18 1 5 4,00 4,00 5,00
A20 2,19 0,08 0,99 1 5 2,00 2,00 3,00 -0,51 0,6075
D20 2,25 0,10 1,27 1 5 1,00 2,00 3,00
A21 3,96 0,07 0,96 1 5 4,00 4,00 5,00 -2,13 0,0349
D21 4,10 0,07 0,95 1 5 4,00 4,00 5,00
A22 3,38 0,10 1,25 1 5 2,00 4,00 4,00 -2,92 0,0040
D22 3,68 0,10 1,32 1 5 3,00 4,00 5,00
A23 3,51 0,09 1,20 1 5 3,00 4,00 4,00 -1,22 0,2239
D23 3,62 0,10 1,33 1 5 2,00 4,00 5,00
A24 4,09 0,07 0,95 1 5 4,00 4,00 5,00 -1,09 0,2790
D24 4,17 0,07 0,96 1 5 4,00 4,00 5,00

A: Atitude antes.
D: Atitude depois.
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Tabela 9 — Relagao dos itens da escala de Atitudes cuja mudanga para
melhor, apdés a administracdo do curso, foi significativa (pelo teste t de

Student para amostras pareadas)

Itens da escala de Atitudes p-value
1- Eu ndo me sinto preparado para falar com um paciente sobre seu uso <0.0001
de alcool. '

2- As pessoas fazem uso de drogas porque querem. 0,0093

3- Falta uma boa educagéo moral e religiosa para o usuario de drogas. < 0,0001
5- Estou preparado para ajudar o paciente a aprender a usar suas

experiéncias anteriores para tentar parar de usar drogas no seu atual < 0,0001
tratamento.

7- Considero uma invasao de privacidade falar sobre o uso de drogas com 0.0154

O paciente. ’

8- Estou preparado para ajudar o paciente a identificar os prejuizos da <0.0001
continuidade do uso de alcool. ’

10- O alcodlatra nunca consegue beber menos do que ele deseja. 0,0021

11- Eu n&o estou preparado para falar com um paciente sobre seu uso de < 0.0001
drogas. '

13- Estou preparado para ajudar o paciente a aprender a usar suas < 0.0001
experiéncias anteriores de tentar de parar de beber no atual tratamento. !

14- O alcodlatra € uma pessoa fraca moralmente. < 0,0001
15- Estou preparado para ajudar o paciente a perceber situagdes e fatores < 0.0001

de risco para recaida no uso de drogas.

Tabela 10 — Relagado dos itens da escala de Atitudes cuja mudanga, apds a
administragcdo do curso, nao foi significativa (pelo teste t de Student para

amostras pareadas)

Itens da escala de Atitudes p-value
4- Dependentes de drogas sdo doentes incuraveis. 0, 7365
6- Embora eu possa ajudar o usuario de drogas ele ainda vai continuas 0. 2770
usando-as ’ '
12- A maioria dos alcodlatras vai continuar bebendo independente da

: L 0,0875
ajuda do profissional.
20- O alcodlatra ndo consegue controlar a bebida ap6s tomar o primeiro 06075
gole. )
23- O usuario de drogas sempre mente. 0,2239

24- Os alcoodlatras sdo doentes incuraveis. 0,2790
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A analise do escore total da escala de Atitudes (Tabela 11) mostra
que as Atitudes dos profissionais melhoraram, genericamente, apds a
administragdo do curso. A estatistica t de Student mostra uma diferenca
altamente significativa (p-value < 0,0001). A Tabela 11 mostra as medidas-
resumos dos escores de Atitudes. Para realizacdo de tais estatisticas, os
itens 5, 8, 9, 13 e 15, cuja orientagdo € negativa em relagdo as Atitudes, as
pontuagdes foram invertidas (5= concordo muito; 4= concordo; 3= nao sei; 2=
discordo e 1= discordo muito).

Para os escores totais antes e depois, representacdo grafica dos

quartis, minimo, maximo e outliers, foram construidos os diagramas de box-

plot (Figura 9).

Tabela 11 — Medidas-resumo para os escores totais antes e depois, e teste

de comparacido de médias

Estatistica Escore Atitudes Antes Escore Atitudes Depois  Depois - Antes
Média 78,74 90,85 12,10
Erro Padrao 0,80 0,81 0,87
Desvio Padréo 10,49 10,57 11,39
Variancia 110,06 111,79 129,66
Minimo 43,00 58,00 -15,00
Maximo 106,00 114,00 51,00
Percentis

25 73,00 84,00 3,00
50 78,00 90,00 10,00
75 85,00 99,00 20,75
Teste t de

Student 13,94

p-value < 0,0001
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Figura 10 — Box-plot dos escores totais antes e depois e teste de comparagao de médias.

Pelo box-plot, observam-se valores destoantes nos escores totais
antes e depois do curso ser ministrado. Nota-se também que a média do escore
total de atitude é menor que a média depois do curso (p-value < 0,0001).

6.2.3 Analise fatorial da escala de atitudes

A Analise Fatorial, processada no software SPSS, foi realizada
utilizando-se a matriz de correlagdo de Pearson (Anexo 7). Para facilitar a
interpretacao dos fatores formados aplicou-se a transformacgao de Varimax.

Na Analise Fatorial, alguns itens do questionario foram excluidos
porque nao apresentaram correlagdo com os demais, indicando que tais
questdes tinham uma dimensao propria de analise e, portanto, nao era
indicada sua composicdo com os demais itens do questionario. Resultaram
cinco fatores que sao a combinagdo linear de 12 itens do questionario. A
parcela da variancia explicada por esses cinco fatores foi 77,53% da
variabilidade total da escala. Este percentual é bastante alto para analises
semelhantes.

O indice Kaiser-Meyer-Alkin (KMO) foi 0,70, o que aponta para
adequabilidade regular para que pudéssemos processar a Analise Fatorial. A
Tabela 12 mostra a parcela da variancia explicada pelos cinco fatores.
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Tabela 12 — Apresentacao do Autovalor, percentual da variancia explicada e
percentual acumulado, segundo os cinco fatores resultantes da Analise

Fatorial da escala de Atitudes

Fatores Autovalor Percentual da variancia Percentual
Explicada acumulado

1 3,413 28,438 28,438

2 1,726 14,379 42,817

3 1,608 13,397 56,214

4 1,394 11,616 67830

5 1,164 9,703 77,533

Os fatores podem, ainda, ser interpretados, mais facilmente, pela
correlacao entre cada variavel inicial e os fatores a que passaram compor. Esses

valores, denominados Cargas Fatoriais, estdo apresentados na Tabela 13.

Tabela 13 — Cargas Fatoriais referentes aos cinco fatores resultantes da

Analise Fatorial, segundo o item do instrumento Atitude

Iltem Fatores
1 2 3 4 5
-, 023 , 075 , 110 ,079
,084 ,017 ,001 ,195
-,168 ,000 ,066 179
,186 -,086 -,023 -,207
,236 ,000 -,075 -,320
A3 ,062 ,877 ,070 ,050 ,064
A18 ,071 ,870 ,013 ,154 ,125
-,020 -,021
,029 ,105
121 113
-,058 ,102

,030 ,196
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Pela Analise das questbes que compdem cada fator, os fatores

foram nomeados como seguem.

v O fator 1 apresenta maiores correlagdbes com os itens 15, 13,
21, 9 e 8. Denominado fator preparacéo.

v' O fator 2 apresenta maiores correlagdes com os itens 3 e 18 do
instrumento. Denominado fator etiologico moral.

v' O fator 3 apresenta maiores correlagcdes com as questdes 12 e
24. Denominado fator prognostico pessimista.

v' O fator 4 apresenta maiores correlagcdes com as questdes 22 e
19. Denominado fator preconceito pessoal.

v O fator 5 apresenta maiores correlagdbes com a questdo 20.

Denominado fator controle do uso.

Os coeficientes das combinagdes lineares dos atributos para cada

fator sdo apresentados na Tabela 14.

Tabela 14 — Coeficiente das combinacdes lineares entre os fatores e os itens

da escala de Atitudes

Fatores
Item 1 2 3 4 5
-0,094 0,043 0,071 0,061
-0,020 -0,007 -0,022 0,155
-0,183 -0,007 0,062 0,170
0,098 -0,043 -0,062 -0,204
0,149 0,019 -0,110 -0,317
A3 -0,035 0,536 0,002 -0,085 -0,038
A18 -0,035 0,513 -0,040 -0,004 0,024
-0,002 -0,042
0,002 0,008
0,012 -0,078
-0,035 -0,010

-0,010 0,035
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Pelos coeficientes dos fatores, pode-se verificar que quanto maior o
escore (maior concordancia) na resposta dos itens 15, 13, 5, 9. 8, maior o
valor do fator 1. Do mesmo modo, quanto maior o nivel de discordancia na
resposta dos itens 3 e 18, maior o escore do fator 2. Os demais fatores
podem ser analisados da mesma forma, observando-se os respectivos itens
associados. Os graficos que facilitam a visualizagdo da importancia dos itens

nos indicadores na Analise Fatorial encontram-se no anexo 7.

Assim, inicialmente, era necessario analisar 12 itens para entender
0 questionario; pela Analise Fatorial, foi possivel reduzi-los para somente
cinco fatores que explicam 77,53% da variabilidade total, facilitando muito a
analise dos dados e sua visualizacao.

Para facilitar o entendimento, a Tabela 15 mostra os itens da escala
de Atitudes, agrupados com as maiores cargas fatoriais (acima de 0,70).
Estdo congregados os cinco fatores com seus respectivos nomes e a
descricdo dos itens que os formaram. Dessa forma, justificamos os nomes
que atribuimos a cada um dos cincos fatores.

Tabela 15 - Itens da escala de Atitudes agrupados segundo os fatores

5- Estou preparado para ajudar o paciente a aprender usar sua experiéncia
anterior para tentar parar de usar drogas no seu atual tratamento.

8- Estou preparado para ajudar o paciente a identificar os prejuizos da
continuidade do uso de alcool.

Fator 1 9- Estou preparado para ajudar o paciente a identificar os beneficios de
Preparacao parar de beber.
13- Estou preparado para ajudar o paciente a aprender a usar suas
experiéncias anteriores de tentar de parar de beber no atual tratamento.

15- Estou preparado para ajudar o paciente a perceber situagdes e fatores
de risco para recaida no uso de drogas.

Fator 2

e 3- Falta uma boa educagado moral e religiosa para o usuario de drogas.
Etiolégico Moral ¢ 9 P 9

18- Uma boa educagéo moral e religiosa € o que falta para alcodlatra.

Fator 3 12- A maioria dos alcodlatras vai continuar bebendo independentemente da
Progndstico pessimista  ajuda do profissional.

24- Os alcodlatras sdo doentes incuraveis.

Fator 4 19- A maioria dos pacientes usuarios de drogas é de pessoas
Preconceito pessoal desagradaveis.

22- A maioria dos pacientes alcoodlatras é desagradavel.
Fator 5 20 - O alcodlatra ndo consegue controlar a bebida apds tomar o primeiro

Controle do uso gole.
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6.2.4 Anélise de Cluster

A Analise de Cluster foi realizada com o objetivo de determinar
quantos e quais grupos poderiam ser formados a partir dos cinco fatores
obtidos. A técnica procura formar grupos que sejam mais homogéneos dentro
do grupo e mais heterogéneos possivel entre os grupos. A determinagdo do
numero de grupos baseou-se na formagao de grupos que torna maior o ganho
percentual devido ao agrupamento (baseada no determinante da matriz
combinada de variancias e covariancias dentro dos grupos). A Figura 10
permite melhor visualizagcdo de que o maior ganho percentual com os
agrupamentos ocorre com a formagao de cinco grupos.
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Figura 11 — Grafico com os desvios padrédo dentro dos grupos segundo o numero de

grupos formados pela Analise de Cluster.

O valor dos desvios padrao dentro dos grupos segundo o numero
de grupos formados pela Analise de Cluster (Cluster Hierarquico utilizando o
método de Ward) mostra os ganhos percentuais do agrupamento. A tabela
esta disposta no Anexo 9. Apds a determinagao do numero ideal de grupos,
os agrupamentos formados foram caracterizados comparando-se as meédias
dos fatores pela Anélise de Variancia (ANOVA). Para os testes cuja
suposi¢ao de homocedasticidade foi violada (teste de Levene), foi realizada a
corregdo de Brown-Forsythe na estatistica F. Para as variaveis nas quais
foram detectadas diferengas significantes (a < 5%), realizou-se o teste de

Duncan para detectar os grupos diferentes.
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Pela Analise de Cluster, os 172 individuos que participaram do
estudo foram distribuidos em cinco grupos, de forma que a variancia dentro
do grupo fosse a menor possivel e, entre os grupos, a maior possivel.
Pretendeu-se com isso agrupar individuos que compartilhassem caracteristicas
relacionadas as Atitudes, utilizando os fatores formados pela Analise Fatorial,
cujo resultado foi apresentado anteriormente. A Tabela 16 mostra a
distribuicdo em frequéncias absoluta e relativa segundo os grupos formados.
Notemos que o Grupo 3 reune 51 (29,61%) dos 172 individuos da amostra
total, sendo o grupo com maior numero de profissionais. Em segundo lugar
vem o Grupo 1, com 50 profissionais (29,07% do total). O menor grupo é o
numero 4, com 13 profissionais apenas (7,06% do total da amostra). A Tabela

10 demonstra as frequéncias absoluta e relativa segundo os grupos.

Tabela 16 — Grupos formados pela Analise de Cluster (Método Hierarquico de
Ward) e frequéncias absoluta e relativa de sujeitos da amostra que passam a

compor cada grupo

Grupos Frequéncia

Absoluta Relativa
G1 50 29,07
G2 44 25,58
G3 51 29,65
G4 13 7,56
G5 14 8,14
Total 172 100,00

Agora que temos os fatores e grupos formados, podemos fazer uma
analise mais detalhada de cada um. A Tabela 17 mostra as medidas-resumo
de cada fator segundo os grupos. Pode-se analisar a média de mudanga das
Atitudes, agora representada pelos cinco fatores, a saber: fator 1: preparacao;
fator 2: etioldgico moral; fator 3: pessimismo; fator 4: preconceito pessoal e

fator 5: controle do uso.
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Para saber se ha diferenca na mudang¢a de Atitudes entre os
grupos, realizou-se a Analise de Variancia (ANOVA). Nos testes cuja
suposi¢cao de homocedastidade foi violada (teste de Levene), utilizou-se na
estatistica F a corregdo de Brown-Forsythe. Como se vé na Tabela 17, houve
diferencga significativa entre os grupos em todos os fatores (p-value < 0,05).

Assim, o teste de Duncan foi empregado para detectar os grupos diferentes.

A Tabela 18 mostra, resumidamente, as principais diferengas
encontradas entre os grupos, segundo os fatores de Atitudes. A Figura 11
detalha as diferengas entre cada grupo para cada um dos cinco fatores, no

formato de grafico de faces de Chenoff.
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Tabela 17 — Medidas resumo dos cinco fatores por grupo segundo a

diferenca das médias de pontuacdes da escala de Atitudes antes e depois,

desvio padréao e pontuagdes minimas e maximas para cada grupo

Grupos F1 F2 F3 F4 F5
1 Média 0,48 0,17 -0,28 0,90 0,41
Desvio Padrao 0,78 1,18 0,58 0,66 0,79
Minimo -1,93 -1,85 -1,23 -1,36 -1,29
Maximo 2,24 2,60 1,26 2,55 2,29

N 50
2 Média -1,21 -0,38 -0,12 -0,23 0,23
Desvio Padrao 0,48 0,56 0,74 1,05 0,73
Minimo -2,31 -1,55 -1,11 -1,70 -1,53
Maximo -0,16 1,67 1,95 2,80 1,54

N 44
3 Média 0,35 0,24 -0,28 -0,70 -0,03
Desvio Padrao 0,61 1,04 0,49 0,54 0,57
Minimo -1,17 -1,30 -1,17 -1,92 -1,24
Maximo 1,95 2,36 0,74 0,44 1,12

N 51
4 Média 0,42 -0,47 -0,30 -0,03 -2,44
Desvio Padrao 1,01 0,79 0,56 0,92 0,78
Minimo -1,18 -1,50 -1,02 -1,68 -3,67
Maximo 2,10 1,33 0,76 0,95 -1,10

N 13
5 Média 0,41 0,15 2,67 0,11 0,20
Desvio Padrao 1,04 1,01 0,64 0,87 0,63
Minimo -1,92 -1,61 1,39 -0,86 -0,69
Maximo 2,17 1,74 3,77 1,94 1,35

N 14
ANOVA F 31,04 4,03* 74,47 24 .41~ 45,34
p-value < 0,0001 0,0046 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Total Média 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Desvio Padrao 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Minimo -2,31 -1,85 -1,23 -1,92 -3,67
Maximo 2,24 2,60 3,77 2,80 2,29

N 172

* Corregao de Brown-Forsythe
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Tabela 18 — Principais diferengas entre os grupos segundo os fatores de Atitudes

Atitudes Grupo 2 Grupo 4 Grupo 3 Grupo 1 Grupo 5
Preparo Mais
Despreparado
Atitude Mais Mais .
Moral Mol:/al(laigfasm) Mol:gtlaigsas(Z) el gz el gz Morall\?:tlz (1,3)
(1,5) (3,5) ’
Pessimista Mais
pessimista
Preconceito Menos Mais
Pessoal Preconceito Preconceito
Pessoal Pessoal
Controle Nao tem
Tem controle
controle

Como a Analise Fatorial e a Analise Cluster foram realizadas com
base na resposta da aplicacdo da escala de Atitudes antes do curso ser
ministrado, os resultados aqui apresentados sao um diagndstico do perfil de

Atitudes dos profissionais antes do curso.

Pela Tabela 18 podemos observar o seguinte: (i) O grupo 2 considera-
se 0 mais despreparado dentre os cinco formados, sendo o menos moralista,
semelhantemente, nesse aspecto, ao grupo 4. Mostra atitude de otimismo em
relacdo ao prognostico dos dependentes, similarmente aos grupos 1, 3 e 4.
Possui também uma Atitude de auséncia de preconceito pessoal sobre o
dependente, aspecto semelhante ao dos grupos 5 e 4. Com referéncia a Atitude
de falta de controle do uso da bebida, o grupo acredita que o usuario pode
adquirir controle do uso e o nivel de concordancia se assemelha ao dos grupos 3
e 5. (i) O grupo 4, quanto a Atitude “preparo” para ajudar ou atender o
dependente, reuniu profissionais que se sentem despreparados em nivel
semelhante aos profissionais dos grupos 1, 3 e 5. Em relagdo aos demais grupos,
€ 0 que mais acredita que os usuarios ndo tém controle sobre o uso de bebida.
(iii) O grupo 3 se destaca por ser um dos mais moralistas, em nivel similar aos
grupos 1 e 5 e por ser o menos preconceituoso. O seu nivel de preparo percebido
equipara-o aos grupos 1 e 5. Apesar de acreditar no conceito moral da

dependéncia do alcool, € um dos grupos que apresenta menor preconceito em
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relacdo a caracteristicas pessoais do dependente (como por exemplo, higiene e
aparéncia pessoal). (iv) O grupo 1 reune os profissionais que véem a etiologia da
dependéncia pelo angulo moralista. De todos os grupos, é o que tem essa
caracteristica de forma mais marcante. Além disso, € 0 mais preconceituoso e
acredita que o dependente nido tem controle sobre o uso da bebida. (v) O
grupo 5 apresentou Atitude mais pessimista quanto ao prognostico, comparado
aos demais grupos. Reune os profissionais cuja Atitude ante a etiologia moral
da dependéncia de alcool apresenta a maior concordancia comparada aos
outros grupos. Além de mostrar uma Atitude de concordéancia com a etiologia

moral da dependéncia quimica em nivel semelhante ao grupo 3.

O grafico de faces de Chenoff (Figura 12), apesar de representar a
relacdo entre os grupos e os fatores de Atitudes, como discutido antes, foi
apresentado aqui porque da uma dimensdo comparativa dos fatores de
Atitude entre os grupos. Assim: (i) a area do rosto representa o fator preparo:
qguanto maior essa area, mais preparado o grupo se sente para atender o
paciente usuario de alcool; (ii) o formato do rosto representa o fator Atitude
moral sobre etiologia. Quanto mais circular o rosto, maior & a Atitude moral.
Como pudemos observar na descrigdo anterior, os grupos mais moralistas
sao 1, 3 e 5, sendo o grupo 1 o mais moralista dos trés e, portanto, com a
face mais circular de todas; (iii) o tamanho do nariz representa o fator
pessimismo em relagdo ao progndéstico: quanto maior o trago que representa
o nariz na face de Chenoff, mais pessimista € o grupo sobre o progndstico da
dependéncia; (iv) a posi¢cdo da boca em relagao a face representa a Atitude
preconceito pessoal: quanto mais alta estiver a posicdo da boca, maior é o
preconceito do grupo sobre caracteristicas pessoais do dependente. Note-se
que o grupo 1 é o mais preconceituoso de todos, porque a posi¢do da boca
estd mais acima, na face de Chenoff, do que a de todos os demais; (v) a
curvatura do sorriso representa a Atitude falta de controle: a curvatura para
cima se acentua na medida em que ha concordancia sobre o dependente
poder ter controle sobre o uso. O grupo 4, cuja curvatura da boca esta
voltada para baixo, € o que reune os profissionais que mais discordam de que

0 usuario de alcool possa ter controle sobre seu proprio uso.
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i Preparagio; anea do rosto,
\ S I'l .l'l Morzl formato do rosto,
— \ Pessimismo: comprimeanto do rariz.
Nl Precorceito: posigio da boca
Falta de controle; curva do sorriso.

Figura 12 — Faces de Chenoff: relacdo dos fatores de Atitudes segundo os grupos.

6.2.5 Relacdo entre os grupos e as caracteristicas gerais dos
profissionais

Uma questdo que nos vém é quem seriam os profissionais que
compdem cada um dos grupos? Existiria alguma relagdo entre as
caracteristicas pessoais e ou de formagao associadas aos grupos formados e

as Atitudes que se destacam em cada um deles?

Pelos dados obtidos do questionario geral, houve uma relagao
estatistica entre duas caracteristicas gerais e a formagdo dos grupos: a
profissdo e o numero de casos atendidos semanalmente. A Tabela 19 mostra
o numero de profissionais distribuidos nos grupos segundo a profissdo. A
distribuicdo da profissdo ndo € homogénea entre os grupos (p-value = 0,036).
Verificou-se, no grupo G4, predominancia de alunos com formagao superior
em medicina (84,62%). Ja no grupo G1, observou-se maior presenga de
individuos com formacéao técnica (28%) quando comparado com os demais,

com cerca de 7% de participagao.
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Tabela 19 — Numero de casos atendidos semanalmente segundo os grupos e

a formacéao
Profissao Grupos
Gl G2 G3 G4 G5 Total
: . Casos 25 29 30 11 7 102
Superior medicina
% linha 50,00 65,91 58,82 84,62 50,00 59,30
) Casos 11 12 17 1 6 47
Superior outros
% linha 22,00 27,27 33,33 7,69 42,86 27,33
o Casos 14 3 4 1 1 23
Técnico
% linha 28,00 6,82 7,84 7,69 7,14 13,37
Total Casos 50 44 51 13 14 172

% linha 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Teste Exato de Fisher = 15,67 (p-value = 0,036).

A Tabela 20 mostra o numero de profissionais distribuidos nos
grupos segundo o numero de atendimentos. A distribuicdo da profissao nao é
homogénea entre os grupos (p-value = 0,015). Verificou-se que 100% dos
individuos do grupo G4 atendem, em média, quatro ou menos pacientes com
diagnostico de dependéncia do alcool, semanalmente. Os grupos G1 e G5
apresentam distribuicdo semelhante do numero médio de atendimentos de
dependentes do alcool, sendo que cerca de metade deles atende quatro ou
menos. Os grupos G2 e G3 destacam-se por atender, na sua maioria, poucos

dependentes do alcool (65,91% e 70,59%, respectivamente).
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Tabela 20 — Distribuicao de atendimento médio semanal de pacientes com

diagnostico de dependéncia do alcool por grupos

NUmero de Grupos
atendimentos G1 G2 G3 G4 G5 Total
Casos 27 29 6 13 8 113

4 ou menos

% 54,00 65,91 70,59 100,00 57,14 65,70

. Casos 23 15 15 0 6 59

Mais do que 5

% 46,00 34,09 29,41 0,00 42,86 34,30
Total Casos 50 44 51 13 14 172

% 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Teste Exato de Fisher = 12,08 (p-value = 0,015)

A juncéo de todas as variaveis aqui exibidas - grupos, Atitudes, profisséo

€ numero de casos atendidos - sera apresentada em detalhes na Conclusao.

6.2.6 Comparacédo da atitude antes e depois do curso

Tabela 21 — Medidas-resumo das variaveis Atitudes e Conhecimentos antes e

depois do curso e teste t de Student para amostras independentes

Diferenca (Depois-Antes) Teste t de Student
Grupos Escores Desvio Erro Média das  Desvio Erro
Média padrdo Padrdo Diferengas Padrdo Padrao t gl p-value N
G1 Atitude - Antes 76,30 9,95 1,41 10,02 10,09 1,43 7,02 49 < 0,0001 50
Atitude - Depois 86,32 10,83 1,53 50
Conh.- Antes 5,80 2,93 0,41 4,74 3,36 0,47 9,99 49 < 0,0001 50
Conh.- Depois 10,54 3,15 0,45 50
G2 Atitude - Antes 74,57 7,08 1,07 18,18 10,43 1,57 11,56 43 < 0,0001 44
Atitude - Depois 92,75 10,41 1,57 44
Conh.- Antes 6,57 3,27 0,49 4,41 3,70 0,56 7,90 43 < 0,0001 44
Conh.- Depois 10,98 3,37 0,51 44
G3 Atitude - Antes 83,65 9,18 1,29 9,53 10,58 1,48 6,43 50 < 0,0001 51
Atitude - Depois 93,18 9,60 1,34 < 0,0001 51
Conh.- Antes 6,24 2,73 0,38 4,78 3,72 0,52 9,19 50 < 0,0001 51
Conh.- Depois 11,02 2,93 0,41 51
G4 Atitude - Antes 89,38 9,15 2,54 8,08 10,28 2,85 2,83 12 0,0151 13
Atitude - Depois 97,46 7,98 2,21 13
Conh.- Antes 8,15 1,68 0,46 2,23 2,77 0,77 2,90 12 0,0133 13
Conh.- Depois 10,38 2,47 0,68 13
G5 Atitude - Antes 72,86 13,46 3,60 13,57 15,74 4,21 3,23 13 0,0066 14
Atitude - Depois 86,43 8,96 2,39 14
Conh.- Antes 4,79 2,08 0,56 5,79 2,69 0,72 8,04 13 < 0,0001 14

Conh.- Depois 10,57 3,27 0,88 14
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A Tabela 21 indica aumento nos escores atitude e conhecimento
em todos os grupos. Realizando-se uma analise de variancias com medidas
repetidas no escore de Atitudes, observou-se a existéncia de interacao entre
curso e grupo (F= 5,12; p-value = 0,001). Pela ANOVA, nas diferengcas dos
escores das atitudes verificou-se que o Grupo 2 apresentou maior aumento
de escore de atitudes em relagcdo aos demais grupos (comparacao multipla de
Duncan). Esse resultado pode ser visto também por meio dos graficos de
perfis e de médias (Figura 12: Atitudes e Figura 13: Conhecimentos) Os

graficos de barra com esses resultados estdo no Anexo 9.

Da mesma forma, uma Analise de Varidncias com medidas
repetidas no escore de Conhecimento demonstrou auséncia de interacio
entre curso e grupo (F= 2,02; p-value = 0,097) e auséncia de efeito de grupo
sobre os escores de Conhecimento (F=1, 14, p-value = 0,338). Entretanto, foi
observado efeito do curso sobre os escores de Conhecimento (F=189, 29,
p-value < 0,001). O curso provocou uma sensivel melhora nas notas de
Conhecimento, conforme os graficos de perfis de média e o grafico de barras

das médias (Anexo 9) de Conhecimento antes e depois.

100
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Atitude

70 " Depois
G1 G2 G3 G4 G5

Grupo5

Figura 13 — Perfil médio de atitudes antes e depois do curso.




Resultados 95

2 6

S °i Tempo

£ —

8 59 " Antes

< 1

5

O 4 i i i ® Depois
G1 G2 G3 G4 G5

Grupo5

Figura 14 — Perfil médio de Conhecimento antes e depois do curso.

6.2.7 Correlacdes entre escores de atitudes e conhecimentos

Tabela 22 - Correlacdo de Pearson entre os escores de Atitudes e

Conhecimento antes e depois do curso

At. antes At. depois Conh. antes Conh. depois
At. antes 1,000 416 ,209 -,011
At. depois 416 1,000 ,193 147
Conh. antes ,209 ,193 1,000 , 309
Conh. depois -,011 147 , 309 1,000

N= 172
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At. Antes

At. Depois

Conh. Antes
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Conh. Depois

Figura 15 — Gréafico de Disperséo entre os escores de Atitudes e Conhecimento

antes e depois do curso.

Pode-se verificar que existe pouca correlacado linear entre escores
de Atitudes e Conhecimentos antes e depois do curso.

6.2.8 Avaliacao das atitudes e conhecimentos antes, no final e
apos dois anos do curso.

Para avaliar o efeito do curso nos grupos (resultantes da analise de
Cluster) sobre Atitudes e Conhecimento no inicio, término e dois anos depois
foi utilizada a Analise de Varidncia com Medidas Repetidas, a que consiste no
ajuste de um modelo linear multivariado a partir do qual as seguintes
hipoteses sao testadas: (i) Hoi: Os perfis médios de resposta
correspondentes aos grupos sao paralelos, ou seja, ndo existe interagao
entre o fator grupo (5 grupos) e o fator tempo (inicio, término e dois anos
depois do curso). Isto é, ha um comportamento igual ao longo do tempo entre
os grupos; (ii) Ho2: Os perfis médios de resposta sdo coincidentes, isto €, ndo
existe efeito do fator grupo; (iii) Hos: Os perfis médios de resposta sao
paralelos ao eixo das abscissas, ou seja, ndo existe efeito do fator tempo. As
hipoteses Hop, € Hos sdo testadas somente se houver a rejeicdo de Hos.
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Inicialmente, efetuou-se a analise sem considerar os grupos, sendo
testada apenas a hipotese Hps, ou seja, se ndo ha mudanga dos niveis de
Atitudes e Conhecimento nos trés momentos de avaliagcdo. Nos testes de
comparacgoes de médias foi adotado um nivel de significancia de 5%.Como foi
feita uma analise detalhada entre as notas de atitude antes e logo depois do
curso na secao anterior, a analise neste tdépico procurou enfatizar as
mudancas de comportamento entre o inicio e dois anos apds o curso e entre
o término e dois anos depois. Para essa analise foram considerados 146
individuos, uma vez que 30 alunos deixaram de responder ao questionario

dois anos depois de ministrado o curso.

6.2.9 Analise geral das atitudes — nota global

Tabela 23 — Medidas-resumo da nota de Atitudes total por periodo de analise

Estatisticas Antes Final do curso 2 anos depois
Média 78,92 90,90 95,27
Erro padrao 0,91 0,88 0,69
Mediana 78,50 90,00 95,00
Desvio padrao 11,02 10,68 8,33
Minimo 43,00 58,00 72,00
Maximo 106,00 114,00 117,00
Percentis 25 72,75 83,00 89,00

50 78,50 90,00 95,00

75 85,00 99,25 101,25
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Figura 16 — Box-plot da nota de Atitude total por periodo de anélise.

Pelas Tabela 23 e Figura 16, pode-se notar um aumento na nota de
Atitudes ao longo do periodo. Este fato foi verificado por meio da Analise de
Varidncias com medidas repetidas que apontou a existéncia do efeito do
tempo (F= 221, 11, p-value < 0,001). Os testes para avaliar quais periodos
de analise apresentam médias diferentes estdo exibidos na Tabela 24. Pode-
se perceber um aumento da nota média de Atitudes entre o inicio e o fim do

curso (p-value < 0,001) e entre o final de curso e dois anos depois.
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Figura 17 — Grafico de médias das notas de Atitudes por periodo de analise.

Tabela 24 — Teste F para comparacao de médias de Atitudes entre periodos

de analise

Atitudes F p-value
Final do curso vs, Antes 163,61 < 0,001
2 anos depois vs. Final 110,15 < 0,001

6.2.10 Analise geral de atitudes por itens

Pela Tabela 25 verifica-se, com excec¢édo das questdes 7 e 24, que
todos os demais itens apresentaram mudancas nas médias de Atitudes,
apontando uma melhora nas atitudes dos alunos logo apdés o curso. Na
Tabela 26 verificou-se que as questbes 1, 2, 3, 7, 8, 9, 13 e 15 néo
mostraram mudangas nas médias de Atitudes depois de dois anos da

realizacao do curso.
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Tabela 25 — Medidas-resumo dos itens antes e depois de dois anos de curso

e teste t de Student

Diferencas IC (95%) Tgfljﬁetndte
Iltens Média Desv~|o E”‘Z Média Desv~|o E”? Lim. Inf. Lim. Sup. t gl p-value
padrdo padréo padrdo padréo
A1 2,90 1,33 0,11 -1,05 1,62 0,13 -1,31 -0,78 -7,84 145 < 0,0001
F1 3,95 1,05 0,09
A2 3,40 1,23 0,10 -0,34 1,40 0,12 -0,57 -0,11 -2,96 145 0,0036
F2 3,75 1,27 0,11
A3 3,27 1,38 0,11 -0,49 1,44 0,12 -0,72 -0,25 -4,08 145 0,0001
F3 3,75 1,22 0,10
A4 4,16 0,88 0,07 0,34 1,26 0,10 0,13 0,54 3,23 145 0,0015
F4 3,82 1,15 0,10
A5 3,19 1,16 0,10 0,73 1,57 0,13 0,48 0,99 5,65 145 < 0,0001
F5 2,46 1,23 0,10
A6 2,90 1,14 0,09 -0,37 1,55 0,13 -0,62 -0,12 -2,88 145 0,0045
F6 3,27 1,27 0,11
A7 4,03 0,92 0,08 -0,09 1,14 0,09 -0,28 0,10 -0,94 145 0,3486
F7 4,12 0,95 0,08
A8 2,68 1,15 0,10 0,97 1,29 0,11 0,76 1,18 9,10 145 < 0,0001
F8 1,71 0,68 0,06
A9 2,74 1,17 0,10 1,05 1,28 0,11 0,85 1,26 9,96 145 < 0,0001
F9 1,68 0,60 0,05
A10 2,31 1,09 0,09 -1,53 1,58 0,13 -1,79 -1,28 -11,76 145 < 0,0001
F10 3,84 1,05 0,09
A1 2,79 1,25 0,10 -1,26 1,54 0,13 -1,51 -1,01 -9,86 145 < 0,0001
F11 4,05 0,91 0,08
A12 3,27 1,10 0,09 -0,68 1,38 0,11 -0,91 -0,46 -5,98 145 < 0,0001
F12 3,96 0,99 0,08
A13 3,18 1,11 0,09 1,41 1,30 0,11 1,20 1,62 13,16 145 < 0,0001
F13 1,77 0,77 0,06
A14 3,44 1,21 0,10 -0,70 1,14 0,09 -0,89 -0,51 -7,40 145 < 10,0001
F14 4,14 0,91 0,08
A15 3,14 1,09 0,09 1,28 1,27 0,11 1,07 1,49 12,20 145 < 0,0001
F15 1,86 0,78 0,06
A16 3,32 1,25 0,10 -0,92 1,43 0,12 -1,15 -0,68 -7,75 145 < 0,0001
F16 4,23 0,90 0,07
A17 3,73 1,11 0,09 -0,55 1,14 0,09 -0,74 -0,37 -5,89 145 < 10,0001
F17 4,28 0,75 0,06
A18 3,55 1,16 0,10 -0,55 1,30 0,11 -0,77 -0,34 -5,17 145 < 0,0001
F18 4,11 0,90 0,07
A19 3,60 1,17 0,10 -0,53 1,23 0,10 -0,73 -0,33 -5,26 145 < 0,0001
F19 4,13 0,91 0,08
A20 2,19 1,03 0,08 -0,84 1,65 0,14 -1,11 -0,57 -6,11 145 < 0,0001
F20 3,03 1,35 0,11
A21 3,99 0,94 0,08 -0,26 0,93 0,08 -0,41 -0,11 -3,37 145 0,0010
F21 4,25 0,76 0,06
A22 3,38 1,26 0,10 -0,72 1,27 0,11 -0,93 -0,51 -6,82 145 < 0,0001
F22 4,10 0,85 0,07
A23 3,53 1,16 0,10 -0,45 1,23 0,10 -0,65 -0,24 -4,37 145 < 0,0001
F23 3,98 1,12 0,09
A24 4,06 0,98 0,08 0,10 1,30 0,11 -0,12 0,31 0,89 145 0,3739

F24 3,97 1,25 0,10
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Tabela 26 — Medidas-resumo dos itens no final do curso e depois de dois

anos de curso e teste t de Student

Diferencas IC (95%) Teste t de Student

ltens Média Desv_io Errg Média Desvjo Errg Lim. Inf. Lim. Sup. t gl p-value
padrdo padrédo padrdo padrédo

D1 3,96 1,07 0,09 0,01 0,19 0,02 -0,02 0,04 0,45 145 0,6563
F1 3,95 1,05 0,09
D2 3,73 1,28 0,11 -0,01 0,17 0,01 -0,04 0,01 -1,00 145 0,3190
F2 3,75 1,27 0,11
D3 3,73 1,24 0,10 -0,02 0,18 0,02 -0,05 0,01 -1,35 145 0,1806
F3 3,75 1,22 0,10
D4 4,04 1,06 0,09 0,22 0,77 0,06 0,09 0,35 3,42 145 0,0008
F4 3,82 1,15 0,10
D5 1,97 1,01 0,08 -0,49 1,01 0,08 -0,65 -0,32 -5,81 145 < 0,0001
F5 2,46 1,23 0,10
D6 2,78 1,36 0,11 -0,49 1,03 0,08 -0,66 -0,33 -5,81 145 < 0,0001
F6 3,27 1,27 0,11
D7 4,20 0,91 0,08 0,08 0,68 0,06 -0,04 0,19 1,35 145 0,1799
F7 4,12 0,95 0,08
D8 1,72 0,63 0,05 0,01 0,37 0,03 -0,05 0,07 0,45 145 0,6563
F8 1,71 0,68 0,06
D9 1,71 0,62 0,05 0,03 0,20 0,02 -0,01 0,06 1,64 145 0,1027
F9 1,68 0,60 0,05
D10 2,58 1,41 0,12 -1,26 1,42 0,12 -1,49 -1,03 -10,69 145 < 0,0001
F10 3,84 1,05 0,09
D11 3,84 1,17 0,10 -0,22 0,88 0,07 -0,36 -0,07 -3,00 145 0,0032
F11 4,05 0,91 0,08
D12 3,47 1,36 0,11 -0,49 1,08 0,09 -0,66 -0,31 -5,45 145 < 0,0001
F12 3,96 0,99 0,08
D13 1,79 0,81 0,07 0,03 0,23 0,02 -0,01 0,07 1,42 145 0,1580
F13 1,77 0,77 0,06
D14 3,83 1,23 0,10 -0,31 0,84 0,07 -0,44 -0,17 -4,46 145 < 0,0001
F14 4,14 0,91 0,08
D15 1,90 0,84 0,07 0,05 0,30 0,02 0,00 0,10 1,96 145 0,0519
F15 1,86 0,78 0,06
D16 4,01 1,04 0,09 -0,22 0,68 0,06 -0,33 -0,11 -3,90 145 0,0001
F16 4,23 0,90 0,07
D17 4,14 0,99 0,08 -0,14 0,58 0,05 -0,24 -0,05 -3,02 145 0,0030
F17 4,28 0,75 0,06
D18 3,96 1,15 0,10 -0,15 0,78 0,06 -0,28 -0,02 -2,33 145 0,0213
F18 4,11 0,90 0,07
D19 3,91 1,16 0,10 -0,22 0,75 0,06 -0,34 -0,10 -3,54 145 0,0005
F19 4,13 0,91 0,08
D20 2,28 1,27 0,11 -0,75 1,13 0,09 -0,93 -0,56 -8,02 145 < 0,0001
F20 3,03 1,35 0,11
D21 4,10 0,96 0,08 -0,16 0,66 0,05 -0,27 -0,05 -2,88 145 0,0046
F21 4,25 0,76 0,06
D22 3,72 1,28 0,11 -0,38 0,91 0,08 -0,53 -0,23 -5,08 145 < 0,0001
F22 4,10 0,85 0,07
D23 3,62 1,36 0,11 -0,36 0,96 0,08 -0,52 -0,21 -4,57 145 < 0,0001
F23 3,98 1,12 0,09
D24 4,11 1,01 0,08 0,14 0,56 0,05 0,05 0,24 3,09 145 0,0024
F24 3,97 1,25 0,10
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6.2.11 Analise geral de conhecimentos

Como em Atitudes, percebe-se pelas Tabela 27 e Figura 18, um
aumento na nota de Conhecimento ao longo do periodo. Este fato foi
verificado por Analise de Variancias com medidas repetidas, que apontou a
existéncia do efeito do tempo (F= 263,57, p-value < 0,001). Os testes para
avaliar quais periodos de analise indicam médias diferentes estao
apresentados na Tabela 28. Pode-se notar aumento da nota média de
Conhecimento entre o inicio e final do curso (p-value < 0,001) e entre o final

de curso e dois anos depois (p-value < 0,001).

Tabela 27 — Medidas-resumo da nota de Conhecimento total por periodo de

analise

Estatisticas Antes Final do curso 2 anos depois
Média 6,31 10,71 14,09
Erro padrao 0,24 0,25 0,24
Mediana 6,00 11,00 14,00
Desvio padrao 2,91 3,05 2,91
Minimo 0,00 0,00 6,00
Maximo 14,00 16,00 36,00
Percentis 25 5,00 9,00 12,75

50 6,00 11,00 14,00
75 8,00 13,00 16,00
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Figura 18 — Box-plot da nota de Conhecimento total por periodo de analise.
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Figura 19 — Grafico de médias das notas de Atitudes por periodo de analise.
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Tabela 28 — Teste F para comparagao de médias de Atitudes entre periodos

de analise
Atitude F p-value
Final do curso vs. Antes 221,34 < 0,001
2 anos depois vs. Final do curso 86,14 < 0,001

6.2.12 Analise geral de Atitudes por grupo - Nota global

Tabela 29 — Medidas-resumo da nota de Atitudes total por periodo de analise

segundo grupo

Grupo Estatisticas Antes Final do 2 anos Diferenge_l entre 2 anos Difergnga_entre 2 anos
curso depois depois e antes depois e final do curso
G1 Média 75,90 86,50 92,88 16,98 6,38
Desvio padrao 10,00 11,20 8,62 10,30 5,99
Erro padrao 1,54 1,73 1,33 1,59 0,92
N 42 42 42 42 42
G2 Média 74,51 92,00 96,08 21,57 4,08
Desvio padrao 7,44 10,86 8,76 9,44 4,11
Erro padrédo 1,22 1,78 1,44 1,55 0,67
N 37 37 37 37 37
G3 Média 84,63 93,88 96,54 11,90 2,66
Desvio padréo 9,75 9,06 6,71 10,08 4,28
Erro padréo 1,52 1,41 1,05 1,57 0,67
N 41 41 41 41 41
G4 Média 89,38 97,46 100,85 11,46 3,38
Desvio padrao 9,15 7,98 6,72 11,57 5,09
Erro padrédo 2,54 2,21 1,86 3,21 1,41
N 13 13 13 13 13
G5 Média 72,69 86,08 91,15 18,46 5,08
Desvio padrao 13,99 9,22 8,87 17,09 4,46
Erro padréo 3,88 2,56 2,46 4,74 1,24
N 13 13 13 13 13
Total Média 78,92 90,90 95,27 16,36 4,37
Desvio padrao 11,02 10,68 8,33 11,43 5,03
Erro padrao 0,91 0,88 0,69 0,95 0,42
N 146 146 146 146 146
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A Tabela 29 apresenta as médias de notas das Atitudes por grupo.
A Analise de Variancias com medidas repetidas apontam a existéncia de
interagcado (F= 4,05, p-value = 0,001), indicando que as variagdes nas Atitudes
dos alunos ao longo do periodo sao diferentes entre os grupos, conforme

visualizado no Figura 20.
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Figura 20 — Perfis de médias das notas de atitude segundo periodo de analise por grupo

Procedendo-se a Analise de Variancias (ANOVA) nas variagbes das
notas de Atitudes, verificou-se que as variagdes médias entre 0os grupos nos
periodos antes e depois do curso sao diferentes (F= 3,62, p-value = 0,008).
Pela analise de comparagdes multiplas observou-se que os grupos 2 e 5
mostraram mudanga maior nas Atitudes do que os demais grupos. Além disso,
por intermédio da ANOVA, detectou-se também que as variacdes médias entre
0s grupos, nos periodos finais do curso, e dois anos depois sao diferentes
(F= 3,36, p-value = 0,013). As comparagdes multiplas apontaram que, em

meédia, o grupo 1 demonstrou variagdo maior que o grupo 3.
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6.2.13 Analise geral de atitudes por grupo e itens

A Tabela 30 mostra as variagbes nas meédias de Atitudes

significantes, menores do que 5% (antes-2 anos depois ou final do curso-2

anos depois) por item segundo 0s grupos:

Tabela 30 — Medidas-resumo das opinides de atitude dos itens por periodo
de analise segundo grupos e teste t de Student

Grupo Itens

Diferenca antes e 2 anos depois

Diferenca final do curso e 2 anos depois

Média Desvio padrdo Erro padrédo t p-value Média Desvio padrdo Erro padrédo t p-value
1 1 -0,76 1,92 0,30 -2,57 0,0140 -0,05 0,22 0,03 -1,43 0,1598
2 -0,64 1,75 0,27 -2,38 10,0220 0,00 - - - -
4 0,50 1,21 0,19 2,67 0,0109 0,26 0,83 0,13 2,05 0,0468
5 -0,07 1,40 0,22 -0,33 0,7432 -0,69 1,16 0,18 -3,86 0,0004
6 -0,79 1,47 0,23 -3,45 0,0013 -0,55 1,09 0,17 -3,27 10,0022
8 0,60 1,08 0,17 3,56 0,0010 0,00 - - - -
9 0,64 1,10 0,17 3,79 0,0005 0,00 - - - -
10 -1,81 1,25 0,19 -9,35 0,0000 -1,62 1,38 0,21 -7,61 0,0000
11 -0,98 1,46 0,22 -4,34 0,0001 -0,36 1,10 0,17 -2,10 10,0416
12 -0,90 1,45 0,22 -4,06 0,0002 -0,57 1,15 0,18 -3,22 0,0025
13 0,90 1,10 0,17 5,33 0,0000 0,00 - - - -
14 -0,90 1,05 0,16 -5,56 0,0000 -0,62 1,06 0,16 -3,79 10,0005
15 0,95 1,10 0,17 5,69 0,0000 0,12 0,45 0,07 1,70 0,0959
16 -0,76 1,65 0,25 -2,99 0,0047 -0,55 1,06 0,16 -3,34 0,0018
17 -1,02 1,18 0,18 -5,63 0,0000 -0,14 0,52 0,08 -1,78 10,0832
18 -1,02 1,41 0,22 -4,72 0,0000 -0,10 0,79 0,12 -0,78 10,4394
19 -0,76 1,32 0,20 -3,74 0,0006 -0,52 1,11 0,17 -3,06 0,0039
20 -1,02 1,57 0,24 -4,23 0,0001 -0,81 1,13 0,17 -4,64 0,0000
22 -1,67 1,30 0,20 -8,31 0,0000 -0,60 1,11 0,17 -3,49 0,0012
23 -0,60 1,40 0,22 -2,76  0,0086 -0,71 1,25 0,19 -3,69 0,0007
2 1 -1,70 1,22 0,20 -8,48 0,0000 0,05 0,23 0,04 1,43 0,1601
5 1,76 1,32 0,22 8,09 0,0000 -0,38 0,89 0,15 -2,58 0,0142
8 2,30 1,15 0,19 12,14 0,0000 0,08 0,36 0,06 1,36 0,1833
9 2,24 0,98 0,16 13,88 0,0000 0,03 0,16 0,03 1,00 0,3240
10 -1,81 1,29 0,21 -8,56 0,0000 -1,32 1,36 0,22 -5,94 0,0000
11 -2,00 1,39 0,23 -8,72 0,0000 -0,22 0,63 0,10 -2,09 10,0438
12 -0,57 1,19 0,20 -2,90 0,0064 -0,32 0,88 0,15 -2,23 0,0319
13 2,41 1,14 0,19 12,82 10,0000 0,11 0,46 0,08 1,43 0,1601
15 2,27 0,99 0,16 13,95 0,0000 0,03 0,16 0,03 1,00 0,3240
16 -1,27 1,45 0,24 -5,34 0,0000 -0,11 0,39 0,06 -1,67 0,1032
20 -1,32 1,38 0,23 -5,86 0,0000 -1,00 1,22 0,20 -4,97 0,0000
21 -0,16 0,90 0,15 -1,10 0,2793 -0,32 0,94 0,16 -2,09 10,0438
22 -0,35 1,27 0,21 -1,68 0,1021 -0,41 0,96 0,16 -2,58 0,0141
23 -0,41 0,96 0,16 -2,58 0,0141  -0,14 0,59 0,10 -1,40 0,1686
3 1 -0,78 1,35 0,21 -3,70 10,0007 0,02 0,16 0,02 1,00 0,3233
3 -0,80 1,38 0,22 -3,73 10,0006 -0,05 0,31 0,05 -1,00 10,3233
4 0,46 1,16 0,18 2,565 0,0147 0,29 0,90 0,14 2,08 10,0440
5 0,63 1,20 0,19 3,39 0,0016 -0,37 0,92 0,14 -2,56 0,0144
6 0,05 1,70 0,27 0,18 0,8553 -0,34 0,88 0,14 -2,47 10,0177
8 0,63 0,99 0,16 4,09 0,0002 -0,05 0,59 0,09 -0,53 10,5992
9 0,66 0,99 0,15 4,26 0,0001 0,02 0,16 0,02 1,00 0,3233
10 -1,24 1,80 0,28 -4,43 0,0001 -0,78 1,49 0,23 -3,35 0,0018
11 -0,90 1,58 0,25 -3,66 0,0007 -0,12 0,98 0,15 -0,80 10,4301
12 -0,71 1,31 0,20 -3,46 0,0013 -0,41 0,97 0,15 -2,73 0,0095
13 1,05 0,86 0,14 7,77 0,0000 0,00 - - - -
14 -0,80 1,01 0,16 -5,13 0,0000 -0,15 0,65 0,10 -1,43 0,1598
15 0,71 0,98 0,15 4,62 0,0000 0,05 0,22 0,03 1,43 0,1598
16 -0,71 1,19 0,19 -3,81 0,0005 -0,02 0,16 0,02 -1,00 10,3233
17 -0,39 1,07 0,17 -2,34 10,0246 -0,15 0,53 0,08 -1,78 10,0832
18 -0,76 1,16 0,18 -4,18 0,0002 -0,34 0,94 0,15 -2,33  0,0249
20 -1,12 1,36 0,21 -5,27 0,0000 -0,66 1,06 0,17 -3,97 10,0003
21 -0,34 0,62 0,10 -3,54 10,0010
24 0,41 1,24 0,19 2,13 0,0391 0,07 0,26 0,04 1,78 0,0832




Resultados 107

Tabela 31 — Medidas-resumo das opinides de Atitudes dos itens por periodo

de analise segundo grupos (teste de Wilcoxon)

Grupo Itens

Diferenca antes e 2 anos depois

Diferenca final do curso e 2 anos depois

Média E:j:/éig sz(;rrgo z p-value Média 5;3;’;2 p:&:go p-value

4 5 0,54 2,44 0,68 -0,81  0,4178 -1,00 1,35 0,38 -2,07 0,0384
10 -0,62 2,22 0,62 -1,03 0,3015 -1,62 1,39 0,38 -2,60 0,0094

11 -1,46 1,56 0,43 -2,57 0,0101 -0,23 0,83 0,23 -1,00 0,3173

13 1,92 1,75 0,49 -2,77 0,0057 0,00 1,0000

15 1,77 1,64 0,46 -2,74  0,0062 0,00 1,0000

19 -1,38 1,76 0,49 -2,29 0,0222 -0,15 0,55 0,15 -1,00 0,3173

20 1,85 1,46 0,41 -2,89 0,0039 -0,23 0,83 0,23 -1,00 0,3173

5 2 -0,77 1,09 0,30 -2,16  0,0310 - - - 0,00 1,0000
5 0,92 1,19 0,33 -2,41  0,0158 - - - 0,00 1,0000

6 -0,85 1,63 0,45 -1,81 0,0698  -1,31 1,32 0,36 -2,43 0,0152

9 0,92 1,38 0,38 -2,16  0,0311 0,15 0,55 0,15 -1,00 0,3173

10 -1,69 1,49 0,41 -2,72 0,0066 -1,08 1,32 0,37 -2,23 10,0256

11 -1,00 1,58 0,44 -2,06 0,0391 -0,08 0,28 0,08 -1,00 0,3173

13 0,85 1,28 0,36 -2,06 0,0394 - - - 0,00 1,0000

14 -0,85 0,80 0,22 -2,60 0,0094 -0,15 0,55 0,15 -1,00 0,3173

15 0,85 1,21 0,34 -2,16  0,0311 -0,08 0,28 0,08 -1,00 0,3173

16 -1,31 1,38 0,38 -2,54 0,0111 -0,31 0,75 0,21 -1,41  0,1573

17 -0,92 1,32 0,37 -2,23 0,0260 -0,23 0,83 0,23 -1,00 0,3173

23 -1,00 1,35 0,38 -2,21  0,0269 -0,38 0,96 0,27 -1,34 0,1797

- Nao houve mudanga nas respostas de todos os alunos.
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6.2.14 Analise geral de Conhecimento por grupo

Tabela 32 — Medidas-resumo da nota de Conhecimento por periodo de

analise segundo os grupos

G1 Média 5,79 10,64 13,76 7,98 3,12
Desvio padrao 3,02 3,04 2,68 4,34 4,08
Erro padrao 0,47 0,47 0,41 0,67 0,63
N 42 42 42 42 42
G2 Média 6,65 10,73 13,95 7,30 3,22
Desvio Padréao 3,19 3,56 2,04 4,05 4,37
Erro Padréo 0,52 0,58 0,34 0,67 0,72
N 37 37 37 37 37
G3 Média 6,44 10,90 14,68 8,24 3,78
Desvio padréo 2,76 2,74 3,95 4,86 5,12
Erro Padréo 0,43 0,43 0,62 0,76 0,80
N 41 41 41 41 41
G4 Média 8,15 10,38 13,69 5,54 3,31
Desvio Padrao 1,68 2,47 2,63 3,20 2,81
Erro Padréo 0,46 0,68 0,73 0,89 0,78
N 13 13 13 13 13
G5 Média 4,77 10,62 14,08 9,31 3,46
Desvio padréo 2,17 3,40 2,06 3,33 4,81
Erro padréo 0,60 0,94 0,57 0,92 1,33
N 13 13 13 13 13
Total Média 6,31 10,71 14,09 7,78 3,38
Desvio padrao 2,91 3,05 2,91 4,30 4,40
Erro padrao 0,24 0,25 0,24 0,36 0,36
N 146 146 146 146 146

A Tabela 32 mostra as médias de notas de Atitudes por grupo. A

Andlise de Varidancias com medidas repetidas apontam a auséncia de

interagédo (F= 1,12, p-value = 0,348) indicando que as variagdes nas notas de

conhecimento dos alunos ao longo do periodo sdao semelhantes entre os

grupos, conforme visualizado no Figura 21.
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Figura 21 — Perfis de médias das notas de conhecimento segundo periodo de

analise por grupo

A Analise de Variancias com medidas repetidas aponta também a
auséncia de efeito dos grupos (F= 1,10, p-value = 0,359), indicando que as
variagbes médias de Conhecimento entre os diferentes grupos séao
semelhantes. Por outro lado, detectou-se o efeito do periodo de avaliagao
(F= 192,03, p-value < 0,0001).

Os testes para avaliar quais periodos de analise apresentam
médias diferentes estdo na Tabela 32. Pode-se observar aumento da nota
média de Conhecimento entre o inicio e o final do curso (p-value < 0,001) e

entre o final de curso e dois anos depois (p-value < 0,001).

Tabela 33 — Teste F para comparacao de médias de Conhecimento entre

periodos de analise

Atitudes F p-value

Final do curso vs. antes 161,884 < 0,001
2 anos depois vs. Final do curso 209,741 < 0,001




7. DISCUSSAO
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7.1 Estudo piloto

Os objetivos do estudo piloto foram adaptar as escalas a populagao
estudada e analisa-las qualitativa e quantitativamente. Foi realizado o alpha
de Crombach, na escala de Atitudes, e analise descritiva na escala de
Conhecimento. Quanto a escala de Atitudes, o calculo da correlacdo de cada
item com o conjunto de itens (por meio da correlagcdo de Pearson) revelou
alguns itens cuja correlagcdo com o conteudo total era baixa. Esses itens
foram eliminados e a escala passou a ter 24 itens. Com um numero menor de
variaveis, a consisténcia interna, medida pelo alpha de Crombach, melhorou.
Assim, a escala se aproximou dos objetivos do estudo, medindo as variaveis
de interesse sobre as Atitudes, facilitando a aplicacdo, além de tornar o
estudo viavel, porque permitiu uma amostra menor. Com 66 itens o tamanho
da amostra subiria a niveis que dificultaria ou inviabilizaria o estudo, como
sera discutido a frente. Outras analises das escalas poderiam ser feitas com
os dados do estudo piloto, ou outros procedimentos poderiam ter sido
incluidos. Entretanto o objetivo principal do estudo era avaliar o curso
ministrado. Uma escala ja estudada no Brasil serviria aos nossos propdsitos e
nao desvirtuaria o estudo de seu objetivo principal.

Nunnali e Bernstain, 1998 relatam que a maioria das estimativas de
confiabilidade se expressa como coeficientes de correlagdo. As estimativas
de confiabilidade se expressam em funcdo do aspecto que possa causar
erros de medidas. Os autores descrevem os seguintes tipos de confiabilidade:

1. Estabilidade - refere-se a consisténcia das respostas ao longo do
tempo. E o0 que se conhece por teste-reteste. Nao realizamos
este estudo, assim, as medidas da escala Atitudes poderiam ser
questionadas nos seguintes aspectos: (i) o efeito de reaplicagéo
do mesmo Instrumento em varios momentos, principalmente em
relacdo a aplicagdo antes e imediatamente apds o Curso e (ii) o
efeito do tempo, no caso da terceira aplicagado - dois anos depois
de ministrado o curso. Um grupo controle poderia resolver essa
questao, na medida em que pudéssemos comparar o efeito da
aplicagdo das escalas no grupo controle e o real efeito medido
no grupo de intervencao.
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2. Equivaléncia - refere-se ao fato de haver ou nao consisténcia das
medidas de forma equivalente no mesmo Instrumento. Neste caso
0 erro seria conter itens que néo representam o universo de
conteudo do que se estuda. Com relacdo a este quesito, a escala
de Atitudes foi avaliada por especialistas independentes, e um
estudo piloto serviu para analise conceitual dos itens (Pillon, 1998)
e apos realizamos a correlacao item-total (correlagédo de Pearson)
para determinar a equivaléncia entre os itens.

3. Consisténcia Interna - relaciona-se a correlagdo que os itens tém
com a pontuacdo total da escala. E medido pelo alpha de
Corombach.

Apesar dessas limitagdes, as escalas foram eficazes em detectar
diferencgas significativas e o Instrumento final, com 24 itens, manteve boa
confiabilidade (apesar de néo aferida a estabilidade) e permitiu que o estudo
fosse feito com amostra menor. Com 66 itens, o trabalho de campo se
tornaria muito complicado, porque o tamanho da amostra subiria para 350
individuos (cinco individuos para cada medida, como pré-requisito para a
Analise Fatorial). Além disso, a escala ficou com um numero menor de

variaveis facilitando sua aplicacéo.

A escala de Conhecimento pdde ser corrigida e algumas questdes
reavaliadas para aplicacdo no estudo final. Merwin, 1992, recomenda que
seja realizado um conjunto de questdes para avaliar o mesmo quesito. As
questdbes devem ter o mesmo grau de dificuldade, a mesma
compreensibilidade, além de medirem o mesmo quesito. Para cada avaliagao
sortear-se-iam questdes de forma que o Instrumento ndo seria exatamente
igual nas aplicagdes, porém equivalente. Entretanto, o medir o grau de
dificuldade, da compreensibilidade e do quesito avaliado permanece no
ambito subjetivo. Dependeria da avaliagdo conceitual das questdes e de sua
relacdo com o conteudo do curso. Entretanto, o Instrumento aplicado foi
exatamente o mesmo nas trés avaliagdes. Isso poderia gerar um viés de

reaplicagao ja que os participantes passariam a conhecer os quesitos que
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deveriam ser “respondidos” pelo curso. Esse tipo de viés tem alguns pontos
que podem ser favoraveis. Considerando que o Instrumento de Conhecimento
teve seu foco na avaliagdo dos principais aspectos que o clinico deve saber,
o fato de o profissional ja iniciar o curso sabendo em quais pontos estariam
suas dificuldades, ajudaria-nos a prestar mais atencdo aos pontos que o
curso realmente queria salientar. Sob essa 6ptica, a melhora ndo se deve a
um erro porque os profissionais conheciam as questdes, mas seria um grande

efeito do curso nos pontos que realmente merecem destaque.

7.2 Caracterizacdo da amostra

Com referéncia a amostra destaca-se o grande numero de médicos
(58,1%), o pequeno numero de enfermeiros (11%) e de técnicos (incluindo
enfermagem e agentes de saude) (13,4%). Na Rede Primaria de Saude
esperariamos encontrar tais profissionais nas propor¢cdées de 1 médico para 1
enfermeiro, para 1 técnico de enfermagem, para 1 auxiliar de enfermagem para
4 ou 6 agentes comunitarios. Essa inversao de proporgao pode ser um viés de
amostra por ela ter sido de conveniéncia. Entretanto, é provavel que de fato haja
um grande numero de meédicos, se comparados aos técnicos e enfermeiros
trabalhando na Rede Primaria de Saude. O maior numero de médicos
concentra-se no Sudeste (58%) — numeros referentes ao ano de 2000
(Gongalves, 2002). Os agentes comunitarios ainda sdo em pequeno numero em
todo o Brasil e ndo ha uma politica consistente de formacdo e educacao

continuada para estes profissionais

Em todos os paises do mundo a implantagcéo da Intervencédo Breve
para o tratamento do usuario de alcool enfrentou dificuldades multiplas que
podem ser devidas, em parte, a dificuldade de trabalho em equipe. Edgar
Morim, 1983, salienta a importancia das diversas profissdes na construgcao de
um conhecimento complexo. Tratar a dependéncia quimica exige
conhecimento de sua complexidade e isso sO sera possivel pela confluéncia
da visao de profissionais de areas distintas, contribuindo com o conhecimento
de uma parte do complexo. Para Morin, o complexo, visto por este prisma,

ndo assumira o sinbnimo de complicado. Outra dificuldade para a
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implantacao da Intervencao Breve é a organizagao de servigo e a falta de
apoio aos profissionais da Rede Primaria de Saude. A maioria dos
profissionais (62,2%) nao recebeu nenhum treinamento durante a graduacéo
e quase todos (95,9%) nao receberam treinamento depois de formados na
area de dependéncia quimica. A auséncia de suporte também se da na falta
de servicos especializados em dependéncia quimica. Os profissionais da
Rede Primaria, ao assumirem o atendimento dos dependentes do alcool,
podem temer a falta de recursos existentes e se vir obrigados a tratar
pacientes cuja gravidade exigiria um servigo especializado. Essas
dificuldades todas podem explicar a falta de efetividade da Intervengcao Breve
mostrada em uma metanalise, por Beich, 2003.

Outro aspecto que nos chama atencao é que, apesar de todas as
dificuldades apontadas, 65,7% dos profissionais atendem até 4 pacientes por
semana, cujo diagnostico relatado é dependéncia do alcool; os outros 34,3%
atenderiam mais que 5 pacientes, semanalmente, com problemas ligados ao
uso do alcool. Sem treinamento, fica a questao da qualidade do atendimento
em duvida. Se o tratamento nao oferece o que o paciente necessita, a adesao
e a aderéncia sao baixas e o resultado é ruim. Como salientou Walsh (1995),
0 progndéstico ruim propicia a idéia de que pacientes dependentes de alcool

raramente se recuperam, influenciando as Atitudes dos profissionais.

Vale ressaltar um aparente paradoxo encontrado nesta amostra.
Pouco mais da metade (53,5%) sente-se satisfeita com o trabalho; 41,3%
sentem-se satisfeitos com a remuneracdo; no entanto, a maioria dos

profissionais trabalha em dois empregos.

Tal perfil de profissionais da Rede Primaria de Saude ¢é
preocupante em varios aspectos: (i) os técnicos sdo minoria ou nao tiveram
motivagdo para participar de curso; (i) a Rede Primaria, composta
principalmente de médicos representa uma distorcdo do sistema, o que
aumenta os custos com a saude; (iii) mesmo sem treinamento algum, os
profissionais atendem um numero consideravel de pacientes dependentes ou
com problemas ligados ao uso do alcool; (iv) a qualidade do atendimento é

duvidosa, nesse contexto, e o paciente € o maior prejudicado.
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Mudar o quadro nao é tarefa facil. Sdo muitos os fatores implicados.
Mas este estudo mostra que o ensino de qualidade pode mudar as Atitudes e

estas, podem ser a mola propulsora para as outras mudancas necessarias.

7.3 Anélise das Atitudes

A Analise Fatorial e a Analise de Cluster, bem como a relagdo com
as caracteristicas profissionais da amostra que compdem a Rede Primaria de
Saude permitiram um diagnéstico do perfil dos profissionais. Chegamos a cinco

grupos de profissionais que compartilhavam fatores de Atitudes semelhantes.

O Grupo 1 concentra a maioria dos técnicos (aqui reunimos
técnicos de enfermagem e agentes de saude). Aproximadamente 60% dos
técnicos estdo nesse grupo (o que representa 28% dos profissionais que
compdem o grupo). E o grupo que mais concorda com a etiologia moral da
dependéncia; é o que tem maior preconceito pessoal sobre o dependente; é o
que concorda com o fato de que o paciente pode controlar o seu uso.
Aparentemente num paradoxo, o grupo se sente bem preparado para atender
0os pacientes e ndo é pessimista com relagdo ao prognéstico. O paradoxo
pode ser realmente aparente. E possivel explicar tais achados: os técnicos
estdo na linha de frente da equipe, o que explica ser um dos grupos que mais
atende (metade deles atende mais que quatro pacientes semanalmente).
Contudo, o atendimento pode ser apenas uma assisténcia paliativa e ndo um
tratamento ja que a maioria dos profissionais ndo recebeu treinamento algum.
A assisténcia paliativa, ainda que seja para dizer ao paciente que néo se
atende dependentes no servico e encaminha-lo, deixa uma sensacido de
efetividade. O problema foi resolvido de alguma maneira. Assim, o0s
profissionais sentem-se preparados, mas talvez o preparo a que se referiram
nao seja para o tratamento, mas para uma resolugdo rapida, ainda que
reconhecidamente ndo seja a melhor. Como acreditam que a etiologia da
dependéncia é moral, ndo é questao a ser resolvida na area de saude, entao
sentem-se justificados ao dar uma assisténcia paliativa. Por outro lado, sendo
uma questdo moral, o paciente foi responsavel pelo inicio do uso de bebida e

€ responsavel por de beber sozinho, tal como iniciou. Isso explica o fato de o
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grupo acreditar que o usuario possa controlar o uso, desde que o queira.
Explica também o preconceito pessoal (¢ o grupo com maior preconceito),
pois os pacientes se tornam inadequados, ao procurarem ajuda no sistema de

saude para uma questao que é de ambito moral.

Outra possivel explicagcdo para esse conjunto de Atitudes negativas
€ que esses profissionais estdo na linha de frente e, portanto, de todos os
grupos, € o que mais contato tem com o paciente. Sem treinamento, sem
suporte adequado, é de se esperar um prognostico ruim. Entretanto os
profissionais ndo os véem como alguém cuja doenga é de progndstico ruim,
mas alguém que ndo se esforgca para mudar seu habito. O paciente volta ao
servico inumeras vezes nos momentos de crise, ou deixa de ir as consultas
em outros momentos. Esse conjunto de fatores ja seria suficiente para

criacéo e perpetuagdo das Atitudes negativas.

Porém, quando avaliamos a mudanca das Atitudes, esse grupo
apresentou sensivel melhora. Em relacdo aos demais grupos apresentou
variagdo maior que o grupo 3 e menor que o grupo 5. Tomando os itens da

escala de Atitudes o grupo demonstrou melhora em 12 itens.

E importante que o sistema de saude volte maior atencdo aos
profissionais de nivel técnico. Eles representam um grupo importante na
equipe, porque tem maior contato com os pacientes. Sem treinamento
adequado podem formar uma barreira para o acesso do paciente ao servigo.
Esse grupo respondeu bem aos objetivos do curso: melhorou as Atitudes e os
Conhecimentos, sendo que a melhora de conhecimento nao diferiu dos outros

grupos nas trés medidas.

O Grupo 2 destaca-se por se sentir o mais despreparado de todos e
0 menos moralista. As Atitudes de preconceito, pessimismo sobre o
prognostico e controle do uso nao indicam diferengas significativas e se
mantiveram na média dos grupos. Provavelmente estejam distribuidos nesse
grupo profissionais de nivel superior (médicos, enfermeiros, psicélogos e
assistentes sociais). O grupo destaca-se por atender, relativamente aos
outros grupos, poucos dependentes: 65,91% dos seus integrantes atendem

menos de quatro pacientes por semana.
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As caracteristicas sdao bem coerentes. Sendo um grupo
predominantemente de nivel superior, ndo esta na linha de frente dos
atendimentos. E menos moralista e talvez, o mais coerentes quanto ao preparo
para atendimento. E possivel que o grupo atenda pouco porque se sinta pouco
preparado. Ele se destacou por apresentar maior indice de melhora das
Atitudes. Pelas comparag¢des multiplas, foi o grupo com maior mudanga nas

Atitudes, tanto imediatamente apds o curso, como dois anos depois.

Saturnino de La Torre, 2002, diz que o primeiro passo para o
aprendizado € a consciéncia de que nao se sabe. Portanto, ndo parece ser
coincidéncia que o grupo que mais se sente despreparado seja o que
apresenta maior aumento dos escores de Atitudes. Com relacao aos itens de
Atitudes representados no Instrumento, o grupo mostrou melhora expressiva
em 7 itens de Atitudes (itens 5, 10, 11, 12, 20, 21 e 22), quando se comparam

a primeira aplicagcdo do questionario (antes do curso) e a ultima.

O Grupo 3, também formado por profissionais de nivel superior
(médicos, enfermeiros, psicologos e assistentes sociais), destaca-se por ser
um dos que menos atende pacientes (junto com os grupos 2 e 4). E o menos

preconceituoso de todos, embora seja tdo moralista quanto os grupos 1 e 5.

O grupo 4 se destaca em dois aspectos: (i) 84,62% de seus
integrantes sdo médicos e (ii) 100% dos integrantes atendem poucos
pacientes. A analise multipla detectou ser o grupo que menos atende.
Observando as caracteristicas das Atitudes iniciais, € o grupo menos moralista
e acredita que o dependente ndo tem controle sobre o uso. Com relacdo ao
preparo para atendimento, manteve-se na média. Nenhuma diferenca foi
detectada na analise multipla. Nao ter Atitude moral nada diz sobre qual é a
atitude sobre etiologia da dependéncia. Entretanto, como € o grupo que mais
acredita na falta de controle sobre o uso, é possivel que a Atitude sobre
etiologia concorde com o carater biolégico da génese da dependéncia. Esta é
uma postura caracteristica dos Alcoodlicos Andénimos. Tendo em vista que todos
os componentes do grupo atendem pouco, é possivel que seja adepto dos
Alcodlicos Anénimos e encaminhe os pacientes para tais grupos de auto-ajuda.

Paradoxalmente, é um grupo moralista, porém o0 menos preconceituoso.
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Quando se fala em “moralista”, fala-se em Atitude relacionada a etiologia.
Portanto, nada impede que alguém concorde com a etiologia moral da
dependéncia do alcool, mas ndo se incomode com as caracteristicas pessoais
do dependente. E possivel que pessoas moralistas sejam desprovidas de
preconceito e até prestem assisténcia, seja qual for a “etiologia” da
necessidade. A analise de comparacdo multipla ndo detectou diferenga na

mudanga de Atitudes em relagdo aos grupos 1, 4, e 5 das escalas.

Um estudo realizado por Roche, 1995, ja citado na introducgéao,
encontrou situagcdo semelhante: 99% dos médicos pos-graduandos acreditavam
ser da responsabilidade médica tratar os dependentes do alcool, porém 82%

deles consideravam os Alcodlicos Andnimos a mais efetiva das intervencdes.

Uma possivel explicagao para tais contradicdes é a hipotese de que
a Atitude desse grupo, com relagao a etiologia, seja a de doencga bioldgica,
criando certa ambivaléncia no profissional. Se for uma doenga bioldgica, o
meédico deveria tratar. Todavia, o contexto e a falta de treinamento dificultam
o atendimento. Se essa hipotese for verdadeira, uma possivel resolucao para
ambivaléncia seria o encaminhamento ao grupo de auto-ajuda, que
compartilha da mesma Atitude de doenga bioldégica para a etiologia da

dependéncia do alcool.

Outra hipotese a ser considerada é o atendimento do dependente de
alcool ser tdo desprovida de suporte na Rede Primaria que o grupo, por
motivos diversos, tem pouco contato com dependentes, ndo desenvolvendo
Atitudes negativas pelo simples fato de nao viver a dificuldade de tratamento.
Essa possibilidade explicaria por que o0s grupos que mais atendem tém
Atitudes mais negativas (grupo 1 e 5) e os grupos que menos atendem tém
Atitudes mais positivas (grupos 2, 3 e 4). A solugcdo deveria comegar por
oferecer suporte aos profissionais — local adequado para atendimento;
medicamentos disponiveis; servigos para encaminhamento e treinamento. O
grupo 4 apresentou melhora das Atitudes em niveis semelhantes, entre a
primeira e a segunda avaliagdo e a segunda e a ultima. Apresentou melhora de
Atitudes nos itens 11, 12, 13 e 14 da escala, se tomarmos a medida inicial e a

ultima. Entre a segunda medida e a ultima ocorreu melhora nos itens 5 e 10.
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O grupo 5 destaca-se por ser mais moralista (semelhantemente aos
grupos 3 e 1) e o mais pessimista. Os profissionais de nivel superior estado
distribuidos nesse grupo. Ele € composto apenas por 14 individuos. O grupo
5 demonstrou a maior mudanga de Atitudes entre a primeira e a segunda

avaliacao.

7.4 Analise do conhecimento

Quanto ao Conhecimento, ndo houve efeito de grupo. Todos os
grupos melhoraram o conhecimento de forma similar, comparando-se a

primeira avaliagdo com a segunda ou a segunda com a ultima.

Pelas caracteristicas didaticas do curso, as questdes técnicas
foram trabalhadas de forma diferente das questdes que envolviam Atitudes. A
escala de Conhecimentos avaliou os quesitos técnicos relacionados ao
conteudo do curso. Todos os profissionais devem compartilhar de
capacidades cognitivas semelhantes, e o conteudo do curso foi de nivel
basico — como recomenda o Advisory Council on the Misuse Drugs. O ganho

em Conhecimento, portanto, foi semelhante em todos os grupos.

Esse resultado aponta para uma suposicao de que intelectualmente os
profissionais nao mostram qualquer dificuldade e ndo € s6 o Conhecimento que
os diferencia quanto ao comportamento de atender ou ndo o dependente quimico,
porque todos podem ter conhecimentos semelhantes. Porém, as Atitudes, como
citado na introducdo da tese, estdo na dependéncia e inter-relagdo com muitos
fatores, alguns dos quais ndo podemos sequer controlar. Isso explica por que, nas

Atitudes, os efeitos de grupo foram evidentes.

Neste estudo, o que diferencia profissionalmente as pessoas umas
das outras quanto a dependéncia quimica sdo as Atitudes. Assim, qualquer
curso que se pretenda eficaz deve explorar e promover mudanca das
Atitudes. Neste estudo ndo encontramos correlagdo entre as Atitudes e os
Conhecimentos. Isso parece bem coerente porque a base conceitual de

Atitude é muito diferente da de conhecimento. Para que haja mudancga na
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assisténcia ao dependente de alcool nao basta o Conhecimento, como nao

bastam as Atitudes. O que vai mudar os comportamentos dos profissionais da

Rede Primaria de Saude € um conjunto de agdes que envolvam mudanga de

Atitudes, aquisicdo de Conhecimento e organizagcdo de servigo eficaz.

Enquanto faltar um dos componentes essenciais a efetividade da implantagao

de Intervencdo Breve na Rede Primaria de Saude estara comprometida,

apesar de sua comprovada eficacia.

7.5 Limitagdes do estudo

(i)

Amostra de Conveniéncia - Apesar de o convite ao curso ter partido do
secretario da saude, oficialmente, e de sua presencga constante, sempre
€ possivel ao profissional declinar o convite. Assim, participaram do
curso pessoas que provavelmente estivessem mais dispostas a investir
no assunto. Além disso, era possivel participar do curso, mas nédo do
estudo, de forma que os menos dispostos, que tenham se sentido
pressionados, poderiam ir as aulas mas fazer o minimo necessario e nao
participar do estudo. Isso implica em um viés de selegdo que pode
interferir nos resultados. Os dados obtidos ndo podem ser generalizados
e se o forem, deve-se tomar todo cuidado, porque o contexto (a cidade,
os salarios dos profissionais, a organizagdo dos servigcos de saude)

influencia o resultado final.

O estudo nao foi controlado. Nao realizamos um ensaio comunitario, no
qual, a semelhanga dos ensaios clinicos, ha um grupo-controle para ser
comparado com o grupo de intervengdo. Isso também tem algumas
implicagbes como, ndo se poder afirmar eficacia do curso, sensu latu,
porque a unica maneira de saber se uma intervencdo € melhor do que
outra ou do que nenhuma é por comparacao. O que podemos afirmar é
gque o curso teve um impacto, mas ndo sabemos qual fator, além do
curso podem ter contribuido ou ndo para este impacto, porque nao

controlamos essas possiveis variaveis.
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(iii)

Avaliagdes - Utilizamos uma escala que deriva de trés outras validadas,
cuja composi¢cdo resultou numa quarta que nao passou por todos os
processos devalidacdo. Além disso, a escala de Conhecimento foi
reaplicada sem qualquer modificacdo e este efeito ndo foi medido por

néo ter existido grupo-controle.

O curso - Ministrar um curso compreende variaveis de dificil controle. E
diferente de um medicamento, cujo efeito placebo é medido e o que resta
€ uma acdo farmacoldgica cujas reagdes bioquimicas serdao muito
semelhantes em qualquer organismo. O curso implica em conhecimento
de didatica e didatica ndo € um dom. Aprende-se. Entretanto, a mesma
técnica utilizada por mediadores diferentes tem efeitos diferentes. Ser
professor envolve conhecimento, didatica, empatia, retérica. Engloba
caracteristicas pessoais como gostar de falar em publico, por exemplo.
Essas questdes variam em cada professor. Portanto, afirmar que a
reaplicacao do curso e a utilizagdo do mesmo material didatico provocarao
o mesmo efeito pode nao ser verdadeiro. Alguma parte dos resultados se

deve as caracteristicas do professor, que ndo podem ser controladas.




8. CONCLUSOES
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1.

O uso do alcool pode oferecer riscos a saude por uma variedade de
caminhos — uso em grande quantidade (superior a de baixo risco); uso em
situagdes inadequadas (ao dirigir); Uso Nocivo e Dependéncia. Os
numeros apontam para o uso cada vez mais precoce em um pais cujas
politicas publicas ndao sao cumpridas e cuja quantidade de alcool
consumida pela populacdo pode ser subestimada pela dificil

contabilizacdo das produgdes clandestinas.

O risco de a populagédo ter agravos a saude é grande e o primeiro contato
com o servigo publico de saude € a Rede Primaria. Os profissionais da
Rede Primaria ndo recebem treinamento ou suporte. O diagnéstico é feito

tardiamente e o progndstico piora.

Um curso de curta duragdo com foco nas questdes absolutamente praticas
para o atendimento dos usuarios de alcool de alto risco e nas Atitudes dos

profissionais sobre essa clientela é eficaz.

O impacto do curso foi substancial nas duas medidas de desfecho: as
Atitudes e os Conhecimentos. Genericamente, a melhora das Atitudes foi
significativa entre a primeira avaliagdo (antes do curso) e a segunda
(imediatamente apds o curso), bem como o nivel de Conhecimento, que

também melhorou significativamente.

A medida de follow-up (dois anos apds ser ministrado o curso) mostrou
melhora em relagdo a segunda avaliagdo (imediatamente apds o curso),
sugerindo que as modificagcbes nas Atitudes e nos Conhecimentos
ocorrem em um processo e que sofrem influéncias diversas, que né&o
podemos controlar, tais como: é possivel que a melhora das Atitudes
inicial tenha levado a uma busca por informacéo; tendo um material de
consulta, é possivel que o profissional se sinta estimulado a buscar

informacdes ao se deparar com o paciente.

O curso pode ser um excelente instrumento para a reeducacao dos
profissionais por meio de um processo que nido € imediato, mas que
aplicado em grande escala, podera acarretar mudangas substanciais a

longo prazo.




9. ANEXOS
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Anexo 1: Material escrito utilizado no curso

UNIAD - Unidade de pesquisa em Alcool e Drogas
Departamento de psiquiatria
Universidade Federal de Sao Paulo/Escola Paulista de medicina UNIFESP/EPM

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
DA DEPENDENCIA E USO NOCIVO
DE ALCOOL

Claudio Jerénimo da Silva
Luis André P. G. Castro

Ronaldo Laranjeira

Introducéo

Fazer o diagndstico e tratar a dependéncia do alcool precocemente tém uma
importancia fundamental no prognéstico deste transtorno para o paciente e para a
sociedade. Perto de um quinto dos pacientes tratados na rede primaria bebe em um nivel
considerado de alto risco ou faz uso nocivo do alcool (Fleming, 1999). Geralmente o
primeiro contato desses pacientes com o servigo de saude ocorre por intermédio dos
médicos clinicos gerais. Entretanto, estudos tém demonstrado que é um transtorno pouco
diagnosticado e tratado por eles (Klamen & Miller, 1997). Os médicos nao fazem o
diagndstico nem tratam o uso nocivo ou dependéncia de alcool e drogas com mesma
freqliéncia e precisdo que o fazem com as outras doengas cronicas (Cleary & Miller, 1988).
Em geral o foco desses profissionais esta voltado para as doengas clinicas decorrentes da
dependéncia, que ocorrem tardiamente, e ndo para a dependéncia subjacente (Walsh,
1995). O periodo médio entre o primeiro problema decorrente do uso do alcool e a primeira
intervencgao voltada a este problema é de cinco anos (W.H.O, 1987). A demora para iniciar o
tratamento e o tratamento inadequado pioram o progndstico levando a crer que os pacientes
dependentes de alcool raramente se recuperam (Galanter, 1998). Uma das razbes para
estes problemas pode ser a falta de um curriculo minimo nas faculdades de medicina para
treinamento dos estudantes nesta area.

Clark (1981) descreveu quatro impedimentos para o médico elaborar o diagnéstico e
tratamento da dependéncia do alcool: (1) cognitivo - falta de conhecimento da variedade de
sintomas gerados pela dependéncia ou meios sistematicos de fazer o diagndstico
diferencial; (2) atitude - uma visdo negativa do paciente e do tratamento; (3) comunicagéo -
a resisténcia dos pacientes dependentes provoca nos médicos respostas pouco
acolhedoras; e (4) conceptual - os médicos ndo véem a dependéncia como uma doenga que
eles tenham a responsabilidade de diagnosticar e tratar.

Reconhecendo a falta de treinamento na area de dependéncia quimica, o NIAAA
(National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism) e o NIDA (National Institute on Drug
Abuse), nos Estados Unidos, e universidades Inglesas, elaboraram um programa de
treinamento para diagndstico, prevencao e tratamento da dependéncia de alcool e drogas.
Estas iniciativas baseiam-se no fato de que o treinamento tem-se demonstrado efetivo na
habilitagdo técnica para o diagndstico e tratamento da dependéncia, bem como na
promogado de mudangas positivas nas atitudes dos profissionais com relagdo ao paciente
(Walsh, 1995; Chappel & Jordan & Treadway, 1997).
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No Brasil ndo existe nenhuma exigéncia governamental, nem um consenso entre os
pesquisadores de como deveria ser um curriculo minimo que garantisse aos estudantes de
medicina adequada habilidade no manejo clinico do paciente dependente de alcool. Diante
desse quadro, a UNIAD (Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas) do Departamento de
Psiquiatria da UNIFESP/Escola Paulista de Medicina, em parceria com o MEC (Ministério da
Educacao e Cultura), elaborou um treinamento direcionado aos médicos clinicos gerais para
o diagnéstico precoce e tratamento da Dependéncia de Alcool.

O treinamento tem a duracao de 12 horas distribuidas em 4 médulos:

Mdédulol: Introducao tedrica aos conceitos basicos e avaliagdo diagndstica do uso
nocivo e dependéncia de alcool.

Modulo 2: Avaliacédo e tratamento dos transtornos mentais associados ao do uso de
alcool.

Mdédulo 3:Tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico da dependéncia de alcool

Objetivos do Treinamento

. Dar subsidios ao clinico para fazer o diagndstico precoce da dependéncia do
alcool melhorando com isso o progndstico do paciente.

. Proporcionar aos médicos um entendimento amplo que envolva as questdes
bioldgicas, cognitivas, comportamentais e sociais presentes na dependéncia
quimica, bem como exploracdo e mudanca nas atitudes desses profissionais.

. Capacitar o clinico geral para tratar as principais complicagdes e
comorbidades psiquiatricas que ocorrem da dependéncia de alcool.

. Capacitar o clinico geral para aplicar estratégias motivacionais por meio de
uma Intervencéo Breve, objetivando motivar o paciente para o tratamento.
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MODULO 1

1. Introdugcdo aos conceitos basicos e avaliacdo diagnostica do uso nocivo e
dependéncia do alcool

1.1 Sindrome de Dependéncia do Alcool

1.1.1 Introducéo

A sindrome de dependéncia do alcool (SDA) é uma sindrome clinica caracterizada
por sinais e sintomas comportamentais, fisioldgicos e cognitivos na qual o uso do élcool
alcanga uma grande prioridade na vida de um individuo e as demais atividades passam a
um segundo plano.

Grifith Edwards e Milton Gross (1976) descreveram um novo conceito
psicopatolégico para dependéncia, conhecido como “Sindrome de Dependéncia do Alcool”
(SDA), propondo: a) um diagnostico dimensional, avaliando-se a frequéncia e a
intensidade dos sintomas ao longo de um continum; b) uma validagao clinica, embasada
em pesquisas empiricas; ¢) uma distingdo entre uso nocivo, dependéncia e problemas
associados ao uso de alcool; d) um entendimento do desenvolvimento e manutengao da
dependéncia que envolva processos de aprendizagem (aprendizagem social,
condicionamento operante e classico) e influéncia de fatores plasticos (por ex., cultura e
personalidade) na expresséo clinica da dependéncia do alcool.

1.1.2 Sinais e Sintomas da SDA.

Os sinais e sintomas clinicos que compdem a SDA compreendem o estreitamento
de repertério, a tolerancia, a abstinéncia, o alivio ou evitagdo da abstinéncia pelo uso do
alcool, o desejo para consumir alcool e a reinstalacdo da sindrome apds abstinéncia.

1.1.3 Estreitamento do Repertério do Beber

O consumo do bebedor comum e a sua escolha da bebida variam de um dia para o
outro e de semana para semana; um dia ele pode beber uma cerveja no almog¢o, nada no
outro dia, ou dividir uma garrafa de vinho com amigos. A medida que a dependéncia
avanga, os estimulos para beber relacionam-se ao alivio dos sintomas de abstinéncia e o
padrdo de beber torna-se cada vez mais rigido, estreitado e estereotipado, ja que os dias
de abstinéncia ou de consumo baixo vdo se tornando mais raros (Edwards et al, 1999). O
paciente passa a beber o dia inteiro com vista a manter um nivel alcodlico no sangue que
previna a instalacdo de uma sindrome de abstinéncia. As influéncias sociais e
psicolégicas que o fariam beber comegam a néo ser levadas em consideracgao.

1.1.4 Tolerancia

Toleréncia é a perda ou diminuicido da sensibilidade aos efeitos iniciais do alcool
que ocorrem como resultado da prévia exposicdo a ele. (Edwards et al, 1999). Como
conseqliéncia, os pacientes aumentam a quantidade de alcool ingerida para compensar a
tolerancia que se estabelece aos efeitos agradaveis do alcool. Na pratica clinica, a
tolerancia é identificada quando o paciente consegue exercer - mesmo com prejuizo do
desempenho - varias atividades (por ex., dirigir automdveis) com uma concentragdo de
alcool no sangue tdo elevada que normalmente incapacitaria o bebedor normal.
(Laranjeira e col. 1996).

1.1.5 Sindrome de abstinéncia

E um conjunto de sinais e sintomas fisicos e psiquicos que aparecem em
decorréncia da diminuigdo ou interrupgdo do uso do alcool. Inicialmente, os sintomas de
abstinéncia séo leves e intermitentes. Posteriormente, com agravamento da sindrome de
dependéncia, a freqiéncia e a gravidade dos sintomas aumentam, passando a ser
persistentes (Laranjeira et al, 1996).

1.1.6 Saliéncia do comportamento de uso

Com o avanco da dependéncia, a pessoa comeca dar prioridade a ingestéo
alcodlica em detrimento das atividades sociais, profissionais e recreativas (Edwards et al,
1999). O comportamento passa a girar em torno da procura, consumo e recuperagao dos
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efeitos do alcool apesar dos problemas psicoldgicos, médicos e psicossociais. Na pratica
clinica pode-se identificar a saliéncia do comportamento de busca do alcool, investigando-
se a ingestdo de alcool nas situagdes socialmente inaceitaveis - no trabalho, quando esta
doente, quando falta dinheiro, dirigindo automodveis etc. (Laranjeira et al, 1996). Os
pacientes abandonam progressivamente os prazeres e/ou interesses diversos em favor do
uso do alcool; aumentam a quantidade de tempo necessario para obter, tomar e se
recuperar dos efeitos do alcool e persistem no consumo, apesar das conseqliéncias
nocivas, tais como problemas clinicos e psicossociais. Além disso, possuem dificuldade
para controlar o inicio e término do consumo de alcool.

1.1.7 Alivio ou evitacdo dos sintomas de abstinéncia pelo uso do alcool

Para aliviar ou evitar os sintomas desagradaveis e intensos da abstinéncia, os pacientes
passam a ingerir alcool, apesar das conseqiéncias psiquicas e fisicas adversas. Na historia
clinica devem ser valorizados os seguintes aspectos: (i) inicio da relagéo entre o beber e o alivio
dos sintomas de abstinéncia; (ii) tempo entre o despertar e a primeira dose de alcool do dia; (iii)
cultura do paciente; (iv) personalidade do paciente (Laranjeira et al, 1996).

1.1.8 Sensacéo subjetiva de necessidade de beber

E o desejo subjetivo e intenso de fazer uso do alcool - “craving” ou “fissura”. (Laranjeira
e col. 1996). A pessoa experiéncia uma perda do controle. Entretanto, ndo esta claro se a
experiéncia é verdadeiramente a perda de controle ou a decisdo em ndo exercer o controle
(Edwards e col. 1999).

1.1.9 Reinstalacdo da sindrome apdés abstinéncia

Na reinstalagcdo da sindrome de dependéncia apds abstinéncia, o paciente retoma
rapidamente o padrao mal - adaptativo de consumo de alcool, apés um periodo de abstinéncia
(Laranjeira e col. 1996). Uma pessoa com nivel de dependéncia moderado quando fica
abstinente por um periodo e volta a beber a sindrome de dependéncia se reinstala em semanas
ou meses. Para um nivel de dependéncia grave este periodo pode ser de alguns dias (Edwards
e col, 1999).

1.2 Dependéncia e Problemas

Existe uma distingdo entre dependéncia e problemas relacionados a ela. Problemas no
trabalho ou familiares ndo entram no critério de dependéncia. Existem duas dimensodes distintas:
de um lado a psicopatologia do beber - a dependéncia propriamente dita; e do outro, uma
dimensdo que enfoca os problemas que decorrem do uso ou da dependéncia do alcool. A
FIGURA 1 ilustra estas duas dimensdes: no eixo horizontal esta a dependéncia e no eixo vertical
os problemas, ambos variando ao longo de um continuum. No quadrante | estariam os
individuos que apresentam dependéncia e problemas decorrentes dela. No quadrante Il, os
individuos que embora nao sejam dependentes apresentam problemas decorrentes do uso de
bebidas alcodlicas - por exemplo, alguém que sofre um acidente ao dirigir apés um uso abusivo
episddico. No quadrante Il estariam aqueles que ndo apresentam problemas ou dependéncia -
sdo os individuos que fazem uso de bebida alcodlica considerada normal ou de baixo risco. O
quadrante IV inexiste (dependéncia sem problemas).

Problemas com usoAdo alcool

Dependéncia

1] v

Figura 1: Desenho esquematico da relagao entre dependéncia e problemas associados ao uso do alcool.
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1.3 Beber seguro (baixo risco)

Sabe-se que o0 uso do alcool esta associado a diversos problemas. Mas qual seria
o0 nivel de consumo necessario para que isso ocorra? Embora seja uma questdo nao
claramente respondida, existe um nivel no qual beber esta associado a baixo risco de
desenvolver problemas. O consumo que indica baixo risco é diferente para homens (21
Unidades ao longo da semana) e mulheres (14 Unidades ao longo da semana) - FIGURA
2. No Brasil existe uma diversidade grande de bebidas cuja concentragdo alcodlica e a
medida dos vasilhames varia muito. Entretanto podemos padronizar as concentragdes
alcodlicas das bebidas como mostra a FIGURA 3.

Por exemplo, uma pessoa que bebe 3 doses de uisque ao dia, estaria ingerindo
150 ml de uma bebida alcodlica destilada cuja concentragdo é aproximadamente 40 %.
Isso equivale a 60 g de alcool (150 x 0,4) e 6,0 Unidades (cada 10 g = 1 Unidade). Ao
longo da semana essa pessoa estaria ingerindo 42 Unidades, ultrapassando em grande
escala a faixa do beber seguro.

HOMENS:

Beber Seguro Uso nocivo / Dependéncia

21U
MULHERES:

0
Beber Seguro Uso Nocivo / Dependéncia
14 U

Figura 2: faixa do beber seguro e uso nocivo / dependéncia de bebidas alcodlicas em
unidades de alcool, para Homens e Mulheres.

Bebida Concentracéo Quantidade

Vinho 12% 90ml=10g=1U

Cerveja 5% 350ml=17g=1,7U
Destilado (Pinga) 40% 50ml=20g=2U

Figura 3: Relacdo entre a bebida, concentragcdo alcodlica e quantidade de Unidades
presentes em algumas bebidas alcodlicas encontradas no Brasil.

1.4 Rastreamento

Para o rastreamento da dependéncia, o AUDIT — ANEXO 1 — é um instrumento
desenvolvido pela Organizagdo Mundial da saude (OMS) que identifica as pessoas com um
consumo de risco para o alcool. Este instrumento foi desenvolvido em 1980 com o objetivo
de identificar os bebedores de risco entre os pacientes que procuravam atendimento médico
na rede basica de saude. O AUDIT é constituido por 10 questdes que exploram o uso, a
dependéncia e os problemas relacionados ao uso do alcool. Os escores vao de 0 a 40,
sendo que uma pontuacdo igual ou superior a 8 indica a necessidade de uma investigacéo
diagnostica mais especifica (Figlie, 1997). O AUDIT né&o faz o diagndstico, mas indica os
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provaveis casos de dependéncia. O CAGE - ANEXO 2 - é também um instrumento proposto
por Ewing e Rouse (1970) para rastreamento da dependéncia do alcool. Assim com o
AUDIT, o CAGE néo faz o diagndstico, mas aponta os provaveis casos de dependéncia, é
menos completo, mas tem a vantagem de ser de facil e de rapida aplicagdo, porque é
constituido por apenas quatro questbes. A sigla CAGE resulta das palavras chaves em
inglés contidas em cada uma das quatro questdes: Cut - down; Annoyed; Guilty e Eye -
opener.

1.5 Critérios Diagndsticos - CID — 10

O Cadigo Internacional das Doencas - décima reviséo (CID 10 ) incorporou muitos
dos critérios da Sindrome de Dependéncia do Alcool , proposta por Edwards Grifith em
1976. Os critérios diagnosticos do CID 10 para uso nocivo e dependéncia seguem abaixo.

1.5.1 Uso nocivo

v'O diagnéstico requer que um dano real tenha sido causado a saulde fisica e
mental do usuario

v'Padrdes nocivos de uso sado freqiientemente criticados por outras pessoas e
estdo associados a varios tipos de conseqiiéncias sociais adversas.

v'O Uso Nocivo nao deve ser diagnosticado se a sindrome de Dependéncia, se
um disturbio psicético ou se outra forma especifica de disturbio relacionado ao
alcool ou drogas estiver presente.

1.5.2 Dependéncia

Trés ou mais dos seguintes critérios durante o ano anterior:

v Um desejo forte ou senso de compulsdo para consumir a substancia.

4 Dificuldade de controlar o comportamento de consumir a
substancia em termos de seu inicio, término ou niveis de consumo.

v' Sindrome de abstinéncia fisiolégica quando o uso da substancia cessou ou
foi reduzido. Os sintomas da sindrome de abstinéncia s&o caracteristicos
para cada substancia.

v'Evidéncia de Tolerancia de tal forma que doses crescentes da substancia
psicoativa sdo requeridas para alcangar efeitos originalmente produzidos por
doses mais baixas.

v'Abandono progressivo de outros prazeres em fungdo do uso da substancia.

1.5.3 Exames Complementares

Os seguintes exames complementares podem estar alterados no paciente que
faz uso nocivo ou é dependente de alcool: gama GT, volume corpuscular médio das
hemaceas, eletrélitos (calcio, magnésio, so6dio e potassio), hemograma, transaminases
(TGO e TGP), funcéo hepatica (tempo de protrombina, albumina e proteinas totais), fungao
renal (uréia e creatinina). Outros exames complementares podem ser solicitados apartir da
necessidade avaliada ao exame clinico: glicemia de jejum, colesterol e triglicérides,
eletrocardiograma, radiografia de térax, exame de urina.
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MODULO 2

Avaliacdo clinica e tratamento dos transtornos mentais associados ao uso do
alcool

1. Transtornos Mentais decorrentes do uso do alcool

1,1 Intoxicacao alcodlica aguda

A intoxicacdo alcodlica é uma condi¢cdo clinica decorrente da ingestdo aguda de
bebidas alcodlicas. Produz alteragdes neuroldgicas agudas e transitérias (que podem variar desde
uma embriaguez leve a anestesia e coma, depressao respiratoria e mais raramente morte (Ramos
& Bertolete, 1997). E pouco provavel que uma dose excessiva coloque em risco a vida dos
pacientes dependentes, em fungdo da tolerdncia desenvolvida para o alcool. Estes pacientes
também podem chegar a inconsciéncia, mas € mais provavel que isso ocorra com o bebedor
eventual que exagera na quantidade de bebida por exemplo numa farra de sabado a noite
(Edwards, 1999). Para pessoas que ndo apresentam tolerancia, uma concentragdo sangliinea de
0,03 mg% leva a euforia. Com 0,05 mg% podem apresentar leves incoordenagdes. Com 0,1 mg%
observa - se ataxia e com 0,2 mg% confusdo mental e diminuicdo da concentragdo. Anestesia e
morte ocorrem com niveis acima de 0,4% (Laranjeira et al, 1996). As alteragcdes de
comportamento decorrentes da intoxicacdo alcodlica aguda, incluem comportamento sexual
inadequado, agressividade, labilidade do humor, diminuigao do julgamento critico e funcionamento
social e ocupacional prejudicados. As mulheres atingem niveis sangliineos mais elevados que os
homens decorrentes do maior grau de gordura no organismo feminino comparado ao masculino.

1.1.1 Intervenc¢ao néo farmacoldgica
A intoxicagdo alcodlica aguda é uma condig&o clinica passageira, ndo existindo um
meio rapido de promover a eliminagéo do alcool do organismo. O tratamento consiste em medidas
gerais como:
* Proporcionar um ambiente seguro, que proteja o individuo quando o mesmo
interromper a ingestédo de alcool, evitando qualquer dano a si mesmo e a outros.

Proporcionar tempo para a metabolizagédo do alcool (Laranjeira et al, 1996). O uso

de estimulantes tem se mostrado clinicamente ineficaz (Miller, 1995).
* As vezes ¢ indicada uma lavagem estomacal (Edwards e col. 1999).
*
Nos casos graves, quando se ingere doses letais de alcool, pode-se tentar a hemodialise
(Laranjeira et al, 1996). Isto € particularmente comum nas intoxicagbes com metanol, nas quais os
riscos de morte e cegueira sao relevantes. E fundamental solicitar dosagem dos niveis séricos e
respiratorios de alcool, exames toxicologicos da urina e radiografia de cranio para se diagnosticar
o0 coma alcoollco que é responsavel por um indice de mortalidade em torno de 5%.

Excluir outras causas organicas para a sonoléncia (traumatismo craniano,
hipoglicemia, cetoacidose, infec¢do sistémica, overdose de outras drogas licitas ou ilicitas),
quando o paciente encontra-se intoxicado, ja que a principal medida é deixa-lo dormir até passar
os efeitos da intoxicagdo aguda. Deve-se assegurar, entretanto, que 0 mesmo n&o aspire ao seu
proprio vomito.

1.1.2 Intervengdes farmacoldgicas
Nao existem medicamentos clinicamente eficazes, capazes de reverter os efeitos
farmacolégicos do alcool (Samet e col. 1997).

1.1.2.1 Flumazenil

E um antagonista benzodiazepinico que parece ser capaz de reverter os efeitos do alcool
nos pacientes comatosos, além de melhorar a ansiedade e a ataxia induzidas pelo préprio alcool
(Laranjeira et al, 1996).

1.1.2.2 Naloxone

O uso de naloxone ainda é controvertido. Alguns estudos ndo conseguiram reproduzir os
achados iniciais (reversao da intoxicagao alcodlica aguda). Esta medicagao estaria indicada para
reverter ou bloquear os efeitos farmacoldgicos do alcool quando administrada antes da ingestéao
(Miller, 1995).
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Quadro 1 — Tratamento da Intoxicacdo Alcodlica Aguda

Intervengcdes Ndo Farmacoldgicas Medidas gerais:
Ambiente seguro
Tempo para metabolizagao do alcool
Lavagem estomacal
Hemodialise ou didlise

Intervengdes Farmacoldgicas Flumazenil
Naloxone

1.2 Sindrome de abstinéncia do alcool (Consenso brasileiro sobre SAA, 2000)

A sindrome de abstinéncia € um conjunto de sinais e sintomas que aparece quando as
pessoas que bebem excessivamente diminuem ou param de beber.

A sindrome de abstinéncia pode variar em niveis de gravidade. Os critérios da
Classificagdo Internacional das Doencas - décima revisdo (CID - 10), para o diagnéstico da SAA
so:

1.2.1 F10.3: Sindrome de Abstinéncia

Um conjunto de sintomas, de agrupamento e gravidade variaveis, ocorrendo em
abstinéncia absoluta ou relativa do alcool, apds uso repetido e usualmente prolongado e/ou uso de
altas doses. O inicio e curso do estado de abstinéncia sédo limitados no tempo e relacionados a
dose de alcool consumida imediatamente antes da parada e da redugédo do consumo. A sindrome
de abstinéncia pode ser complicada com o aparecimento de convulsoes.

1.2.2 Diagnéstico

Os sintomas iniciam apdés 6 horas da diminuicdo ou interrupcdo do uso do alcool. Os
sintomas iniciam com tremores, ansiedade, insbnia, nauseas e inquietagdo. Sintomas mais sérios
ocorrem em aproximadamente 10% dos pacientes, e incluem febre baixa, taquipnéia, tremores e
sudorese profusa. Convulsdes podem ocorrer em cerca de 5% dos pacientes ndo tratados com
sindrome de abstinéncia do alcool. Outra complicagdo grave €& o delirium tremens (DT),
caracterizada por alucinagdes, alteragdo do nivel da consciéncia e desorientagdo. A mortalidade
nos pacientes que apresentam DT é de 5 a 25% (Trevisam e col. 1998).

1.3 Avaliacéo do paciente

A avaliacdo inicial do paciente que refere uso cronico de alcool deve ser muito
cuidadosa e detalhada (Romach & Sellers, 1991). A partir desta investigagao é possivel que se
determine o nivel de comprometimento no momento da intervencdo, dos problemas
relacionados a este uso, das complicagdes e das comorbidades associadas (Williams &
McBride, 1998). Esta etapa possibilitara um encaminhamento mais adequado para o
tratamento subseqlente. Portanto, ela deve ser direcionada para dois vértices fundamentais:
(1) a avaliagao da SAA e (2) problemas associados ao consumo (fluxograma 1).

1.3.1 Avaliacdo da sindrome de abstinéncia do alcool (SAA)

Anamnese: Uma histdria clinica deve ser feita com o objetivo de avaliar o paciente como
um todo. Nao existem sinais ou sintomas patognoménicos da SAA, portanto, todas as condigbes
clinicas associadas e todos os diagnosticos diferenciais deverdo ser buscados nesta etapa inicial.
A maior parte das complicagdes associadas & SAA ocorre devido a uma avaliagido inadequada.
Enfase deve ser dada ao fato de que um paciente com SAA quase sempre tem alguma outra
intercorréncia clinica associada.

Histéria do uso de alcool: devem-se buscar informagdes basicas sobre o padrdo de
consumo dos ultimos anos, bem como avaliar a quantidade e frequéncia do beber. Além disso,
informagdes mais detalhadas sobre o padrdo de consumo mais recente, em especial ao ultimo
consumo ou diminuigdo do consumo (ver sinais e sintomas da SAA). O diagndstico pelo CID-10 de
uso nocivo ou dependéncia do alcool deve ser buscadoA partir do momento em que o diagndstico
da SAA é feito devem-se buscar dois tipos de avaliagbes mais pormenorizadas: o diagndstico da
gravidade da SAA e os diagndsticos das eventuais comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas.

Levando em consideragcdo a gravidade do diagnéstico, é possivel classificar o
comprometimento do usuario em dois niveis: LEVE/MODERADO ou GRAVE. A partir desta
classificagdo, o paciente sera referendado para o melhor tratamento, de acordo com a
disponibilidade da rede de servigos de saude de cada regiao.

A estrutura biopsicossocial dos fenbmenos relacionados ao uso probleméatico de alcool
determinara também a complexidade de seu comprometimento. Consideram-se aspectos
biolégicos, psicoldgicos e sociais na definigdo dos niveis de comprometimento do paciente e o
correspondente tratamento a que deve ser submetido.




Anexos 133

Nivel | — O comprometimento é LEVE/MODERADO, quando o paciente apresentar
uma sindrome de abstinéncia leve/moderada, compreendendo os seguintes aspectos:

BIOLOGICOS: leve agitagdo psicomotora; tremores finos de extremidades; sudorese
discreta e facial; episddios de cefaléia; nauseas sem vémitos; sensibilidade visual, sem
percepgao auditiva e tatil alteradas.

PSICOLOGICOS: o contato com o profissional de salde esta integro; encontra-se
orientado temporo-espacialmente; o juizo critico da realidade estd mantido; apresenta uma
ansiedade leve; ndo relata qualquer episddio de violéncia auto ou hetero dirigida.

SOCIAIS: mora com familiares ou amigos, e esta convivéncia esta regular ou boa; sua
atividade produtiva ainda vem sendo desenvolvida, mesmo que atualmente esteja
desempregado/afastado; a rede social € ainda considerada existente.

COMORBIDOS: sem complicagdes e/ou comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas
graves detectadas no exame geral.

Para pacientes com comprometimento leve/moderado a intervengcdo devera ser
psicoeducacional e clinica, isto é o paciente deve ser informado com clareza sobre o
diagnéstico, recebendo orientagbes sobre a dependéncia do alcool e sobre a sindrome de
abstinéncia, além de tratamento especifico para a fase de privagdo aguda de acordo com a
necessidade. O encaminhamento sera direcionado para o tratamento ambulatorial
especializado (com ou sem desintoxicagdo domiciliar) (Bartu & Saunders, 1994).

Nivel Il - O comprometimento € GRAVE, quando o paciente apresentar-se com
sindrome de abstinéncia grave com os seguintes aspectos:

BIOLOGICOS: agitacdo psicomotora intensa; tremores generalizados; sudorese
profusa; cefaléia; nduseas com vémitos; sensibilidade visual intensa; quadros epileptiformes
agudos ou relatados na historia pregressa.

PSICOLOGICOS: o contato com o profissional de saude esta prejudicado; o paciente
encontra-se desorientado temporo-espacialmente; o juizo critico da realidade esta
comprometido; apresenta-se com uma ansiedade intensa; refere histéria de violéncia auto ou
hetero dirigida; o pensamento esta descontinuo, rapido e de conteudo desagradavel e
delirante; observam-se alucinagdes auditivas tateis ou visuais.

SOCIAIS: o relacionamento com familiares ou amigos esta ruim; tem estado
desempregado, sem desenvolver qualquer atividade produtiva; a rede social de apoio é
inexistente ou restrita ao ritual de uso do alcool; ndo existe familiar que seja responsavel pelo
tratamento domiciliar.

COMORBIDOS: com complicagdes e/ou comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas
graves detectadas ao exame geral.

Para pacientes com comprometimento grave a emergéncia clinica psiquiatrica sera a
melhor intervengao e a orientagdo imediata da familia quanto a gravidade do quadro em que se
encontra. O paciente sera encaminhado para tratamento hospitalar especializado, sendo a
familia encaminhada para uma abordagem psicoeducacional sobre o transtorno.

1.3.2 Pareamento

O ambulatério € uma intervengdo néo intensiva, pouco estruturada, pois utiliza menos
recursos, é segura e menos dispendiosa. Cerca de 90% dos pacientes dependentes de alcool
podem ser tratados no ambulatério. Para pacientes com sindrome de abstinéncia
leve/moderada, sem comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas graves, o tratamento ambulatorial
nao oferece risco de vida. E um tratamento pouco estigmatizante, porque permite ao individuo
se manter junto a familia, dentro dos sistemas social e profissional dele, possibilitando ainda a
participagéo ativa dos familiares no tratamento (Abbott et al, 1995; Collins et al, 1990; Fleeman,
1997; Wiseman et al, 1997).

1.3.3 O hospital é um tratamento mais estruturado e intensivo, portanto, mais caro,
mas tem se mostrado tao efetivo como o ambulatério. Esta indicado para pacientes: a) com
sindrome de abstinéncia grave, b) com comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas graves, ¢) com
dependéncia grave que nao se beneficiaram de outras intervengdes; d) para aqueles que usam
multiplas substancias psicotropicas, d) que tem apresentado comportamentos auto ou
heteroagressivos. A disfungdo grave do sistema familiar e social € determinante para o
encaminhamento ao hospital (McKay et al, 1997).
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AVALIACAO

» HISTORIA

+ ANAMNESE

* (iltimo consumo
= diminuigcdo do consumo

DO USO DE ALCOOL:

DIAGNOSTICO
DA GRAVIDADE COMORBIDADES
DA SAA
CLIiNICA PSIQUIATRICA
NIVEL I NIVEL Il \/
d 1 SERVICOS
ESPECIALIZADO
ORIENTAGAO SOBRE
0O TRANSTORNO
¥ PARA O PACIENTE E +*
PARA A FAMILIA
AMBULATORIO | =——————p] HOSPITAL
ESPECIALIZADG DOMICILIAR DIA INTEGRAL

Fluxograma 1: Avaliagdo do paciente com SAA e pareamento com o tratamento.
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1.3.4 Tratamento ambulatorial

Ao receber o paciente, a atitude do profissional de saude deve ser acolhedora, de
empatia e ndo preconceituosa. O tratamento da SAA (quadro agudo) € um momento
privilegiado para motivar o paciente ao tratamento da dependéncia (quadro crdnico). Deve-
se esclarecer a familia e, sempre que possivel, o proprio paciente sobre os sintomas
apresentados, dos procedimentos a serem adotados e das possiveis evolugbes do quadro.
Deve ser propiciado ao paciente e a familia o acesso facilitado a niveis mais intensivos de
cuidados (servico de emergéncia, internagcdo) em casos de evolugdo desfavoravel do
quadro. E importante ainda reforcar a necessidade de comparecimento as consultas que
serao tao freqlientes quanto possivel nos primeiros 15 dias do tratamento.

1.3.5 Plano de atendimento

1.3.5.1 Abordagem néo - farmacolégica:

Orientar a familia e paciente quanto a natureza do problema, tratamento e evolugao
do quadro;

Propiciar ambiente calmo, confortavel e com pouca estimulagédo audio-visual;

A dieta é livre, devendo haver atengao especial com a hidratagéo;

O paciente e a familia devem ser orientados sobre a proibicdo do ato de dirigir
veiculos. As consultas devem ser marcadas o mais brevemente possivel para reavaliagao.

1.3.5.2 Abordagem farmacoldgica:

Reposi¢cdo vitaminica: tiamina intramuscular nos primeiros 7-15 dias; apds este
periodo, a prescrigdo passara a ser oral. Dos poucos estudos comparando doses de tiamina,
foram recomendadas doses de 300mg/dia com o objetivo de evitar a sindrome de Wernick (a
triade classica de sintomas: ataxia, confusdo mental e anormalidades de movimentagao
ocular extrinseca NAO estdo sempre presentes).

Benzodizepinicos (BDZ): a prescricdo deve ser baseada em sintomas. Dessa forma, as
doses recomendadas sao as que em média o paciente pode receber num determinado dia; o
paciente e os familiares devem ser informados a respeito dos sintomas a serem monitorados e
orientados sobre a conveniéncia de utilizar a maior dosagem da medicacdo a noite. Qualquer
sintoma de dosagem excessiva de BZD, como sedacéo, deveria levar a interrupgdo da medicacao.
Diazepam: 20 mg via oral (VO) por dia, com retirada gradual ao longo de uma semana

Clordiazepoxido: até 100 mg VO por dia, com retirada gradual ao longo de uma
semana.

Nos casos de hepatopatias graves: Lorazepam: 4 mg VO por dia, com retirada
gradual em uma semana.

Ocorrendo falha (recaida ou evolugdo desfavoravel) dessas abordagens, a
indicagcdo de ambulatério deve ser revista, com encaminhamento para modalidades de
tratamento mais intensivas e estruturadas.

1.4 Internag8o domiciliar

O paciente deve permanecer restrito em sua moradia, com assisténcia de
familiares. Idealmente, o paciente devera receber visitas freqientes de profissionais de
salde da equipe de tratamento. Deve ser propiciado ao paciente e a familia o acesso
facilitado a niveis mais intensivos de cuidados (servico de emergéncia, internagdo) em
casos de evolugdo desfavoravel do quadro.

1.4.1 Plano de atendimento:

1.4.1.1 Abordagem néao farmacoloégica:

v' A orientagdo da familia deve ter énfase especial em questdes relacionadas a
orientacdo témporo-espacial e pessoal, niveis de consciéncia, tremores e
sudorese;

v" Propiciar ambiente calmo, confortavel e com pouca estimulagdo audio-visual;

v A dieta é leve, desde que tolerada, devendo haver atencao especial com a
hidratagéo;

v' Visitas devem se restritas, assim como a circulagdo do paciente
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1.4.1.2 Abordagem farmacologica:

Reposi¢éo vitaminica: a mesma recomendada para o tratamento ambulatorial.

Benzodiazepinicos (BDZ): a prescricdo deve ser baseada em sintomas. Dessa forma,
as doses recomendadas sdo as médias que o paciente pode atingir num determinado dia; o
paciente e os familiares devem ser informados a respeito dos sintomas a serem monitorados e
orientados sobre a conveniéncia de utilizara maior dosagem da medicacdo a noite. Diazepam:
40 mg via oral (VO) por dia, com retirada gradual ao longo de uma semana; Clordiazepdxido:
200 mg VO por dia, com retirada gradual ao longo de uma semana.

Nos casos de hepatopatias graves:
e Lorazepam: 8 mg VO por dia, com retirada gradual em uma semana.

No caso de falha (recaida ou evolugdo desfavoravel), esta indicado o tratamento
hospitalar.

1.5 Tratamento hospitalar

Modalidade reservada aos casos mais graves, que requerem cuidados mais
intensivos. Doses mais elevadas de BZD sao geralmente necessarias e sua prescricao deve
ser baseada em sintomas avaliados de hora em hora. Deve ser dada atencdo especial a
hidratacdo e a correcdo de disturbios metabdlicos (eletrélitos, glicemia, reposi¢ao
vitaminica). Em alguns casos, regimes de internagédo parcial (hospital dia, hospital noite)
podem ser indicados. Nessas situacbes, deve ser feita uma cuidadosa orientagdo familiar
sobre a necessidade de comparecimento diario e ser oferecida uma retaguarda para
emergéncias. A utilizagcao de “bafdmetro” (etildmetro), quando esse recurso esta disponivel,
deve ser feita na chegada do paciente a unidade.

1.5.1 Plano de atendimento:

1.5.1.1Abordagem nao farmacolégica:

v'Monitoramento do paciente deve ser freqliente, com aplicagcdo de escala
(CIWA-Ar) — no anexo - que orienta a administragcdo de medicamentos.

v'A locomocgéo do paciente deve se restrita.

v'As visitas devem ser limitadas.

v'O ambiente de tratamento deve ser calmo, com relativo isolamento, de modo a
ser propiciada uma redugao nos estimulos audio-visuais.

v'A dieta deve ser leve, quando aceita. Pacientes com confusdo mental devem
permanecer em jejum, por risco de aspiragdo e complicacbes respiratorias;
nesses casos, deve ser utilizada a hidratagdo por meio de 1.000 ml de solugao
glicosada 5%, acrescida de 20ml de NaCl 20% e 10ml de KCI 19,1%, a cada 8
horas.

1.5.1.2 Contencao fisica

v' Os pacientes agitados que ameagam violéncia, devem ser contidos, se nao
forem sensiveis a intervengao verbal (Kaplan & Sadock, 1995).

v" A contencédo deve ser feita por pessoas treinadas, preferencialmente quatro ou
cinco pessoas. Explicar ao paciente o motivo da contencéo.

v' Os pacientes devem ser contidos com as pernas bem afastadas e com um
brago preso em um lado e o outro preso sobre a sua cabecga.

v" A contengcdo deve ser feita de modo que as medicagdes possam ser
administradas.

v A cabega do paciente deve estar levemente levantada para diminuir a
sensacgao de vulnerabilidade e reduzir a possibilidade de aspiracao.

v Deve ser verificada periodicamente.

v A contencdo deve ser removida , uma de cada vez a cada cinco minutos,
assim que o paciente seja medicado e apresente melhora do quadro de
agitacéo.

v' Todo o procedimento deve ser documentado em prontuario.
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1.5.2 Abordagem farmacolégica:

Reposigéo vitaminica: a mesma recomendada para os niveis anteriores.

BDZ: a prescricao deve ser baseada em sintomas, avaliados a cada hora pela
aplicagao da escala CIWA-Ar. Quando a pontuagéo obtida for maior que 8 ou 10, administrar
uma das seguintes opgoes: Diazepam: 10 a 20 mg VO a cada hora; Clordiazepoxido: 50 a
100 mg VO a cada hora;

Nos casos de hepatopatias graves: Lorazepam: 2 a 4 mg VO a cada hora.

A administracdo de BDZ por via intravenosa requer técnica especifica e
retaguarda para manejo de eventual parada respiratéria. Deve-se administrar no maximo
10mg de diazepam durante 4 minutos, sem diluigao.

1.7 Manejo das complicac¢fes

1.7.1 Convulsées.

A maioria das crises é do tipo tdnico-clénica generalizada. Crises convulsivas é
uma manifestacédo precoce da SAA: mais de 90% ocorrem até 48 horas apds a interrupgéo
do uso de alcool (pico entre 13 e 24 horas) e estdo associadas com evolugdo para formas
graves de abstinéncia (cerca de 1/3 dos pacientes que apresenta crises convulsivas evolui
para delirium tremens se n&o for tratado). Em 40% dos casos, as crises ocorrem
isoladamente; nos pacientes que apresentam mais de uma crise, elas ocorrem geralmente
em numero limitado. Quando houver histéria prévia de epilepsia, devem ser mantidos os
medicamentos ja utilizados pelo paciente. O diazepam (ou um BDZ de acédo longa) € a
medicagao de escolha, na dose de 10 ou 20 mg VO. O uso endovenoso é especialmente
indicado durante os episddios convulsivos. Nao ha consenso para a indicagdo de
carbamazepina no tratamento de crises convulsivas da SAA. A literatura ndo respalda a
utilizagao de difenil-hidantoina (fenitoina) no tratamento dessa complicagdo da SAA.

1.7.2 Delirium Tremens.

Forma grave de abstinéncia, geralmente iniciando-se entre 1 a 4 dias apds a
interrupcdo do uso de alcool, com duracdo de até 3 ou 4 dias. E caracterizado por
rebaixamento do nivel de consciéncia, com desorientagao, alteragdes sensoperceptivas,
tremores e sintomas autondmicos (taquicardia, elevacdo da pressdo arterial e da
temperatura corporal). Doses elevadas de BDZ sdo necessarias, mas o0 uso associado de
neurolépticos é geralmente indicado. O tratamento farmacolégico inclui: diazepam 60mg por
dia (ou lorazepam até 12mg por dia, em casos de hepatopatia grave); haloperidol 5mg por
dia; No caso de ocorrer distonia induzida por neurolépticos (particularmente se forem
administrados por via parenteral), esse efeito colateral pode ser controlado com o uso de
anticolinérgicos (biperideno 2 mg).
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TRATAMENTO, COMPLICAGOES E CONTRA-INDICACOES

AMBULATORIO E INTERNAGAO DOMICILIAR

CUIDADOS GERAIS
Esclarecimento sobre SAA para o paciente e familiares; retornos
freqiientes ou visitas da equipe ne domicilie; ndo dirigir veiculos.
Dieta leve ou restrita; hidratagao adequada.
Ambiente calmo, com pouca estimulagdo audio-visual, com
supervisao de familiares e encaminhamento para emergéncia, se
necessario.

FARMACOTERAPIA
Tiaminalfdia: 300 mg intramuscular, a seguir oral.
Sedativos: depende do caso, a seguir, redugfo gradual.
Diazepam: de 20 3 40 mg diaforal ou
Clordiazepéxido: de 100 & 200 mg/fdiaferal ou
Lorazepam (hepatopatia associada): de 4 4 8 mg/diaforal

INTERNAGAO HOSPITALAR

CUIDADOS GERAIS
Repouso absoluto, dista leve ou jejum. Controle pala CIVWA-Ar.
Monitorizagdo da glicemia, dos eletrélitos e da hidratagdo.
FARMACOTERAPIA
Tiaminaldia: 300 mg intramuscular. Se apresentar confusas mental,
ataxia, nistagmo, aumentar a dose. A seguir, administragdo oral
Sedativos:
Diazepam: 10 3 20 maforal de hora em hora cu
Clordiazepoxido: 50 & 100 mgloral de hora em hora ou
Lorazepam: 2 4 4 maloral de hora em hora;
Se necessdrio, diazepam endovenoso, 10 mg em 4 minutos, com
retaguarda para o manejo de parada respiratéria.
Redugao da medicagiao gradualmente,

COMPLICAGOES

CONVULSOES
Diazepam: de 10 i 30 mg/dia oral ou 10 mgiev na crise,

DELIRIUM TREMENS
Diazepam: 60 mg/dia oral ou
Lorazepam 12 mgldia oral.
Assaociar, se necessario, haloperidel: 5§ mgidia eral eu
clenidina: 0,1 4 0,2 mg/dia oral

ALUCINOSE ALCOOLICA
Haloperidel: 5 mg/dia

O QUE NAO FAZER

Hidratar indiscriminadamente.

Administrar glicose.

Administrar Clorpromazina ou Fenil-hidantoina.

Aplicar Diaze pam endovenoso, sem recursos para reverter uma
possivel parada respiratéria.

‘
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1.8 Intoxicacdo Patoldgica

E uma intoxicagdo alcodlica seguida de agressividade e violéncia, ndo rotineiramente
apresentadas pela pessoa. Em pacientes dependentes mais suscetiveis, esse tipo de reagao pode
ocorrer com a ingestdo de pequenas quantidades de alcool, que seriam insuficientes para produzir
intoxicagdo na maioria das pessoas (Edwards et al, 1999). O comportamento violento e agressivo
geralmente se inicia de forma subita, apdés o consumo de alcool. Outras caracteristicas
importantes sdo: a) amnésia para os eventos que ocorreram, durante o estado de intoxicagéo; b)
longo periodo de sono, que se instala apds o episddio de agressividade; c) perda do controle dos
impulsos (Laranjeira et al, 1996).

Alguns estudos enfatizam anormalidades eletroencefalograficas e outros sinais de dano
cerebral, principalmente disfungdo do lobo frontal. Outras possiveis causas subjacentes sdo a
hipoglicemia induzida pelo alcool ou transtornos da personalidade (Edwards e col. 1999).

O diagnéstico diferencial se faz com as seguintes condigdes clinicas: (i) Intoxicacao
alcodlica grave, (ii) fendbmeno epiléptico, (iii) delirium tremens, (iv) distirbio de comportamento
apos traumatismo craniano, €) transtorno conversivo (Laranjeira e col. 1996).

1.9 Alucinose Alcodlica

Os pacientes com alucinose alcodlica caracterizam-se clinicamente pela presenca de
alucinagdes visuais ou auditivas (por ex., cliques, ruidos imprecisos, trechos de musicas, rugidos,
barulhos de sinos, canticos e vozes), vividas e de inicio agudo que se iniciam apds a suspensao
ou diminuicdo do consumo excessivo de alcool. As alucinagdes verbais consistem de vozes que
podem falar diretamente com o paciente, ou entdo, podem fazer comentarios sobre ele. As
alucinagdes podem ser imperativas, ordenando ao paciente que realize alguma atividade contra a
sua vontade (por ex., tentativa de suicidio). As vozes podem aparecer ou desaparecer de forma
subita ou ocorrerem de forma mais ou menos constante. Uma caracteristica clinica importante é a
auséncia de alteragdes do nivel de consciéncia, ou seja, as alucinagbes ocorrem num cenario de
clara consciéncia. As alucinagées podem ser acompanhadas por ilusdes, delirios, idéias de
referéncia e alteragbes do afeto. Os delirios sdo, na verdade, tentativas de explicar as
alucinacgdes. Os pacientes ndo evoluem com hiperatividade autondmica. Alguns pacientes podem
expressar medo, ansiedade e agitagdo psicomotora em resposta as experiéncias alucinatérias.
Alteragbes da forma do pensamento, sistema delirante complexo e afeto inapropriado estao
ausentes. A avaliagdo critica de que as vozes sdo imaginarias e o teste da realidade esta
preservado. Mesmo os pacientes que perdem o “insigth” podem recupera-lo quando as vozes
diminuem. Na maioria dos casos, os sintomas remitem em horas, dias ou semanas, sendo que
alguns sintomas podem persistir por meses. Os pacientes com histoéria prévia de episddios de
intoxicagado alcodlica possuem maior risco para recorréncia de um novo episodio, caso volte a
ingerir alcool novamente (Laranjeira et al, 1996; Edwards, 1999).

Os diagnésticos diferenciais devem ser feitos com: a) delirium tremens, b) sindrome de
abstinéncia alcodlica, c) transtorno delirante tipo paranoide, d) abuso de outras drogas,
particularmente as anfetaminas, e) esquizofrenia parandide. Muitas vezes, para descartar o uso de
outras drogas, devem-se solicitar exames toxicoldgicos da urina. Alguns pacientes podem persistir
por mais de 6 meses com os sintomas alucinatérios, evoluindo para um quadro delirante crénico
ou esquizofrenia (Laranjeira e col. 1996; Edwards, 1999).

Os mecanismos neurofisiolégicos envolvidos na alucinose alcodlica envolvem o aumento
da atividade dopaminérgica, diminui¢cdo da atividade serotoninérgica, além de um possivel papel
das beta-carbolinas e dos acidos graxos essenciais (Edwards, 1999).

O tratamento desses pacientes consiste na prescrigido de haloperidol 2 a 5 mg, duas
vezes ao dia durante alguns dias, principalmente entre os pacientes mais agitados. Na pratica
clinica, o diagndstico diferencial pode tornar-se complicado, podendo optar-se por uma internagéo
com o objetivo de avaliar o curso clinico afastando o paciente do alcool. Nessas circunstancias,
observa-se uma melhora gradual da sintomatologia com as alucinagdes verbais tornando-se
menos persistentes (Laranjeira e col. 1996; Edwards, 1999).
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2 Deficiéncia cognitiva associados ao alcool

As caracteristicas clinicas de comprometimento cerebral associados ao uso de alcool
variam de perdas cognitivas leves, detectadas somente em testes neuropsicolégicos até danos
graves que produzem deméncia. Geralmente, o comprometimento cerebral global € mais comum
do que as lesdes localizadas como no caso da sindrome de Wernicke-Korsakoff. As alteragdes
psicolégicas e radioldgicas sao parcialmente reversiveis apdés meses de abstinéncia. Mesmo os
pacientes demenciais podem evoluir com melhora cognitiva durante a abstinéncia (Laranjeira et al,
1996).

As principais perdas cognitivas evidenciadas pelos exames neuropsicolégicos sao
prejuizos da capacidade de resolver problemas, prejuizo da capacidade de abstracao, rigidez
mental, dificuldade para apresentar respostas sensoriomotoras complexas, reducdo da
capacidade visuoespacial, dificuldade para manter a concentragcéo e alteragdes da memoria para
eventos recentes. Os pacientes ndo conseguem absorver novas informagdes, devido ao prejuizo
da memodria para apreender novos materiais (por ex., dificuldade para lembrar nomes) (Laranjeira
e col. 1996; Edwards, 1999).

Nos pacientes dependentes, que evoluem com deméncia os principais achados
neuropsicolégicos sdo prejuizo de leve a moderado na memdéria de curto e longo prazo, na
aprendizagem, na organizagdo e na abstragdo visual-espacial, assim como dificuldade na
manutengdo da tendéncia cognitiva e controle dos impulsos. Os resultados destes testes podem
melhorar com a abstinéncia, entretanto algumas pedas cognitivas podem persistir por pelo menos
5 anos (Edwards, 1999).

2.1 Tratamento

Antes de instituir qualquer modalidade de tratamento € importante diagnosticar de forma
correta a presencga de perdas cognitivas entre os pacientes dependentes, principalmente os casos
iniciais. A maioria desses danos ao tecido cerebral ndo é uma condigdo facilmente tratavel.
Portanto, é fundamental descartar outras causas organicas (por ex, deterioragdo pds-traumatica
da personalidade, encefalite e tumor cerebral) nem que seja preciso internar o paciente para
submeté-lo a investigagdes neuroldgicas e psicoldgicas enquanto abstémio (Edwards, 1999).

Os pacientes com dano cerebral grave podem beneficiar-se de uma internagado a longo
prazo, ou entdo, serem encaminhados a um lar abrigado que possa apoia-los em suas
necessidades basicas, ja que o risco de novas recaidas é consideravel. Os pacientes que
compbdem esse subgrupo apresentardo grande dificuldade para responder aos programas de
tratamento normalmente disponiveis na comunidade, principalmente quando se o regime
terapéutico for exigente.

Os programas de tratamento especificos para esta subpopulacdo de pacientes
dependentes devem aborda-los de forma diretiva enfatizando novas aprendizagens e interagéo
social, que séo as areas de funcionamento mais prejudicadas pelas lesdes do tecido cerebral. Nao
devem ser esquecidos os fatores situacionais na elaboragdo de um plano de tratamento (por ex.,
assegurar que o dinheiro seja gasto de forma adequada) (Edwards, 1999).

O tratamento é a abstinéncia prolongada. Apesar da falta de evidéncias claras, a
suplementagdo com vitaminas do complexo B é recomendada, quando existe dano cerebral
generalizado (Laranjeira et al, 1996).
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MODULO 3
Tratamento Farmacolégico e Ndo Farmacolégico da Dependéncia do alcool
1. Introducao

Na dependéncia de alcool ndo existe um tratamento unico em virtude da complexidade de
problemas organicos e psicossociais. Uma proposta alternativa de tratamento € organizar na
comunidade diversos niveis de atengéo a saude ao longo de um continuum, envolvendo desde a
rede basica até os servigos especializados (internagcao hospitalar, cuidados residenciais, pensdes
protegidas, hospital dia e servigos de tratamento ambulatorial). O contato inicial com o paciente é
0 primeiro passo para um diagnostico e tratamento bem sucedidos do paciente dependente de
alcool. O médico pode se defrontar com esses pacientes em varios momentos de sua pratica
diaria: na sala de emergéncia; no consultério; encaminhamentos; ou por meio de familiares que

procuram ajuda para trazer o paciente.

1.1 Na sala de emergéncia

O paciente em geral esta intoxicado ou com complicagbes fisicas graves da dependéncia.
Reconhecé-las é de fundamental importancia para estabelecer o diagndstico. O paciente
geralmente nega ou minimiza o uso de bebida alcodlica. A abordagem na sala de emergéncia nao
deve se limitar apenas ao tratamento da complicagdo que o trouxe ao pronto-socorro. Na alta, o
meédico deve explicar ao paciente a relagado do seu problema com o uso de alcool e encaminha-lo
para um tratamento ambulatorial.

1.2 No consultorio

Também no consultério, o paciente pode procurar o médico clinico geral para tratar uma
complicagdo decorrente do uso de alcool. Neste caso, o clinico deve estar apto a motivar o
paciente ao tratamento também da dependéncia subjacente ao problema atual. Se o paciente
procura o médico para o tratamento da dependéncia propriamente dita, € mais facil a abordagem e
neste caso o clinico deve estar apto para planejar um tratamento. Nos casos mais graves deve-se
fazer o encaminhamento par um servigo especializado.

1.3 Quando os familiares procuram o médico

Os familiares podem procurar ajuda do clinico para obter uma orientagdo sobre como
trazer o paciente para o tratamento. As dificuldades em lidar com o paciente e a impoténcia
sentida pela familia devem ser abordados. A familia devidamente orientada, por meio das
estratégias discutidas nessa consulta poderd conseguir trazer o paciente posteriormente ao
consultério. Nos casos de embriagues frequente, risco de vida pessoal ou ameagas a terceiros, 0
encaminhamento do paciente ao pronto socorro ou outro servigo especializado, sera compulsorio,
para avaliar a indicagao de intervengdo mais intensiva como a internagéo hospitalar.

2. Intervencfes ndo farmacoldgicas

2.1 Intervencdes Breves

Séao intervengdes que podem ser aplicadas na rede primaria de saude, aonde o
diagndstico é feito pelo médico clinico geral. Os casos de dependéncia moderada ou grave; ou
pacientes que apresentarem comorbidade devem ser encaminhados aos servigos especializados.
As intervencbes breves tém se mostrado tdo eficaz quanto as intervengdes mais intensivas
(Edwards, 1999). Os objetivos principais das intervengdes breves sdo motivar o paciente ao
tratamento e uma vez que pare de usar o alcool, evitar as recaidas. Manuais de auto - ajuda
podem ser fornecidos aos pacientes (Fleming, 1999).

3 Motivacéao

Para se iniciar qualquer tipo de intervencdo é necessario que se tenha o diagndstico
do uso de alcool (dependéncia ou uso nocivo) e uma avaliagdo da motivagao do paciente.
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3.1 Como motivar o paciente

A grande maioria dos usuarios de alcool e drogas, que procuram ou Sao
encaminhados para tratamento encontram-se extremamente ambivalentes quanto a suspensao do
consumo: ao mesmo tempo que desejam parar com o uso porque esta lhes causando problemas,
desejam continuar usando, porque lhes causa prazer. A ambivaléncia € um conflito psicolégico
que precisa ser superado durante o tratamento (Jungerman, 1999).

O papel do médico é ajudar o paciente a resolver essa ambivaléncia identificando os
motivos que os levam a usar o alcool e os motivos pelos quais deveriam parar com o consumo. E
muito comum o paciente ter uma visao dissociada dos efeitos bons e ruins que a bebida lhes
causa. Quando vao beber tém um pensamento direcionado para o que a bebida vai lhes causar de
bom naquele momento: “vai relaxar”’; “vai esquecer o problema”; “vai compartiihar momentos
agradaveis com os amigos”; “vai se sentir mais desinibido” etc. Neste momento, o pensamento
ndo evoca os efeitos ruins que podem ocorrer no momento da embriaguez: inadequagéo, irritagéo;
sintomas de abstinéncia no dia seguinte; etc. O médico devera ajuda - lo pensar nestes dois
aspectos (bons e ruins) fazendo um balango que o ajudara na decisao.

O médico deve:

v'Ajudar o paciente a imaginar a sua vida com e sem alcool, nos aspectos bons e

ruins de cada alternativa.

v' Elaborar cooperativamente com o paciente os objetivos principais do tratamento.

A motivagdo € um processo dinamico, que pode ser influenciado por varios fatores. A
conduta do médico frente a esta ambivaléncia € muito importante. Ele deve ser empatico,
paciente, ativo e firme neste momento da intervencéo.

Segundo Diclemente e Prochaska (Laranjeira et al, 1996) existem sete estagios de
modificagdo comportamental, que ocorrem durante o processo de mudanga: a)Pré-contemplagao;
b)Contemplacéo; c)Preparacao; d)Determinagao; e)Agao; f)Recuperacao; g)Recidiva. Baseado
nesses estagios é possivel empregar medidas terapéuticas com a finalidade de vencer as
resisténcias do paciente, fazendo-o avangar no reconhecimento de seu problema e promover uma
mudanca. A figura 2 ilustra estes estagios.

3.1.1 Pré-contemplacéo

Nesta fase do tratamento, os pacientes apresentam pouca ou nenhuma preocupagao
com os problemas associados ao uso de alcool. A maioria deles ndo deseja modificar os préprios
comportamentos, pois acha que nao possui qualquer tipo de problema relacionado ao consumo
excessivo de alcool. Muitas vezes sdo pressionados pelos familiares a procurarem tratamento. E
importante neste momento, auxilia-los na avaliagdo dos problemas. (Samet, 1997; McConnaughy,
1983).

3.1.2 Contemplacgéao
Na “contemplagao”, os pacientes ja se preocupam com os problemas associados ao
uso de alcool, porém nao apresentam um plano para modificar comportamento. Estdo comegando
a conscientizar-se, ou entdo, preocupar-se com as consequéncias adversas do consumo
excessivo de &lcool. E comum, que os pacientes busquem informagbes sobre os problemas
causados pelo uso, com visando a compreensao das dificuldades pelas quais esta passando.
Entretanto, o paciente ainda ndo se engajou num plano para modificar os seus comportamentos
(Samet, 1997; McConnaughy, 1983).
Medidas Terapéuticas:
v'Listar as vantagens e desvantagens do consumo e o registro diario das recaidas
podem ser medidas uteis.
v'Reforgar os motivos para se tratar.

3.1.3 Preparacéo

Na “preparagéo”, os pacientes preocupam-se com os problemas associados ao uso de
alcool, inclusive com um plano para se tratar. Nesse estagio, a decisdo de modificar seu
comportamento é assumida, porém ainda nao foi acionado o plano de tratamento (Samet, 1997;
McConnaughy, 1983).

Medidas Terapéuticas:

Reforgar a crenca de que pode modificar o seu comportamento-problema.
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3.1.4 Determinacéao

Na “determinacdo”, o paciente coloca em pratica o plano para modificar o
comportamento-problema, engajando-se ativamente num programa de tratamento. (Samet, 1997;
McConnaughy, 1983).

Medidas Terapéuticas:
Nessa ocasido, podem-se oferecer ao paciente, informagdes acerca dos varios tipos de
tratamento atualmente disponiveis.

3.1.5Acédo
Na “agéo”, o paciente inicia o tratamento ao interrompe o uso, sendo ajudado a escolher o
tratamento ideal.

3.1.6 Manutencéo

Na “manutengao”, os pacientes os pacientes rediscutem seus objetivos e a mudanga de
comportamento fazendo uma avaliagdo dos resultados.

A identificacdo da fase em que se encontra o paciente é de fundamental importancia no
direcionamento da terapéutica ndo farmacolédgica. Se o paciente se encontra numa fase de pré-
contemplacgao, ele ndo se reconhece como dependente e nem relaciona os seus problemas ao
uso de bebida. Estabelecer, neste caso, tdo somente estratégias de prevengdo ao uso da
substancia (como evitar ir ao bar ou evitar situagdes que o lembre da bebida) ndo sado eficazes. O
paciente precisa estar convencido e relacionando os seus problemas ao uso do alcool. Sé a partir
desse momento, vai conseguir tomar atitudes e agdées que o previnam do uso.

Pré contemplagao determinagao

contemplagao

Recaida

manutengao

Término

Figura 2: Esquema do processo de mudanga do comportamento

3. Recaida e lapso

Entre a abstinéncia e a recaida existe uma area cinzenta - o lapso. E definido como sendo
uma falha (um escorregao), sem que o uso da substancia atinja os niveis anteriores a abstinéncia.
Se o paciente voltar a usar a drogas nos mesmos padrdes que usava antes de parar, recaiu. Antes
da recaida existe o lapso, que ndo necessariamente precisa terminar numa recaida. A recaida é a
volta ao consumo de bebida nos mesmos padrbes anteriores a abstinéncia. Ela ndo significa um
fracasso, mas deve ser entendida e discutida para se evitar proximas recaidas. A figura 3
representa o lapso entre a abstinéncia e recaida.

Abstinéncia Recaida

Figura 3: Esquema do processo de recaida passando pelo lapso
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4. Intervencéo breve

Existem cinco passos a serem seguidos na aplicagdo de uma Intervengao Breve (Fleming, M
e col. 1999):

4.1 Avaliacdo e feed back: A aplicacdo de questionario para triagem do problema é o
primeiro passo. O CAGE ou AUDIT auxilia 0 médico nessa avaliagdo. E importante ter em mente os
critérios diagnosticos de dependéncia e uso nocivo. Uma vez estabelecido o diagndstico o médico
deve dar um retorno ao paciente sobre o resultado da avaliagédo efetuada, tanto com relagéo ao uso
da bebida de alcodlica quanto aos outros diagndsticos (hipertensdo, gastrites, neuropatias etc.). Se o
paciente tiver com sintomas de abstinéncia deve se iniciar pela desintoxicagado seguindo o Consenso
sobre SAA (Sindrome de Abstinéncia de Alcool).

4,2 Negociagcdo da meta de tratamento: O profissional deve estabelecer uma meta de
tratamento em acordo com o paciente. Se o paciente esta fazendo uso nocivo o médico pode sugerir
como meta o beber controlado. Se o paciente tiver uma dependéncia ja instalada a melhor meta é a
abstinéncia.

4.3 Técnicas de modificacdo de comportamento: E muito importante que o médico
reconhecga o estado de motivagdo do paciente. Isto vai ajudar na manutengcao da meta estabelecida.
Se o paciente esta numa fase pré-contemplativa, ou seja, ainda ndo se reconhece como dependente
Ou que seus problemas tem relagdo com o seu uso de alcool, o médico deve motiva-lo para
tratamento. A paciente precisa antes de estabelecer mudancas no seu comportamento, estar
convencido de que a quantidade que esta bebendo esta Ihe causando prejuizos. O quadro | mostra
0 balango entre os pros e contras relacionados ao uso de alcool. A avaliagdo laboratorial e
investigacao das areas de vida com problemas relacionados ao consumo auxiliam neste momento.

Quadro I: Quadro para avaliagao dos riscos e beneficios de usar o alcool

Usar Parar de usar
Vantagens o ‘relaxa” e melhora o desempenho no emprego.
e Reune os amigos e Melhora a relagdo com a familia .
Esquece os problemas e Economiza dinheiro
e Melhora a saude.
Desvantagem e Perde o controle e a critica do que faz. e Perde os amigos .
e Coloca em risco a saude fisica. Nao sei como me divertir sem o alcool.
e Sente-se deprimido no dia seguinte.
e Ressaca

Se o paciente esta numa fase contemplativa, ou seja, sabe que a bebida esta
prejudicando, mas ainda ndo consegue estabelecer nenhuma mudanga de comportamento, o
médico pode dar instrugbes objetivas com relagdo a mudancga da rotina e ambiente: n&o ter bebida
em casa, nado frequientar ambientes onde s6 se bebe, evitar a companhia dos amigos que bebem.

4.4 Material de auto - ajuda
O médico pode fornecer ao paciente material didatico informativo sobre uso de alcool.

4.5 Seguimento

Para garantir a efetividade a longo prazo o profissional o seguimento apos a alta deve
ser bem planejado, que pode ser uma visita mensal ao consultério ou uma visita domiciliar onde
exista este tipo de atendimento ou um telefone podem ser efetivos.

4.6 Estrutura das sessfes

Os componentes da intervengao breve podem ser incorporados em uma consulta com
duracéo de 10 a 15 minutos. O numero de visitas varia de acordo com a gravidade. Se o paciente
faz um uso nocivo, estudos tem demonstrados que trés ou quatro visitas podem ser suficientes. Se o
paciente apresenta sintomas de abstinéncia, s6 na primeira semana pode ser necessaria duas
visitas. Se os sintomas forem leves, uma visita por semana por trés semanas € mais uma visita por
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més por trés ou quatro meses ao consultério sao suficientes. Abaixo estdo exemplos de intervengdes
seguindo os passos descritos anteriormente.

4.6.1 Primeira consulta: Avaliagéo e feed back

v" Questdes com relagdo ao consumo de alcool visando estabelecer um diagnéstico de
dependéncia e uso nocivo. (Quanto; Com que frequiéncia, quando; Com quem;,
quais os estimulos ambientais.)

v' Avaliagdo médica geral. Se houver ideagdo suicida ou algum outro problema médico
considerar o encaminhamento ao especialista.

v" Pedido de exames complementares

v" Alguns exemplos de intervengao e feed back:

"Como seu médico, estou preocupado com a quantidade que o Sr esta bebendo e

como isto esta afetando sua saude”
"Menos que 10 por cento das pessoas bebem como vocé”
"Vocé esta bebendo alcool num nivel considerado de alto risco para a sua saude”

Nesta primeira sessao ja & possivel estabelecer uma meta: tratamento da sindrome de
abstinéncia, beber seguro ou abstinéncia e combinar com o paciente a préxima consulta. Para
negociagdo da meta, segue exemplos de intervengdes:

"Vocé precisa reduzir a quantidade que esta bebendo”
"O que vocé acha de tentar diminuir para dois ou trés drinks por semana”
"O que vocé acha de tentar reduzir a quantidade que vem bebendo no proximo meés”.

4.6.2 Segunda consulta

v'Avaliacdo do consumo do alcool desde a ultima consulta. Se o paciente nao
conseguiu cumprir a meta, quais as dificuldades que encontrou.

v’ Avaliar o resultado dos exames complementares

v'Reforgar a meta a ser seguida

v Fornecer material para leitura e auto-ajuda

v Preenchimento do quadro de vantagens /desvantagens de beber (quadro ).

v Agendar a préxima consulta

4.6.3 Terceira consulta

v’ Avaliagdo do consumo do alcool desde a ultima consulta.

v’ Avaliar o quadro de vantagens e desvantagens.

v'Se algum exame estiver alterado, por exemplo, o GGT - e o paciente ja estiver

diminuindo a bebida, repetir o exame. Isto serve para avaliar a melhora e mostrar de

forma objetiva (em numeros) ao paciente as alteragdes hepaticas antes e depois da

diminuigdo do consumo do alcool.

Alguns exemplos de intervengéo visando modificacdo do comportamento:

“‘Aqui esta um lista de situacbes que fazem as pessoas beberem e algumas vezes
perderem o controle. Vamos conversar sobre os caminhos que vocé pode evitar tais situacdes”

"Vocé identifica um membro da sua familia ou amigo que possa ajudar vocé evitar as
situagdes que fazem vocé beber?”

4.6.4 Quarta consulta

v Avaliar o uso de alcool desde a Ultima consulta.

v" Rever os pontos de maior dificuldade para enfrentar as situagdes de risco, e discutir
estratégias para enfrenta-las.

v Avaliar o progresso do tratamento até o momento e considerar o encaminhamento
para centro especializado se necessario.

5. Intervengdes Farmacoldgicas

Os principais objetivos das interveng¢des farmacolégicas nos transtornos relacionados ao
alcool sao: (i) Reverter os efeitos farmacolégicos do alcool; (ii) Tratar e prevenir as complica¢des da
abstinéncia do alcool e (ii)Manutengao da abstinéncia e prevengao das recaidas, por meio da
reducdo do desejo para ingerir alcool; reducdo do consumo ao tornar a ingestdo de alcool
desagradavel e tratamento da comorbidade psiquiatrica (Samet, 1997).
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Nos ultimos anos as interveng¢des farmacolégicas tém-se concentrado na reabilitagao
e prevencdo de recaidas, através das suas ac¢des sobre o desejo compulsivo para beber e na
perda do controle sobre a bebida com a finalidade de manter a abstinéncia obtida na
desintoxicagado (Samet, 1997; Laranjeira et al, 1996).

A dependéncia do alcool possui taxas elevadas de transtornos ansiosos e depresséo,
que podem influir no progndstico do paciente, ja que os mesmos podem recair em resposta aos
niveis de ansiedade e depressao exacerbados. Portanto, os tratamentos eficazes desses sintomas
com agentes farmacoldgicos podem resultar numa redugdo do consumo de alcool e dos
problemas associados.

5.1 Sensibilizantes ao Alcool (Dissulfiram)

No Brasil o sensibilizante ao alcool atualmente empregado para impedir que o
paciente beba através de uma reacdo de aversdo, € o dissulfiram. Os pacientes devem ser
orientados a evitarem todas as fontes de alcool como solugdes para limpeza oral e vinagre.

Esta medicagao atua inibindo a enzima hepatica aldeido-desidrogenase (ALDH), que
catalisa a oxidacao do acetaldeido em acetato, subprodutos do metabolismo do alcool. O aumento
dos niveis sangiineos de acetaldeido provoca uma reacgao aversiva caracterizada clinicamente
por rubor facial, cefaléia pulsatil, nauseas, vomitos, dor toracica, palpitagbes, taquicardia,
fraqueza, turvacao visual, hipotensdo arterial, tontura e sonoléncia. Nas reacbes graves, 0s
pacientes (principalmente aqueles mais susceptiveis) podem exibir delirium, infarto do miocardio,
arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca congestiva, depressdo respiratéria e convulsbes
(Samet, 1997).

O grupo de pacientes que mais se beneficia deste tratamento sdo: os pacientes mais
velhos, altamente motivados, sem doencas fisicas graves, estaveis do ponto de vista social, que
necessitam de um auxilio externo para ajudar na sua decisdo. Devem estar participando de um
programa de tratamento que empregue estratégias para aumentar a adesdo ao dissulfiram. E
importante a adesdo e aceitagdo do paciente para o sucesso do tratamento (Laranjeira et al,
1996).

5.1.1 Contra-indicacfes

As principais (contra-indicagdes ao dissulfiram s&o: (i) Condi¢des clinicas que
aumentam o risco da reacdo do dissulfiram com o etanol (por ex., doenga vascular cerebral,
doenca cardiovascular, doenca pulmonar graves, insuficiéncia renal, cirrose com hipertensao porta
(por causa do risco de hemorragia visceral causado pelos vémitos durante a reagédo aversiva) e
aterosclerose oculta (principalmente entre individuos acima de 60 anos e diabéticos); (ii)
Condigbes clinicas que podem ser agravadas pelo dissulfiram (por ex., transtornos psicéticos,
transtornos depressivos (pode agravar os sintomas psicoticos e depressivos); neuropatia periférica
(sabe-se que o proprio dissulfiram pode causar neuropatia periférica); e distdrbios convulsivos
idiopaticos (risco de diminuicdo do limiar convulsivo); (iii) Sindromes mentais orgéanicas, devido a
reducdo da capacidade dos pacientes de compreenderem ou lembrarem-se dos riscos das
reagdes aversivas do dissulfiram com o etanol; (iv) Gravidez, devido aos riscos de anomalias
congénitas (Samet, 1997).

5.1.2 Precaucbes

As principais precaucdes a serem adotadas com a prescricdo de dissulfiram sdo as
interacdes com o uso concomitante dos antagonistas dos receptores o-adrenérgicos ou j-
adrenérgicos e vasodilatadores, que sdo medicac¢bes utilizadas na regulacédo da pressao arterial.
O dissulfiram pode ser empregado nos pacientes com histéria de convulsdes associadas a
abstinéncia desde que seja descartado a presenga de um disturbio convulsivo idiopatico (Samet,
1997).

Nos pacientes que excercem atividades que necessitam de atengao (por ex., operar
maquinas) deve-se tomar as devidas precaugdes (tais como, restringir inicialmente nos finais de
semana e a hora de deitar a medicacdo), ja que o dissulfiram pode provocar sonoléncia. Caso a
sonoléncia persista depois de 3 dias de tratamento a medicag¢ao deve ser interrompida.

Antes de prescrever o dissulfiram é importante solicitar provas de fungédo hepatica,
devido a um efeito hepatotoxico idiossincratico raro, porém potencialmente fatal. Além disso, os
sintomas sugestivos de hepatotoxicidade e os exames sangliineos devem ser repetidos a cada 2
semanas, 3 meses, 6 meses e duas vezes no ano, durante o tratamento com dissulfiram.
Geralmente a hepatotoxicidade ocorre nos primeiros 3 meses de tratamento.
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5.1.3 Orientag®es Clinicas
A dose habitual € de 250 mg ao dia em dose Unica diaria, apés um intervalo de pelo
menos 24 horas sem beber. Alguns pacientes podem beneficiar-se com doses de 500 mg ao dia.

5.1.4 Intera¢cbes Medicamentosas

O dissulfiram interfere com a biotransformagdo dos seguintes medicamentos:
warfarina; fenitoina; isoniazida; rifampicina; diazepam,; clordiazepdxido; imipramina e desipramina,
cujos niveis plasmaticos devem ser monitorizados junto com o tempo de protrombina (naqueles
pacientes tratados com warfarina).

6. Agentes Anti-craving

O “craving” € um fendmeno fisioldgico que sofre influéncia de fatores ambientais,
sociais e emocionais, que contribuem para a inabilidade dos dependentes ficarem abstémios,
aumentando a vulnerabilidade para a recaida (Laranjeira et al, 1996).

6.1 Naltrexone

Baseando-se em estudos animais demonstrando que a regulagdo do consumo de
alcool pode ter envolvimento de opidides enddgenos, varios pesquisadores vém investigando os
efeitos de uma antagonista opidide, o naltrexone, na prevencao de recaidas. Os antagonistas
opidides devem ser usados como parte de um programa de tratamento que inclua
aconselhamento ou psicoterapia. Portanto, sdo pouco eficazes quando usados isoladamente. O
oferecimento de intervengdes psicossociais (por ex., aconselhamento, treinamento de habilidades
sociais, prevengdo de recaida e entrevista motivacional) associado as intervengdes
farmacolégicas aumenta a eficacia e a adesédo ao tratamento (Samet, 1997; Laranjeira e col,
1996).

6.1.1 Indicacdes

O naltrexone reduz o desejo para beber, aumenta as taxas de obtengao e manutencao
de abstinéncia, diminui os riscos de recaida, reduz o consumo excessivo (evidenciado pelos niveis
mais baixos de GGT) e bloqueia os efeitos reforgcadores do alcool (por ex., sensagédo de estar
menos intoxicado), que podem desencadear uma perda do controle do préprio consumo, quando
associados ao tratamento psicossocial (Samet, 1997)

6.1.2 Contra-indicagdes

As principais contra-indicagbes ao naltrexone sao: (i) Hepatite aguda; (ii) Insuficiéncia
hepatica; (iii) Dependéncia de opidides ou abstinéncia de opidides, ja que o naltrexone pode
desencadear uma sindrome de abstinéncia grave nesses pacientes; (iv) Necessidade de usar
medicamentos opidides.

A gravidez e uso em pacientes adolescentes sdo considerados contra-indicagdes
relativas, na qual se leva consideragéo os riscos e os beneficios do tratamento. Ha de ressaltar-se
que o uso de naltrexone em pacientes adolescentes, mulheres e gestantes necessitam de estudos
que ainda nao foram realizados.

O aumento leve dos niveis séricos das transaminases nao contra-indicam o seu
emprego. Entretanto, a monitorizagdo mensal dos valores da bilirrubina e das transaminases
séricas nos 3 primeiros meses, e depois a cada 3 meses é suma importancia. Monitoriza¢gdes mais
freqUentes devem ser indicadas, quando as transaminases estiverem elevadas. O naltrexone deve
ser suspenso, quando as elevagdes das enzimas hepaticas persistirem, salvo se os aumentos
forem brandos e atribuidos ao consumo atual de alcool.

6.1.3 Efeitos Adversos

Nas doses acima de 50 mg diarios pode induzir hepatotoxicidade dose-dependente, o
que contra-indica 0 seu uso em pacientes com hepatite aguda e insuficiéncia hepatica. Os
principais efeitos adversos sdo: (i) Nauseas (10% dos casos), que geralmente coincide com os
niveis plasmaticos atingidos em 90 minutos depois da administragéo; (ii) Cefaléia; (iii) Vertigem;
(iv) Ansiedade e irritabilidade; (v) Fadiga; (vi) Insnia; (vii) Vomitos; (viii) Sonoléncia.
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6.1.4 Orientac8es Clinicas

A maioria dos estudos clinicos empregou o naltrexone por 12 semanas. A deciséo de
continuar com o medicamento apds este periodo baseia-se na avaliagido clinica, levando-se em
consideragao as alteragbes que foram realizadas para manter a abstinéncia, histérias prévias de
respostas ao tratamento e o interesse do paciente em continuar usando a medicagdo. Nos
pacientes dependentes de opioides, o naltrexone pode ser administrado por pelo menos 6 meses.

A posologia recomendada é 50 mg diarios. Para diminuir a gravidade dos efeitos
adversos pode-se iniciar com 25 mg diarios nos 2 primeiros dias, aumentando a dose para 50 mg
diarios se for tolerada. Supdem-se que doses de até 100 mg diarios possam se mais eficazes no
tratamento da SDA, porém necessitam-se de mais estudos para confirmar esta afirmagao. Para
aumentar a aderéncia ao tratamento, solicita-se ao paciente ingerir a medicagédo pela manha (por
ex., junto com o desjejum), principalmente quando o paciente bebe ao anoitecer.

O naltrexone deve ser prescrito depois que a SAA for controlada e estabilizada. Para
os pacientes com histéria prévia de abuso de heroina € necessario de pelo menos um periodo
minimo de 7 dias de abstinéncia, com vista a prevenir a sindrome de abstinéncia. Nos pacientes
tratados com metadona recomenda-se um periodo de abstinéncia maior (10 a 14 dias).

6.1.5 InteracBes Medicamentosas

As interagbes medicamentosas de maior relevancia clinica sdo com as seguintes
medicagdes: (i) Dissulfiram, devido ao potencial dos efeitos hepatotdxicos de ambos os
medicamentos; (ii) Tioridazina, com piora da letargia e sonoléncia quando se associa o naltrexone;
(iii) o uso concomitante de naltrexone e antidepressivos ndo aumentam a incidéncia de efeitos
adversos.

Nos pacientes que necessitam de medicamentos para controle da dor deve-se
priorizar outros analgésicos ndo-opiaceos (por ex., antiinflamatérios ndo-estersdides). Contudo, nos
casos de dor grave procura-se utilizar um analgésico opidide de agéo rapida com monitorizagao
num ambiente equipado com ressuscitagdo cardiopulmonar, ja que a depressdo respiratoria
resultante pode ser mais profunda e grave. Os pacientes que serao submetidos a cirurgias eletivas
e analgésicos contendo opidides no poés-operatério devem ser alertados para suspenderem o
naltrexone pelo menos 72 h antes da cirurgia.

O subgrupo de pacientes com caracteristicas clinicas favoraveis para uma boa
resposta terapéutica ao tratamento com naltrexone associado a psicoterapia sao:

Niveis graves de desejo compulsivo para beber;

Nivel educacional baixo;

Déficits cognitivos;

Historia familiar de alcoolismo entre parentes de primeiro grau.
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Contudo, deve-se chamar a atengdo que esses dados basearam em estudos com
dependentes de alcool sem comorbidade psiquiatrica com outros transtornos mentais e abuso de
drogas ilicitas.

6.2. Acamprosato

Acamprosato (acetil-homotaurinato de calcio) € a outra medicagdo aprovada para o
tratamento da dependéncia de &lcool. Estudos recentes sugerem que sua eficacia decorra de
antagonismo na neurotransmissdo do receptor N-metil-D-aspartado (NMDA). O acamprosato
diminui o fluxo de calcio e a eficacia pds sinaptica desses neurotransmissores excitatérios
(NMDA), diminuindo, portanto a excitabilidade neuronal (Zieglgansberger e col, 1992, 1996).

O Acamprosato demonstrou sua eficacia em reduzir o consumo de alcool em modelos
animais e em alguns grandes estudos duplo - cego controlados com placebos realizados na
Europa (Soyka e col, 1998).

E uma droga segura que ndo interage com o alcool ou o diazepam parece ndo Ter
nenhum potencial de causar dependéncia. A dose é 1998 mg (2 comprimidos de 333 mg 3 vezes
ao dia) para um peso corporal acima de 60 kg. Nao deve ser prescrito para individuos com
insuficiéncia hepatica ou renal.

7. Quando as coisas estdo dificeis
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7.1 O paciente diz que ndo bebe e a familia afirma o contrério

Algumas vezes é necessario fazer um contato com a familia sobre o andamento do
tratamento, porque pacientes pouco motivado podem estar bebendo e tendo problemas em casa.
Quando isso acontece, o médico deve abordar a questao de forma objetiva e clara sem medo de
dizer o que se esta percebendo ou o que a familia esta dizendo. Deve-se tomar o cuidado para
nao confrontar paciente e familia. Podem ser usadas frases do tipo: “Eu estou percebendo que o
Senhor tem bebido e tem dificuldade de dizer isso @ mim. Qual seria a dificuldade? O Sr. tem
medo que eu o reprove? “ ou “estou percebendo que o Sr. tem bebido e ndo consegue falar sobre
esse assunto. Fico preocupado com o Sr. porque vejo que nao esta melhorando” ou “Pelo que sua
familia acabou de dizer o Sr. ndo tem conseguido ficar sem beber, eu também estou percebendo
isso, acho que devemos fazer alguma coisa. Que motivos o Sr. tem pra continuar bebendo e que
motivos teria para parar?”

Qualquer dificuldade durante o tratamento deve ser encarada com franqueza e
objetividade. Conversar sobre as dificuldades € o primeiro passo para resolugao delas.

7.2 O paciente continua bebendo e freqiientando as consultas

Algumas vezes o paciente continua freqientando as consultas e nao consegue parar
com o uso do alcool. Quando isso ocorre o médico pode sugerir e discutir com o paciente uma
internacdo nova estratégia que pode ser uma internagdo domiciliar ou hospitalar para
desintoxicagdo. As vezes a dificuldade em parar esta no fato que o paciente ndo tem uma rede
social fora do meio onde tem bebida alcodlica. Todos os amigos s&o dependentes e o Unico lugar
que frequenta é o bar ou casa de amigos que bebem. Neste caso a internagao hospitalar pode ser
uma alternativa.

7.3 Recaidas

A recaida é tao freqliente que faz parte do processo terapéutico saber lidar com elas.
Ela néo significa o fracasso do tratamento. Ela deve ser discutida para que sirva de aprendizado.
Neste caso o médico deve identificar as coisas comuns nas recaidas e auxiliar o paciente
propondo novas estratégias. Deve-se também identificar comorbidades com depressdo. Casos
mais complexos podem ser encaminhados ao especialista.

7.4 Abandono

E comum ocorrerem faltas as consultas principalmente se ocorrerem recaidas. Um
telefonema ou telegrama feito por qualquer membro da equipe podem ajudar o paciente a retomar
o tratamento. Nesse caso deve-se pesquisar as causas da falta. Em geral o paciente aponta
barreiras tais como horarios incompativeis, dificuldade de locomocgio e falta de dinheiro para
transporte, mas a verdadeira causa € a recaida. Em alguns casos a dificuldade de
comparecimento € o constrangimento pela violagdo do contrato ou confianga estabelecidos.
Mesmo que o paciente ndo aponte essas causas elas devem ser investigadas com perguntas
diretas e objetivas. Questées como: “O Sr. se sentiu constrangido em vir aqui e me dizer da sua
recaida ou lapso?” podem ajudar o paciente a dizer a respeito de suas dificuldades.
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AUDIT — the alcohol Use Disorder Identification test

Nome: | Data:

1. Qual a freqiiéncia do seu consumo de bebida alcodlica?

0 Nenhuma 3 |2 a4 vezes por semana

1 Uma ou menos de uma por més 4 |4 ou mais vezes por semana

2 2 a 4 vezes por més
2. Quantas doses vocé consome num dia tipico quando vocé esta bebendo? |

0 Nenhuma 3 |5a6

1 [1ou2 4 |7a9 |

2 3oud 5 |10 ou mais |
3. Qual a frequéncia que vocé consome 6 ou mais doses numa ocasido? |

0 Nunca 3 |Semanalmente

1 Menos que mensalmente 4 | Diariamente

2 Mensalmente

4. Com que frequéncia nos ultimos doze meses, vocé percebeu que n&o conseguia para de
beber uma vez que havia comegado?

0 Nunca 3 Semanalmente
1 Menos que mensalmente 4 Diariamente
2 Mensalmente

5. Quantas vezes nos ultimos 12 meses vocé deixou de fazer o que era esperado devido ao
uso de bebida alcodlica?

0 Nunca 3 | Semanalmente
1 Menos que mensalmente 4 | Diariamente
2 Mensalmente

6. Quantas vezes no ultimo més vocé precisou de uma dose pela manha para se sentir melhor
depois de uma bebedeira?

0 Nunca 3 Semanalmente
1 Menos que mensalmente 4 Diariamente
2 Mensalmente

7. Quantas vezes nos ultimos doze meses, vocé se sentiu culpado ou com remorsos depois de
beber?

0 Nunca 3 |Semanalmente
1 Menos que mensalmente 4 | Diariamente
2 Mensalmente

8. Quantas vezes nos /ultimos doze meses vocé esqueceu 0 que aconteceu o que aconteceu
na noite anterior porque estava bebendo?

0 Nunca
1 Menos que mensalmente 3 | Semanalmente
2 Mensalmente 4 | Diariamente

9. Vocé ja foi criticado pelos resultados de suas bebedeiras?

0 Nunca 3 | Semanalmente
1 Menos que mensalmente 4 | Diariamente
2 Mensalmente

10. Algum parente, amigo ou médico ou outro profissional da saude referiu-se as suas
bebedeiras ou sugeriu a para de beber?

0 Nunca 3 Semanalmente

1 Menos que mensalmente 4 Diariamente

2 Mensalmente
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CAGE

1.

Alguma vez o Sr sentiu que deveria diminuir (cut down) a quantidade de bebida ou
parar de beber?

As pessoas o aborrecem (anoyed) porque criticam o seu modo de beber?

O Sr se sente culpado (guilty) ou chateado consigo mesmo pela maneira com que
costuma beber?

O Sr costuma beber pela manha (eye-opener) para diminuir o nervosismo ou a

ressaca?
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Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised (CIWA-Ar)

Nome: Data: |

Pulso ou FC: | PA: | Hora: |

1. Vocé sente um mal estar no estbmago (enj60)? Vocé tem vomitado?

0 Nao

Nausea leve e sem vémito

Nausea recorrente com ansia de vomito

IS

Nausea constante, ansia de vémito e vomito

2. Tremor com os bragos estendidos e os dedos separados:

0 Nao

1 N&o visivel, mas sente

4 Moderado, com os bragos estendidos

7 Severo, mesmo com o0s bragos estendidos
3. Sudorese:

0 Nao

4 Facial

7 Profusa

4. Tem sentido coceiras, sensac¢ao de insetos andando no corpo, formigamentos, pinicacbes? |

5. Vocé tem ouvido sons a sua volta? Algo perturbador, sem detectar nada por perto? |

6. As luzes tém parecido muito brilhantes? De cores diferentes? Incomodam os olhos? Vocé tem visto
algo que tem lhe perturbado? Vocé tem visto coisas que néo estdo presentes?

0 Nao 4 Alucinagdes moderadas
1 Muito leve 5 Alucinagdes graves

2 Leve 6 Extremamente graves

3 Moderado 7 Continua

7.Vocé se sente nervoso (a)? (observacgéo)

0 Nao
1 Muito leve
4 Leve

7 Ansiedade grave, um estado de panico, semelhante a um episédio psicotico agudo?

8. Vocé sente algo na cabeca? Tontura, dor, apagamento?

0 Néao 4 Moderado / grave

1 Muito leve 5 Grave

2 Leve 6 Muito grave

3 Moderado 7 Extremamente grave
9. Agitacdo: (observacgao)

Normal

Um pouco mais que a atividade normal

0
1
4 Moderadamente
7
i

Constante
10. Que dia é hoje? Onde vocé esta? Quem sou eu? (observacéo)
0 Orientado
1 Incerto sobre a data, ndo responde seguramente.
2 Desorientado com a data, mas ndo mais do que 2 dias.
3 Desorientado com a data, com mais de 2 dias.
4 Desorientado com o lugar e pessoa Escore
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Anexo 2: slides utilizados durante o curso.

~

/ USO NOCIVO E DEPENDENCIA DO ALCOOL NA \
v REDE PRIMARIA DE SAUDE & oObjetivos do Curso

ﬁ Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas z v Dar subsidios para se fazer o diagnostico precoce.
| Departamento de Psiquiatria 1
S S v Proporcionar ao profissional um entendimento amplo

(questdes bioldgicas, cognitivas, comportamentais e
Universidade Federal de S&o Paulo sociais).

Escola Paulista de Medicina ' .
v Capacitar para o tratamento das principais
complicagdes psiquiatricas.

Claudio Jeronimo da Silva v Capacitar para aplicar estratégias motivacionais por

Luis André P. G. Castro meio de uma Intervengao Breve.
\ Ronaldo Laranjeira / \ )

& Modulo 1 A /li" CAGE )

¥ Alguma vez o Sr sentiu que deveria diminuir (cut down) a
quantidade de bebida ou parar de beber ?

or»-2Z2C
or=-2C

¥ As pessoas o aborrecem (anoyed) porque criticam o seu modo

Conceitos Basicos de beber?

¥ O Sr se sente culpado (guilty) ou chateado consigo mesmo
pela maneira com que costuma beber?

¥ O Sr costuma beber pela manha (eye-opener) para diminuir o
nervosismo ou a ressaca?

- J . J

/% AUDIT ) /i Caso clinico 1

v" Formado por dez questdes.

\

BSS, 27 anos faz uso de bebidas alcodlicas ha 10 anos. Nos
dltimos seis meses aumentou o consumo para trés latas de
cerveja durante o jantar, todos os dias. A esposa o vem
alertando porque acha que esta bebendo muito. BSS procura
atendimento porque ha um més apresenta ins6nia terminal, falta
v E mais completa do que o CAGE. de disposig&o para o trabalho, dores musculares, diminuigéo da
libido e falta de apetite (emagreceu quatro quilos). Pela manha
acorda cansado mas nega sensagao de tremores. Exames

¥ Questiona alguns critérios complementares mostraram GGT acima do valor de referéncia,
diagnosticos de Uso Nocivo e P -
sem outras alteragdes.

\ Dependéncia. / \ /

v’ Escala validada no Brasil.

o»-2ZC
o»=-2C

-
¥ Uso Nocivo

y Homens v
N 21U/semana N | ¥ Dano real causado a saude fisica e mental.
! 1
A A " U
D ‘ ‘ p| ¥ Criticas e conseqiiéncias adversas.

|— Baixo risco ————— Uso nocivo / dependéncia——] ¥ Excluir sindrome de éncia, disturbios psicéticos e

qualquer outra forma especifica de disturbio relacionado ao
‘ ‘ dlcool.
Mulheres 14 U/semana Fonte: CID - 10 (OMS, 1993)

- J -
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p (s N

P - P
¥ Dependéncia @ caso clinico 2
U Trés ou mais dos seguintes critérios: E ACMF, 42 a fazuso de bebida alcodlica desde os 17 ; aumentou o
';‘ | |consumo nos ultimos 4 anos. Bebia inicialmente aos finais de semana e
A v Desejo forte para consumir a substancia. A passou a beber todos os dias apés sair do trabalho. Deixou de fazer
D v Dificuldade em controlar 0 consumo. i exercicios fisicos. Bebe cinco a sete doses de destilado (pinga).

<

Sindrome de abstinéncia. Apresenta insénia e pela manhé sensacéo de tremor interno, nausea e
ansiedade que melhoram com o passar do dia. Sente - se forte para

<

Evidéncia de tolerancia.
bebida (ndo chega a se “embriagar”). Ha dois dias tentou diminuir a

<

Abandono progressivo das outras atividades.

Persisténcia do consumo apesar das complicagdes ingestao: sentia “mal do estdbmago”. Nado conseguiu, porque estava

<

“habituado” a ir ao bar. Diz que, se necessario, ficara abstinente sem

\ Fonte: CID - 10 (OMS, my \ problemay

~

ar
Problema vs Uso ? Médulo 2

Problemas

o»-2ZC
o»-2ZC

Avaliagéo clinica e tratamento dos
transtornos relacionados ao uso do
alcool

Dependéncia

\- J \- J

A o a

W Caso clinico 3 ? Sindrome de abstinéncia
u u

';‘ ADG, sexo masculino, 55 anos de idade, usuario de bebidas ’;‘ .

A alcodlicas ha aproximadamente 30 anos, deu entrada no A Pessoas que bebem de forma excessiva, quando

L pronto socorro com quadro clinico caracterizado por L) diminuem o consumo ou se abstém

incoordenag&o motora, halito alcodlico, dificuldade para completamente, podem apresentar um

manter a atengdo, marcha ataxica e irritabilidade, que iniciou conjunto de sintomas e sinais, denominado

apos a ingestao de aproximadamente 1 garrafa (600 ml) de sindrome de abstinéncia do alcool (SAA).

bebida alcodlica destilada. Durante o atendimento, o paciente
estava irritado e tornou-se violento.

- J . J

~

~

) giar
Sindrome de abstinéncia @ sindrome de abstinéncia

u U Avaliacao

N N \

1 | ]

A o A ‘

D T D Comorbidade
2 Gravidade da SAA | |
o ‘ ‘ Clinica Psiquiatrica
’ NIVEL | NIVEL 11 \

A ‘ ‘ Servigos
Ambulatério Hospital Egzatlzils

J \- J
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(= A

’i Caso clinico 4

GSP, 30 anos faz uso de bebida alcodlica ha 14 anos, tendo
aumentado a quantidade de ingestédo de cerveja e destilados
no ultimo ano (trés cervejas, mais trés doses de pinga por dia).
Procura tratamento porque ao tentar parar a ingestéo,
comegou apresentar tremores de extremidades, sudorese ,
ansiedade , insonia, cefaléia e nauseas. Nao apresenta
alucinagdes, nem alteragao do nivel da consciéncia. O juizo
critico esta mantido. Nao tem histdria pregressa de delirium
tremens.

or»r-2Z2C

\- J

- A

Caso clinico 5

U PAG, 43 anos, levado ao PS, ap6s tentar fugir de casa durante
N a madrugada. A irma relata, que o paciente é usuario de alcool,
A tendo diminuido a ingestéo nas Ultimas 24 horas por
D apresentar vomitos. Na admiss&o apresentava-se confuso,
desorientado, com alucinagdes visuais. Assustado, delirante
(acreditava, que as baratas que via foram colocadas por

alguém que o queria matar), agitado (tentando fugir),

agressivo, com oscilagéo do nivel de consciéncia (ora agitado,

ora sonolento), sudoreico, taquicardico, com tremores e febril

(38° C). Apresentou um episdio de convulso tonico-clonica
generalizada (por 2 minutos).

\- J

- A

W caso clinico 6

LFC, 39 anos, foi hospitalizado apés uma discussédo num bar.
Havia agredido um colega, depois de ter ingerido duas doses
de pinga. Ao ser atendido apresentava-se agressivo, agitado,
ofendendo as pessoas ao seu redor. A sua histéria pessoal
revelou 5 incidentes desse tipo nos Ultimos 2 anos, sempre
apos ter consumido alcool. Nessas ocasides tornava-se
violento, barulhento e hostil. Ao melhorar do seu estado de
embriaguez, ndo se lembrava do incidente.

o»-2ZC

\- J

-~ B\

Caso clinico 7

LPG, 53 anos, com histdria de ingestédo pesada de bebida
alcodlica ha 30 anos. Nos ultimos 2 anos comegou
apresentar dificuldade na aprendizagem de novas
informagdes no trabalho. Notou que ndo conseguia manter a
atencg&o nas atividades, esquecendo-se com facilidade dos
seus compromissos. Advertido de que tais alteragdes seriam
decorrentes do uso prolongado da bebida, ndo acreditou e
continuou bebendo. Nos ultimos 6 meses vem apresentando
dificuldade em lembrar o nimero do telefone de clientes,
piora da capacidade de aprendizagem e de abstragao, além
de descontrole de impulsos.

o»-2ZC

\- J

CES, 42 anos, desempregado, dependente de alcool ha
20 anos, consumindo em média 1 guarrafa (600 ml) de

or»-2Z2C

pinga diariamente. Ha 2 dias apresentou vomitos e
diminuiu a ingestéo de bebida alcodlica. Queixa-se que
ouve vozes de homens na rua, que lhe ameagam de
morte. Quando procura ndo encontra ninguém. Esta
assustado, alerta e orientado.

- J

(o ™\
¥ Modulo 3

Tratamento Farmacoldgico e
ndo-farmacolégico do Uso
Nocivo e Dependéncia do
Alcool

or=-2C

- A

Estagios de Mudanca

Determinagéo

o»-2ZC

\

= A

W Recaida vs. Lapso

o»-2ZC

Abstinéncia pSO Recaida
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- A

W Tratamento

u
T Abordagem Farmacolégica
A
b I ! ]
Sensibilizantes Anti - Craving
Dissulfiram Naltrexone

\ Acamprosato /

or=-2C

¥ Dissulfiram
v Desenvolvido na década de 40.

¥ E um recurso para ajudar o paciente a
manter-se abstinente durante o tratamento.

¥ Os pacientes mais responsivos tendem a
serem mais velhos e mais estaveis
socialmente.

- A

ﬁ Acamprosato

¥ Antagonismo na neurotransmiss&o do
receptor N-Metil-D-Aspartato (NMDA).

o»-2ZC

¥ Diminui o fluxo de calcio e a eficacia pés
sinaptica do NMDA, diminuindo portanto
a excitabilidade neuronal

(Zieglgansberger e col, 1992, 1996)

o»=-2ZC

= B\

- J

—
- - 3

W Acamprosato

v E uma droga segura que nao interage
com o alcool ou o diazepam parece nao
ter nenhum potencial de causar
dependéncia.

¥ A dose é 1998 mg (2 comprimidos de
333mg trés vezes ao dia)

= N

@& Naltrexone

v Bloqueio dos efeitos reforcadores do
alcool.

or»-2Z2C

v Antagonista opioide.

v' Diminuigao da liberagéo de dopamina

- J

or»-2Z2C

.

- ™

Tratamento

Abordagem Nao Farmacolégica

Uso nocivo Dependéncia
Dependéncia leve Moderada / Grave

Interveng&o Breve Especialista /

~

Intervencdo Breve

¥ Pode ser aplicada na rede priméria de saude, aonde o diagnéstico é
feito pelo médico clinico geral

v Os casos de dependéncia grave ou pacientes que apresentarem

o»-2ZC

devem ser er i aos servigos
¥ As intervengbes breves tém se mostrado to eficazes quanto as
intervengdes mais intensivas
v Os objetivos principais das intervengdes breves sdo motivar o
paciente ao tratamento evitar as recaidas.

¥ Manuais de auto - ajuda podem ser fornecidos aos pacientes

\- J

o»=-2ZC

-

\

Intervencao Breve

¥ Intervencgao breve pode ser aplicada em uma consulta com
duragédo de 10 a 15 minutos.

¥ O namero de visitas varia de acordo com a gravidade.

¥ Se o paciente faz um uso nocivo, trés ou quatro visitas sdo
suficientes.

¥ Se o paciente apresenta sintomas de abstinéncia, s6 na
primeira semana pode ser necessdria duas visitas.

J
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e A

Intervencgéo Breve W caso clinico 9

MOS, 53 anos, carpinteiro, procura o médico clinico geral com
queixa de uso excessivo de bebida alcodlica. Apresenta tremores
leves de extremidades pela manha, insénia & noite, dor

L epigastrica em queimagao ha trés meses. Refere que faz uso de
2. Negociagéo da meta de tratamento. bebida alcéolica ha 35 anos e que nos ultimos trés anos vem
aumentando gradualmente a quantidade de bebida. Costuma
3. Técnicas de modificagdo de comportamento . beber num bar ao lado de sua residéncia nos finais de tarde
quando chega do trabalho. Aos finais de semana costuma

passar a tarde toda no bar bebendo e jogando bilhar com os
4. Material de auto - ajuda. amigos. No Domingo costuma ficar em casa e bebe bem menos
que os outros dias.

J - J

1. Avaliagéo e feed back.

or»r-2Z2C
or=-2C

5. Seguimento.

- A = A
4

Intervencdo Breve w Intervencéo Breve
~ F k lanejamen
ﬁ AVALIAGAO ﬁ eed back e planejamento
1 1
A , i A
p| ¥ Quantas Unidades de alcool esta usando por semana? D | ¥ Como abordar a quest&o do uso de bebida?
¥ Qual o estado de motivagéo do paciente? .
¥ Qual a meta a ser sugerida para o tratamento?
¥ Quais os sintomas de sindrome de abstinéncia a serem
pesquisados? ¥ Qual o programa de tratamento a ser proposto?

¥ Qual o diagndstico?

\- J - J

[ aane N\ / aan
— - =
w Intervengdo Breve k- Intervencé@o Breve
u Feed back e planejamento u Técnicas de motivagéo e modificagdo do
N N comportamento
[} 1
A A
D | ¥ Como abordar a questdo do uso de bebida? D | v Quais os comportamentos de risco?
¥ Qual a meta a ser sugerida para o tratamento? ¥ Quais as estratégias para motiva-lo?

v . . -
¥ Qual o programa de tratamento a ser proposto? O uso de medicamento esta indicado?

- J . J

(s Avaliag8o Riscos e N\ / g ™\
Beneficios Contatos

ﬁ ﬁ Dr. Claudio Jerénimo da Silva
/I\ Usar Parar de usar ,I\
D p| UNIAD — Departamento de Psiquiatria
Vantagem UNIFESP / EPM
5575 1708
Desvantagem claudiojeronimo@psiquiatria.epm.br
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Anexo 3. CD-ROM com video sobre Intervencdo Breve e animacgodes
computadorizadas




Anexos 160

Anexo 4: Questionario de Informacdes Gerais

UNIAD — Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas Departamento
de Departamento de Psiquiatria
Escola Paulista de Medicina
UNIFESP

Questionario de Informacoes Gerais

IMPORTANTE

Este questionario € an6nimo, mas para que possamos efetuar comparagao
posterior € importante que vocé preencha os dados abaixo seguindo as
seguintes orientacdes:

Dia e més do seu nascimento : () ( )-porex.(07) (12)

Primeira e ultima letra da cidade () ()-porex.(S)(0O)paraSéao Paulo
em que vocé nasceu

Primeira e ultima letra
do primeiro nome da sua mae : () ( )-porex.(M)(A) para Maria
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1- Qual sua idade?

a- menos que 25a ( )

b- entre 25 e 30a 11m ( )

c-entre 31 e40a11m( )
()
()

d- entre 41 e 50a 11m
e- entre 51 e 60a 11m
f- maior que 61a ( )

2- Sexo

a- masculino ()
b- feminino ( )

3- Ha quanto tempo vocé trabalha na rede basica de saude?

a- menos que 1a ( )
b-entre 1 e 2a 11m (
c-entre 3e 4a 11m (
(
(

d-entre 5e 6a 11m
e-entre 7 e 8a 11m
f- mais que 9a ( )

)
)
)
)

4- Vocé se sente satisfeito com seu trabalho no PSF ou UBS?

a- nem um pouco ( )

b- um pouco ( )

c- sinto-me satisfeito ()

d- sinto-me plenamente satisfeito ( )

5- Vocé trabalha em mais do que um local?

a- sim, em dois empregos ( )

b- sim, em trés empregos ( )

c- sim, em mais que trés empregos ( )
d- ndo, apenas na UBS ou PSF ( )

6- Com relacao ao numero de pacientes que vocé atende por jornada
de trabalho, vocé considera.

a- atendo poucos pacientes em relagdo ao numeros de horas trabalhadas ( )
b- atendo o suficiente ( )

c- atendo mais que do suficiente ( )

d- atendo muito além da capacidade ( )

7- Vocé se sente remunerado de forma adequada ao que vocé trabalha?
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8- Sobre a equipe com que vocé trabalha, vocé considera:

a- ha um bom relacionamento e uma boa troca de experiéncia e de discusséo dos casos
clinicos ( )

b- ha um bom relacionamento porém nao ha tempo para discussao de casos

clinicos ( )

c- existem conflitos que tentam ser superados de forma a ndo prejudicar as discussdes sobre os
casos atendidos ( )

d- existem conflitos constantes, falta de comunicagéo sobre os casos clinicos ( )

9- Como vocé avalia o trabalho interdisciplinar.

a- excelente e factivel na pratica ( )

b- dificilmente funciona na pratica ( )

C- ruim, porque as pessoas nao estéo treinados para isso ( )

d- ruim porque perde-se o limite de atuacédo de cada profissdo ( )
e- prefiro trabalhar sozinho ()

f- outros ( )

10- Qual sua fungéo na equipe de PSF ou na UBS?

a- enfermeiro ()

b- auxiliar de enfermagem ( )
c- agente de saude ( )

d- assistente social ( )

e- psicologo ()

f- médico ( )

g-outro ()

11- Qual sua formagéo?

a- curso superior enfermagem ()

b- curso superior assistente social ( )

C- curso superior psicologia ()

d- curso superior medicina ( )

e- curso técnico de enfermagem ( )

f- curso técnico para agente de saude ( )
e-outro ()

12- Vocé possui especializagao, residéncia ou atuagao prioritaria
em alguma area abaixo?

a- area de clinica médica geral ( )

b- area de saude mental ( )

c- area de saude publica ( )

d- area cirurgica ( )

e- area de ginecologia e/ou obstetricia ( )
f- outra area clinica ( )

g- ndo possui ()
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13- Ha quanto tempo vocé esta formado?

a- menos que 2a ( )
b-entre2e8a11m( )
c-entre9e 12a11m( )
d- acimade 13 ( )

14- Vocé recebeu treinamento para diagnéstico e tratamento do
uso nocivo e dependéncia do alcool durante a graduagao ou curso
técnico?

a- sim, insuficiente ( )

b- sim, suficiente ( )
c-nao( )

d- ndo sei, ndo lembro ( )

15- Apés formado, vocé recebeu algum treinamento para diagndstico
e tratamento do uso nocivo e dependéncia do alcool?

a- sim, insuficiente ( )

b- sim, suficiente ( )
c-nédo ( )

d- néo sei, ndo lembro ( )

16- Vocé atende em média quantos pacientes com diagnostico de
Dependéncia do Alcool por semana?

a-masque5( )
b-entre1e4( )

c- menos que quatro ()
d- n&o sei, ndo lembro ( ).

17- Quando vocé recebe um paciente com uso nocivo do
alcool vocé toma qual conduta abaixo?

a- aconselha, da algumas instrugdes basicas e encaminha para alguém de sua prépria
equipe ( )

b- encaminha para alguém da sua prépria equipe ()

c- encaminha para um especialista se a disponibilidade permitir ( )

d- vocé mesmo toma algumas medidas e aconselha e o encaminha a outros colegas de sua
equipe so6 se necessario ()

e-outro ( )

18- Vocé acha possivel fazer tratamento com IB
de usuarios de alcool e dependentes leves na rede basica?

a- nao acho possivel tratar alcoolista na rede basica. Eles serdo melhor assistidos por
especialistas ( )

b- ndo acho possivel porque tratar alcoolista exige tempo e na rede basica o tempo é
escasso. ()

c- acho possivel, mas eu ndo gostaria de tratar alcoolista ( )

d- acho possivel. Eu teria disponibilidade para tratar e o tempo de consulta nao seria
empecilho ( ).
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Anexo 5: Escala de Conhecimento

UNIAD — Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas
Departamento de Psiquiatria
Escola Paulista de Medicina
UNIFESP

Escala de Conhecimento

IMPORTANTE:

Este questionario € an6nimo, mas para que possamos efetuar comparacao
posterior € importante que vocé preencha os dados abaixo seguindo as
seguintes orientacdes:

Dia e més do seu nascimento: () () -porex. (07) (12)

Primeira e ultima letra da cidade
em que vocé nasceu: () () -porex.(S)(0O)para Sao Paulo

Primeira e ultima letra
do primeiro nome da sua mae: () () -porex.(M)(A) para Maria
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Este questionario avalia o seu conhecimento sobre alcoolismo. Nao tem a finalidade de
dar nota ou fazer selecao, e sim de avaliar o treinamento que ora inicia. Nao faca
consultas para respondé-lo.

Nao deixe de responder todas as questdes.

1- Paciente de 50 anos de idade faz uso de bebida alcodlica desde os 20 anos. Usa bebida
destilada (uisque) todos os dias: uma dose (50 ml) no almogo e outra (50 ml) no jantar.
E casado e a sua esposa se irrita freqiientemente com pela quantidade que bebe. Nos
ultimos 5 meses vem apresentando sintomas depressivos, como desanimo perda de
apetite e insénia.

( ) Paciente é dependente porque faz uso de bebida alcodlica a longo tempo e apresenta
problemas conjugais devido a isso.

( ) Paciente preenche critérios para diagnostico de uso nocivo.

( ) Esta fazendo uso de 35 Ul de bebida alcodlica, quantidade suficiente para fazer
diagnodstico de dependéncia.

( ) O Diagndstico é Dependéncia porque o paciente ja apresenta problemas relacionados ao
uso do alcool.

( ) Nao sei.

2- Paciente com diagnostico de dependéncia do alcool, diminuiu a ingestdo ha 3 dias e
apresenta alucinag¢des auditivas (vozes de homens que chamam pelo seu nome). Nao
apresenta alteragdes no nivel de consciéncia.

( ) O diagnéstico é SAA ( Sindrome de Abstinéncia do Alcool ) e o tratamento é internagéo
com benzodiazepinicos e hidratagao.

( ) O diagndstico é Alucinose Alcodlica.
( ) O diagndstico é Delirium Tremens.

( ) Nao sei.

3- Paciente com diagnodstico de dependéncia do alcool, deu entrada no pronto socorro com
quadro de agitagao intensa apoés ter usado grande quantidade de bebida alcodlica.

( ) Trata-se de intoxicagao patolégica.
( ) Trata-se de intoxicagdo aguda e o tratamento é contengéao e glicose intravenosa.

( ) Trata-se de intoxicagdo patologica e o tratamento é glicose intravenosa, mas sempre
com tiamina para evitar Sindrome de Wernick-Korsakoff.

( ) Trata-se de intoxicagao aguda e o tratamento é contengdo mecanica em ambiente calmo
e seguro e aguardar que o alcool seja metabolizado.

( ) Nao sei.
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Assinale V ( Verdadeiro) ou F ( Falso):

1- ( ) Pessoas com problemas no trabalho decorrentes do uso de bebidas alcodlicas séo
dependentes.

2- () Um homem adulto pode beber até no maximo 2 doses de uisque (total de 100 ml) por
dia.

3- () A mulher pode beber menos do que o homem, porque possu,i proporcionalmente,
maior quantidade de gordura corporal, o que aumenta a biodisponibilidade do alcool.

4- ( ) 300 mg de tiamina por 7 a 10 dias sé&o suficientes para prevenir deméncia alcodlica
em pacientes com Sindrome de Abstinéncia e devem ser administrada sempre por via oral.

5- ( ) A Intervencédo Breve (IB) é um tipo de tratamento ndo farmacolégico que é eficaz para
dependéncias leves e usuarios nocivos.

6- ( ) A IB pode ser aplicada em consultas de 10 a 15 minutos por médicos, enfermeiros,
psicdlogos, e outros profissionais treinados.

7- ( ) A meta do beber seguro (socialmente) deve ser evitada para pacientes que fazem uso
nocivo de bebidas alcodlicas.

8- ( ) Para pacientes ndo motivados ao tratamento, o médico deve respeitar a sua opinido e
aguardar até que ele se sinta motivado para iniciar o tratamento.

9- ( ) Pacientes em pré-contemplacao consideram a hip6tese de parar de beber, mas nao
conseguem mudar de comportamento em relacdo a bebida.

10- ( ) Uma vez identificada a dependéncia do alcool deve-se fazer as primeiras orientagdes
e encaminhar o paciente ao especialista.

11- ( ) O Naltrexone é um antagonista opidde utilizado para diminuir a fissura (craving ) pelo
alcool.

12- ( ) O Acamprosate e o Anti-etanol sdo inibidores da acetaldeido desidrogenase e séo
utilizados como um “breque psicolégico” para o uso de bebidas alcodlicas.

13- () Naltrexone e Acamprosate s6 devem ser prescritos para pacientes que ja estao
dependentes do alcool.

14- ( ) Intoxicacdo aguda por alcool é tratada com administracdo de glicose intravenosa,
para evitar hipoglicemia, e observacao do paciente até que o alcool seja metabolizado.

15- ( ) O quadro clinico da Sindrome de Wernick-Korsakoff é caracterizado por
oftalmoplegia, ataxia da marcha, nistagmo e alteragdo de nivel de consciéncia que pode
aparecer apés a administracao de glicose intravenosa, sem tiamina, em pacientes
dependentes de alcool com Sindrome de Abstinéncia
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Anexo 6: Escala de Atitudes

UNIAD — Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas
Departamento de Psiquiatria
Escola Paulista de Medicina
UNIFESP

Escala de Atitudes

IMPORTANTE:

Este questionario é anbénimo, mas para que possamos efetuar comparacéao
posterior é importante que vocé preencha os dados abaixo seguindo as seguintes
orientacdes:

Dia e més do seu nascimento: () ( )-porex.(07) (12)
Primeira e ultima letra da cidade

em que vocé nasceu: () ( )-porex.(S)(0O)paraSao Paulo

Primeira e ultima letra do primeiro
nome da sua mae: () ( )-porex.(M)(A) para Maria
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Assinale a alternativa com a qual vocé mais se identifica

1-

Eu n&o me sinto preparado para falar com um paciente sobre seu uso de alcool.
Concordo Muito 1 Concordo [J Nao Sei [J Discordo [ Discordo Muitoll
As pessoas fazem uso de drogas porque querem.
Concordo Muito 1 Concordo [J Nao Sei [J Discordo [ Discordo Muitoll
Falta uma boa educacao moral e religiosa para o usuario de drogas.
Concordo Muito [1 Concordo [7 N&o Sei [1 Discordo [ Discordo Muitor]
Dependentes de drogas sao doentes incuraveis.
Concordo Muito [1 Concordo [J N&o Sei [1 Discordo (1 Discordo Muitol]
Estou preparado para ajudar o paciente a aprender a usar suas experiéncias anteriores
e tentar parar de usar drogas no seu atual tratamento.
Concordo Muito [1 Concordo [1 N&o Sei [ Discordo [1 Discordo Muitor
Embora eu possa ajudar o usuario de drogas ele ainda vai continuar usando-as.
Concordo Muito 1 Concordo [J Nao Sei [J Discordo [ Discordo Muito[l
Considero uma invasao de privacidade falar sobre o uso de drogas com o paciente.
Concordo Muito [1 Concordo [7 N&o Sei [1 Discordo (1 Discordo Muitor
Estou preparado para ajudar o paciente a identificar os prejuizos da continuidade do uso
de élcool.
Concordo Muito [1 Concordo [J N&o Sei [1 Discordo (1 Discordo Muitor]

Estou preparado para ajudar o paciente a identificar os beneficios de parar de beber.

Concordo Muito [J Concordo [l Né&o Sei I Discordo [ Discordo Muitol!

10- O alcodlatra nunca consegue beber menos do que ele deseja.

Concordo Muito [J Concordo [ Né&o Sei [l Discordo [ Discordo Muitol]

11- Eu nao estou preparado para falar com um paciente sobre seu uso de drogas.

Concordo Muito [J Concordo [ Né&o Sei [l Discordo [ Discordo Muitol]

12- A maioria dos alcodlatras vai continuar bebendo independente da ajuda do profissional.

Concordo Muito [1 Concordo [I Né&o Sei [1 Discordo [ Discordo Muitol!

13- Estou preparado para ajudar o paciente a aprender a usar suas experiéncias anteriores

de tentar de parar de beber no atual tratamento.

Concordo Muito 0 Concordo [l Né&o Sei I Discordo [ Discordo Muitol!

14- O alcoodlatra € uma pessoa fraca moralmente.

Concordo Muito [J Concordo [ Né&o Sei [l Discordo [ Discordo Muitol]
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15- Estou preparado para ajudar o paciente a perceber situagdes e fatores de risco para
recaida no uso de drogas.

Concordo Muito [J Concordo [ Né&o Sei [l Discordo [ Discordo Muitol]

16- Tenho medo da reagédo de um usuario de drogas as perguntas feitas durante a
entrevista.

Concordo Muito 1 Concordo [J Nao Sei [J Discordo [ Discordo Muitoll
17- O alcoolismo € sinal de fraqueza de personalidade.

Concordo Muito [1 Concordo [7 N&o Sei [1 Discordo [ Discordo Muitor]
18- Uma boa educagdo moral e religiosa é o que falta para alcodlatra

Concordo Muito [1 Concordo [J N&o Sei [1 Discordo (1 Discordo Muitol!
19- A maioria dos pacientes usuarios de drogas sédo pessoas desagradaveis.

Concordo Muito [1 Concordo [1 N&o Sei [ Discordo [1 Discordo Muitor
20- O alcodlatra ndo consegue controlar a bebida apds tomar o primeiro gole.

Concordo Muito [1 Concordo [1 N&o Sei [ Discordo [1 Discordo Muitor
21- O usuario geralmente é um desempregado.

Concordo Muito 1 Concordo [J Nao Sei [J Discordo [ Discordo Muito[l
22- A maioria dos pacientes alcodlatras é desagradavel.

Concordo Muito [1 Concordo [7 N&o Sei [1 Discordo [ Discordo Muitor]
23- O usuario de drogas sempre mente.

Concordo Muito [1 Concordo [J N&o Sei [1 Discordo (1 Discordo Muitol]
24- Os alcoolatras séo doentes incuraveis.

Concordo Muito [J Concordo [ Né&o Sei [l Discordo [ Discordo Muitol]




Anexos

Anexo 7: Matriz de correlagdo da Analise Fatorial

170

Al A2 A10 A12 A21 A25 A27 A28 A33 A36 A37 A39 A41 A43 A47 A49 A50 ALB2 A56 A59 AG0 A62 AG5 A6G6
A1 §1,00 0,19 0,03 -0,02 -0,26 0,08 0,21 -0,38 -0,34 0,0 0,36 0,06 -0,25 0,06 -0,34 0,25 0,04 0,04 0,04 -002 0,03 -0,03 0,02 0,06
A2 1,00 0,14 -0,07 -0,08 0,08 0,21 0,12 0,02 0,08 0,14 0,01 -0,04 0,21 -0,04 007 0,28 029 0,243 -0,04 0,10 0,48 0,22 0,03
A10 1,00 0,05 0,02 0,27 -0,12 0,6 0,13 0,04 -0,04 0,03 0,45 034 0,05 0,21 037 063 0,20 0,297 0,11 0,247 0,28 0,14
A12 1,00 -0,010 o0,07v 0,08 -0,02 -0,09 0,14 -0,03 0,05 0,02 -0,05 0,03 -0,02 -0,056 -0,01 -0,01 0,10 0,16 -0,06 0,14 0,59
A21 1,00 -0,07 -0,15 043 0,47 -0,03 -045 0,02 0,72 0,02 0,67 -005 -0,01 -0,04 -0,08 004 -0,10 0,45 -0,02 0,01
A25 1,00 0,04 -0,07 -0,06 0,13 0,1 0,32 0,00 0,96 -0,05 0,03 0,17 0,26 0,03 027 0,96 0,39 021 0,12
A27 1,00 -0,03 -0,15 0,10 0,09 0,19 -0,17 -0,09 -0,07 -0,09 -0,03 0,00 0,03 0,01 0,23 0,02 0,01 -0,09
A28 1,00 069 -0,10 -0,33 -0,06 048 0,01 053 -026 -0,04 0,45 0,00 -0,07 -0,01 0,06 -0,01 0,02
A33 1,00 -0,10 -0,35 0,06 0,60 0,06 0,63 -0,22 -0,01 0,15 0,03 -0,01 -0,12 0,07 0,02 -0,03
A36 1,00 0,16 -0,03 -0,04 0,19 -0,04 0,09 0,0 0,09 0,01 0,23 0,04 0,06 0,21 0,05
A37 1,00 0,07 -0,40 0,01 -042 033 0,00 -0,01 0,08 -0,056 0,00 -0,04 0,07 -0,03
A39 1,00 0,03 0,08 0,08 0,02 -0,04 011 006 0,23 0,05 0,07 0,294 0,10
A41 1,00 0,08 0,77 -0,12 0,09 0,20 -0,07 0,14 0,03 0,11 -0,04 0,04
A43 1,00 0,09 0,08 062 036 0,08 020 003 025 034 0,08
A47 1,00 -0,24 0,06 0,0 0,03 0,07 -0,05 0,96 0,00 0,10
A49 1,00 0,18 0,17 0,27 0,05 0,00 0,95 0,21 0,11
A50 1,00 053 0,13 0,20 -0,04 0,32 0,32 0,13
A52 1,00 0,15 021 0,94 025 0,27 0,13
A56 1,00 -0,14 0,08 0,38 0,09 0,01
A59 1,00 -0,11 0,14 0,08 0,12
AGO 1,00 0,08 0,04 0,08
AG2 1,00 0,31 0,13
AG5 1,00 0,28
AG6 1,00
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Anexo 8: Graficos das cargas fatoriais

Cargas Fatoriais do Fator 1

-0,20 0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00

OA47 BA41 OA21 OA33 BA28 DA10 WA52 OA12 MAG66 BAG2 OOA56 OA59

Cargas Fatoriais do Fator 2

-0,40 -0,20 0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00

OA47 BA41 OA21 OA33 MA28 DA10 WA52 OA12 MA66 BAG2 OJA56 OA59
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Cargas Fatoriais do Fator 4

]
]
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Cargas Fatoriais do Fator 3
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Cargas Fatoriais do Fator 5
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Anexo 9: Analise de Cluster

Numero de Grupos

Desvio Padrao

Dentro

© 00 N O O A WO DN

A A A A A A
a A~ WO N =~ O

0,3521564
0,1503349
0,0742357
0,0411822
0,0240039
0,0161096
0,0109708
0,0080156
0,0066134
0,0053944
0,0041302
0,0031016
0,0025134
0,0019992
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Anexo 10 — Graficos de barra sobre perfil médio de Atitude e Conhecimento

antes e depois do curso
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Anexo 11: Termo de consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1 — Titulo do Estudo: “Impacto de um Curso em Diagnoéstico e Tratamento do Uso Nocivo e
Dependéncia do Alcool sobre a Atitude e Conhecimento de profissionais da Rede de
Atencdo Priméria a Saude”.

2 — Este Estudo consiste em ministrar um Curso aos profissionais da Rede Primaria de
Saude. Todo profissional que trabalhar na Rede Primaria de Saude desta cidade ou regiao
poderé participar do Curso, independente da participa¢do no Estudo.

3. O Objetivo do Estudo é medir as Atitudes e os Conhecimentos dos profissionais em trés
momentos diferentes: antes de o Curso ser ministrado; logo apds, e dois anos depois. A
participagdo no Curso nao implica na participagcdo do Estudo, que é voluntaria.

4 — Os procedimentos deste Estudo consistem unicamente na aplicagao das trés escalas de
avaliacdo. Uma consiste sobre Informacgdes profissionais gerais; outra sobre Atitudes; outra
sobre Conhecimentos em Dependéncia do alcool. As escalas ndo tém o objetivo de avaliar
individualmente os profissionais, e serao utilizadas em conjunto para avaliar o Curso
ministrado. Vocé ndo sera identificado em hipétese alguma, A fim de podermos
comparar os resultados obtidos nos trés momentos da avaliagéo, utilizaremos um cdodigo
que nao identificara vocé. Os dados obtidos serado utilizados com a finalidade Unica desta
pesquisa e todas as avaliagbes serdo arquivadas em poder do pesquisador e serdo
destruidas apds 5 anos.

5. Vocé nédo sofrerda nenhum prejuizo ou desconforto com a pesquisa além do
preenchimento das escalas de avaliagdo. Todos os procedimentos do Curso, o Material
didatico recebido por vocé esta sendo financiado pelo Fundo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Sao Paulo (Fapesp) que aprovou o projeto e esta registrado sob o numero
00/05179-5. Este estudo é parte da tese de doutorado do pesquisador principal.

6 — Ha um beneficio direto: o proprio Curso ministrado e todo material didatico que vocé
recebera. Porém, ha um beneficio indireto, porque os resultados deste estudo fornecerao
dados relevantes que poderédo ser utilizados em Saude Publica.

7 — Vocé tera acesso, em qualquer etapa do estudo, aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador € o Dr. Claudio
Jerbnimo da Silva, que estd sendo orientado pelo Prf. Dr. Ronaldo Laranjeira. Os
investigadores podem ser encontrados no seguinte endereco: Rua Botucatu, 394, Vila
Clementino S&o Paulo, na Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas, do Departamento
de Psiquiatria da UNIFESP/Escola Paulista de Medicina. Telefone: 11 5575 1708.

8 — E garantida a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e vocé pode
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo ao conjunto de profissionais ou a
qualquer profissional individualmente que participar do Estudo, com relagdo ao seu emprego
na Prefeitura Municipal.
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9 — As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto. N&o serdo divulgados
resultados individuais em hip6tese alguma.

10 — Vocé podera ter acesso sobre o andamento da pesquisa, em qualquer momento,
contatando o pesquisador principal para se manter atualizado sobre os resultados parciais
das pesquisas.

11 — Ndo ha despesas pessoais para sua participagdo no Curso e nem no Estudo. Vocé
sera liberado do seu trabalho na prefeitura sem prejuizo algum no seu salario. Também nao
h& compensacdo financeira relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

12 — Em caso de vocé se sentir lesado por algum motivo relacionado a pesquisa, desde que
comprovado o nexo causal, vocé tera direito aos cuidados e ressarcimentos legalmente
estabelecidos.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo: "Impacto de Um Curso sobre Diagndstico e
Tratamento do Uso Nocivo e Dependéncia do alcool sobre a Atitude e Conhecimento de
profissionais da rede primaria de Atencao a Saude”.

Eu discuti com o Dr. Claudio Jer6nimo da Silva sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagao é isenta de
despesas e que tenho garantia aos cuidados e ressarcimentos de eventuais prejuizos que
tenham nexo causal com o Estudo.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido. Ficou esclarecido que
minha participagdo do Estudo ndo implicara em nenhum prejuizo com relagcdo ao meu
trabalho, pelo ndo comparecimento, nos dias e horarios do Curso.

Assinatura: Data [/ [/

Responsavel pelo projeto:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste paciente ou representante legal para a participagédo neste estudo.

Claudio Jeronimo da Silva Data /| [/
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Abstract

Introduction: Alcohol use is a public health issue. Several problems are
associated with it. Many times, primary health care services are the first port
of call for people with alcohol problems to access treatment; therefore
professionals working in this particular sector should be well prepared and
trained to provide effective assessments using techniques like, Early
Diagnosis and Brief Intervention to engage and help those in need. But in
order to achieve this, there are many barriers to overcome, such as: lack of
training, lack of appropriate and efficient public health policies and the
prevailing negative attitudes towards alcohol users. Aims and Objectives: to
design a course for primary health care workers focusing on changing their
negative attitudes towards alcohol users and enhancing their awareness and
knowledge of alcohol dependence. The main objective is to help professionals
to identify the early signs of the different stages and levels of alcohol use and
dependence: from the occasional, acute and binge drinker to the heavy, high
risk and harmful user and to be able to apply Brief Intervention (Bl) techniques
to help them. Brief Intervention has proven to be effective and have become
increasingly valuable in the management of individuals with hazardous and
harmful drinking and can be applied in 10 to 15 minutes of consultation.
Method: It was conceived a course of short duration to be facilitated to a
sample of 178 professionals (doctors, nurses, psychologists, social workers
and community health workers). Three scales were used: the Attitude scale,
the Knowledge scale and the General Information scale. The scales were
applied in three different moments: before and immediately after the course
and a follow up measured after two years. Results: From the initial sample, 6
participants were removed from the study. The final sample was of 172. In the
follow up phase, 141 professionals answered the questionnaires: 19 nurses
(11%); 23 community health workers (13,4%); 10 psychologists (5,8%) and
100 doctors (58,1%). Regarding any previous and specific drugs and alcohol
training, 107 professionals (62,2%) never received any kind of formal training
during graduation. After graduation, 165 (95,9%) never received any drug and
alcohol training. A factorial analysis of the Attitude scales was conducted and

5 factors were formed. In the Cluster analysis the course participants were



grouped according to the following factors: preparation, pessimism about
prognosis; etiological morality; personal prejudices and control of use. The
multiple comparison analysis showed that participants of Group 1 were the
most prejudiced of all. This group was composed mainly of community health
workers (technical level, with no university degree qualifications). Group 2
considered themselves more unprepared but less moralist. Group 4 had the
majority of professionals disagreeing that alcohol users could control their
own use. It was the least moralist of all the groups. Consisted mainly of
doctors and it did stand out as the group with a very poor attendance to the
course. The changing of knowledge factor had a significant increase in all
groups - between the beginning of the course and immediately after and
between these phases to the follow up (p-value<0,001). There was no group
effect (F= 1,10, p-value = 0,359) — and there was a uniform improvement in all
groups. In relation to Attitudes, there was a group effect (F= 3,62,
p-value=0,008). Group 3 presented an enhanced improvement in relation to
the other groups. The F test for the comparison of the scoring levels showed a
course effect between the beginning and the end of the training (F221,34
p<0,001) and in the follow up period of 2 years (F86,14 p<0,001).
Conclusion: The training proved to be effective in the changing of Attitudes
and Knowledge. The improvement regarding knowledge was very similar
among all the groups composed by the Cluster analysis and the Attitude
improvements showed differences between them. There was an improvement
both between the beginning and the after-training periods as well as, between

the 2 years follow up period.



