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Resumo
Conhecer a prevaléncia e perfil de consumo das populacdes revela-se como
elementos importantes para o estabelecimento de Planos e Programas de
intervencao na atencao aos problemas relacionados com o consumo do alcool.
Este estudo transversal numa amostra de utentes dos cuidados primarios de
saude teve por objectivo conhecer a prevaléncia do consumo do alcool em dois
centros de saude numa zona urbana, (Achada de Santo Antdnio e Achadinha)
na capital do pais e um centro de saude numa zona rural (Picos), no interior da
ilha de Santiago.
O instrumento utilizado para avaliar os consumos de médio e alto risco do
alcool foi o ASSIST. Foram entrevistados 302 utentes nos 3 centros de saude.
Os resultados mostraram uma prevaléncia ao longo da vida de 86,4% € nos
ultimos 3 meses de 62,3%. Mostrou que os homens tinham consumo superior
as mulheres no centro de saude de Achadinha (p value= 0.002 ) e Picos (p
value=0.003). Em Achada de Santo Antonio a diferenca entre homens e
mulheres ndo se mostrou estatisticamente significativa (p value= 0.397). Os
resultados mostraram também nos dois centros associacao significativa entre
consumo de risco de tabaco e consumo de risco do alcool (p value=0.000 e
0.003) o que néo se verificou em ASA (p value= 0.962).
As variaveis idade, ocupacdo profissional, nivel de escolaridade, nao
mostraram associagdo significativa ao consumo de risco do &lcool mas
mostraram associacgao significativa ao consumo do alcool nos ultimos 3 meses.
Mas o consumo do alcool nos ultimos 3 meses nao mostrou associacao
significativa ao consumo do tabaco nos ultimos 3 meses.
Espera-se que os resultados possam subsidiar a politica de luta contra o alcool,
no sentido de implementar accées que possam prevenir os danos a saude e
outras consequéncias resultantes do consumo abusivo do alcool.

Palavras chave: Alcool, ASSIST, rastreio e intervencdes breves, Cuidados
Primarios, Deteccao precoce



Abstract
To determine the prevalence and consumption profile of populations revealed
as important elements for establishing plans and intervention programs in
attention to problems related to alcohol consumption.
This cross-sectional study on a sample of users of primary health care was
aimed to determine the prevalence of alcohol consumption in two health centers
in an urban area, (Achada de Santo Antdnio and Achadinha) in the capital and
a health center in a rural area (Picos), in the island of Santiago’s contryside.
The instrument used to assess the intake of medium and high risk alcohol was
the ASSIST. We interviewed 302 users in three health centers.
The results showed lifetime prevalence of 86.4% and in the last 3 months of
62.3%. It showed that men were superior to women in consumption in both
health centers of Achadinha (p value=0.002) and Picos (p value=0.000). In
Achada de Santo Anténio, the difference between men and women was not
statistically significant (p value = 0397). The results also showed the two
centers had a significant association between risk of tobacco consumption and
risk consumption of alcohol (p value = 0.000 and 0.003) which was not found in
ASA (p value = 0.962).
There was no association between the variables (age, professional occupation,
and educational level) and risk of alcohol consumption, but they showed a
significant association with alcohol consumption in the last 3 months. On the
other hand, the consumption of alcohol in the last three months showed no
significant association with the consumption of tobacco in the last 3 months.
It is hoped that the results may support the policy against alcohol, may
implement actions that can prevent damage to the health and other
consequences resulting from alcohol abuse.

Keywords: Alcohol, ASSIST, screening and brief interventions, Primary Care,
Early Detection



Resumen

Conocer la prevalencia y el perfil de consumo de las poblaciones constituye
uno de los elementos importantes para el desarrollo de Planos y Programas de
intervencién en relacién a los problemas relacionados com el consumo de
alcohol.

El presente estudio transversal, recoge una muestra de pacientes de los
cuidados primarios de salud que tuvo como objetivo conocer la prevalencia del
consumo de alcohol en dos centros de salud en una zona urbana (Achada de
Santo Anténio y Achadinha) en la capital del pais y en un centro de salud de
una zona rural (Picos), en el interior de la isla de Santiago.

El sistema utilizado para avaliar el consumo medio y de alto riesgo de alcohol
fue el ASSIST. Fueron entrevistados 302 pacientes en tres centros de salud.
Los resultados muestran una prevalencia a lo largo de la vida de un 86,4% y en
los ultimos meses de un 62,3%. Com respecto a los hombres, estos tenian un
consumo superior com respecto a la mujeres en el centro de salud de
Achadinha (p valor=0.002) y en Picos (p valor=0.003). En Achada de Santo
Antonio la diferencia entre hombre y mujeres no fue estadisticamente
significativa (p valor 0.397)). Los resultados muestran también en los dos
centros una asociacién significativa entre el consumo de riesgo de tabaco y
consumo de riesgo de alcool (p valor= 0.000 Y 0.003) lo que no se verifico en
ASA (p valor= 0.962)

Las variables edad, ocupacién profesional, nivel de escolaridad, no mostraron
asociacioén significativa en el consumo de riesgo de alcohol pero mostraron una
asociacion significativa en el consumo de alcohol en los ultimos tres meses.
Pero el consumo de alcohol en los ultimos tres meses no mostro asociacién
significativa com respecto al consumo de tabaco en los ultimos tres meses.

Se prevee que los resultados puedan subvencionar politicas de lucha contra el
consumo de alcohol, en sentido de poder desarrollar acciones que puedan
prevenir los danos en la salud y otras consecuencias resultado del abuso de
alcohol.

Palabras clave: Alcohol, ASSIST, cribado e intervenciones breves, Cuidados
Primarios, Deteccién precoz.
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INTRODUCAO

Os problemas associados ao uso de alcool e outras drogas constituem
importantes causas de morbilidade e mortalidade em varios paises no mundo.
A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) identifica estas substancias entre os
20 fatores de risco de doencas e o consumo do alcool estd entre os dez
principais (OMS, 2004).

A carga mundial de morbilidade que é atribuida ao consumo do alcool
representa 4,5 % da carga global das doengas,’em 2004. O consumo nocivo é
um importante factor de risco evitavel para as doencas neuropsiquiatricas e
outras doencas ndo transmissiveis como doencas cardiovasculares, cirrose
hepatica e cancer (WHO, 2010). Os disturbios neuropsiquiatricos ligados ao
consumo do alcool representam 34% da carga de morbilidade e incapacidades
atribuidas ao élcool.

O consumo do alcool esta ligado a mais de 60 problemas de salude aos quais
se acrescentam ainda problemas ligados a outros dominios, além da saude
(OMS, 2008).

Os custos econdmicos do uso abusivo do alcool devido as mortes, novos
casos, taxas de hospitalizagdes, despesas com tratamento, perda de
produtividade e os custos relativos aos crimes associados ao alcool quando
contabilizados, representam um enorme peso para as sociedades (Gordis,
2000). Estes custos para as comunidades ultrapassam de longe o dominio da
saude. Na avaliacdo destes custos é usual distinguir os custos médicos
directos como os com tratamentos, os ndo médicos como a criminalidade ou
acidentes de viacdo e os custos indirectos como as potenciais perdas de
rendimento ou de producgao ligadas a morbilidade e a mortalidade prematura.
Estudos realizados nos Estados Unidos em 1992 e a projeccdo para 1998,
estimavam em 148 bilibes de dolares o custo do alcoolismo e suas
consequéncias. Os autores estimavam que mais de 70% dos custos sao
atribuidos a perda de produtividade e os custos com a saude representavam
14,3% (Harood et al. 1998). Em Franca estudos realizados avaliaram em 17,6
bilides de euros os custos econémicos do alcool. As despesas com a saude
correspondiam a 15% enquanto as perdas de rendimento e producao
chegavam aos 50% e as despesas resultantes dos acidentes de viagdo com
0s seguros atingiam os 20% (Alimi, Chenu, 2003).

-11 -



A estes custos acrescentam-se o sofrimento humano dos individios e das
familias, cujo preco é incalculavel.

Dados relativos a paises europeus revelam que enquanto o valor médio da
producédo de bebidas alcodlicas representa 2% dos produtos nacionais brutos
(PNB), o custo econémico dos problemas relacionados com o0 seu consumo
chega a 5 a 6% (Carvalho, 2004).

A importancia dos custos sociais ligados ao consumo abusivo do alcool em
relacdo aos custos sanitarios sustenta a necessidade de abordar este problema
nesta dupla dimensao social e sanitaria € numa prespectiva de saude publica.
Varios estudos tem demonstrado a rentabilidade da deteccao e intervencao
precoce na reducdo do consumo de risco, numa Optica de prevencgao
secundaria. As intervengbes breves tem revelado ser eficazes principalmente
nos individuos com padrao de uso abusivo e nocivo, sem dependéncia do
alcool (Alimi, Chenu, 2003).

No ambito das respostas e intervencdes para os problemas relacionados com o
alcool, varios instrumentos de rastreio foram validados e o ASSIST (Alcohol
Smoking Substance Involvement Screenig Test) foi validado numa ampla
variedade intercultural.

E, atendendo a esta realidade, sustentada por dados mundiais e a projeccdo
para o pais, associado & existéncia deste instrumento de facil utilizacdo que
decidimos por este estudo, numa populacao nos cuidados primarios de saude
com vista a, baseando nas necessidades reais e com 0s recursos existentes,
delinear uma proposta de intervencgéo. Esta proposta que se adequa a visdo da
saude definida na Politica Nacional da Saude/PNS 2020, como “um factor de
desenvolvimento global, de justica social e de luta contra a pobreza, baseada
nos principios de solidariedade, com partilha das responsabilidades de
equidade no acesso e na utilizacdo dos servicos e de ética na defesa da
dignidade humana” (PNDS, 2008, p.2).

1.1. Definicao de alguns conceitos

Quando se fala em alcool esta se a referir a substancia etanol ou alcool etilico
que é a principal componente das bebidas alcodlicas e cuja formula quimica é
CH3 CH2 OH e as bebidas alcodlicas sdo aquelas que contém alcool (Ferreira-
Borges, Filho 2004). A definicdo legal de bebidas alcodlicas refere a

quantidade de alcool por volume e apesar de geralmente ndo ser considerada
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um dominio nas politicas de controle do &lcool, pode ter importantes
repercussdes nesta matéria. Esta definicdo varia com os paises indo de 0.1 a
12% de alcool por volume e ha alguns paises que declaram nao ter uma
definicao (WHO, 2004).
O élcool é uma droga legalizada e comercializada em muitas sociedades,
fazendo mesmo parte dos habitos alimentares e humanos. Trata-se de um
elemento quase indissociavel dos eventos sociais e recreativos. O consumo de
bebidas alcodlicas ndao produz problemas individuais nem sociais per si,
contudo quanto mais o0 seu uso se alarga, maior € o nimero de pessoas que
apresentam problemas como consequéncia do seu uso (Ferreira-Borges, Filho
2004).
O alcool pode provocar nos consumidores danos médicos, psicolégicos e
sociais pelo seu potencial de toxicidade fisica, intoxicagdo ou dependéncia. E
uma substancia tdxica por afectar directa ou indirectamente varios érgaos e
sistemas do organismo (WHO, 2011). A intoxicacdo esta na origem dos
principais danos que afectam a populagcdo como violéncia, acidentes
rodoviarios e outas lesdes. Os critérios de diagnostico para intoxicagao pelo
alcool sédo os seguintes:
A. Ingestéo recente de alcool
B. Alteragcbes comportamentais ou  psicoloégicas  desadaptativas,
clinicamente significativas (comportamento sexual ou agressivo
desadequado, labilidade do humor, perturbacées do humor,
perturbacdées do discernimento, diminuicdo do funcionamento social ou
ocupacional) que ocorrem durante ou pouco depois da ingestdo do
alcool.
C. Um (ou mais) dos seguintes sinais, durante ou pouco depois da
utilizacéo do alcool:
1) Discurso empastado
Descoordenacao
Marcha instavel

)
)

4) Nistagmo
) Défices na aten¢do ou meméria
)

Estupor ou coma
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D. Os sintomas nao sao devidos a um estado fisico geral ou a qualquer
outra perturbacao mental (DSM -1V, APA,1994).

A dependéncia surge na sequéncia de exposicao repetida ao alcool o que faz
com que quanto maior o consumo maior é o risco (Babor, 2009).
Estudos revelaram que o padrdao de consumo é um importante indicador das
consequéncias do uso nocivo do alcool e que as intervengdes no sentido de
diminuir a quantidade ou frequéncia do consumo podem reduzir os riscos dos
problemas relacionados com o alcool (Babor, Grant 1992). Estudos mostraram
por exemplo que nas pessoas que consomem cinco bebidas alcodlicas ou mais
por ocasidao, era aumentada em quase duas vezes a probabilidade de morte
devido a acidentes, comparando com as que consomem menos de cinco
bebidas numa mesma ocasidao. Foi também demonstrado que os problemas
relacionados com o alcool estavam associados tanto as quantidades médias
diariamente consumidas como também & frequéncia das intoxicagoes.
E importante proceder a distingdo entre “uso”, “abuso” e “dependéncia”.
O termo “uso” é utilizado em relacdo a todo o consumo de bebidas alcodlicas.
A expressao “uso de alcool de baixo risco” € utilizada quando se refere a um
consumo que se enquadra nas directrizes legais e clinicas nao havendo
probabilidade de resultar em problemas relacionados com o alcool. O termo
“abuso do alcool” € um termo de ambito geral referente a qualquer nivel de
risco, desde consumo de risco até a dependéncia do alcool.
A sindrome da dependéncia do alcool consiste num conjunto de sintomas
cognitivos, comportamentais e fisiol6gicos com critérios estabelecidos tanto
pela Classificagao Internacional das Doencas da OMS CID-10 como pelo
Diagnéstico estatistico das doencas mentais — DSM -1V, da APA. O diagnéstico
de dependéncia sé é efectuado se tiver sido evidenciado pelo menos 3 dos
seguintes sintomas nos ultimos 12 meses:
- forte desejo ou sentimento de compulsao por beber
- perda de controle no consumo de bebidas alcodlicas no que diz respeito ao
inicio, paragem ou niveis de consumo.
- estado de abstinéncia fisiologica com a paragem ou reducédo do consumo da
bebida alcodlica ou utilizagdo da bebida alcodlica para aliviar ou evitar os

sintomas da abstinéncia
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- evidéncias de tolerancia, ou seja, necessidade de aumentar a dose de
ingestao do alcool para se conseguir os mesmos efeitos que anteriormente

- desleixo progressivo de actividades de lazer ou alternativos devido ao
consumo do alcool

- continuacdo do consumo apesar das evidéncias das consequéncias
manifestamente prejudiciais, tais como lesdes hepaticas causadas por
consumo excessivo do alcool, humor deprimido ou perturbacdo das fungdes
cognitivas (OMS, 1992).

Tendo em conta que o abuso de alcool pode provocar problemas clinicos ainda
gue nao haja dependéncia, a CID -10 introduziu a no¢ao de “consumo nocivo”
definido como um padrao de consumo de bebidas alcodlicas que ja esta a
provocar danos & saude. Esses danos podem ser fisicos ou mentais. Um outro
conceito, embora ndo constante no CID-10 mas importante para o rastreio é o
"consumo de risco” que € um padrao de consumo do alcool que traz associado
consequéncias nocivas para o individuo. Essas consequéncias podem ser no
dominio da saude fisica ou mental ou ainda a nivel social para o proprio
individuo ou terceiros (Babor, Higgins-Biddle 2001).

Entre as consequéncias do consumo do alcool encontram as alteragdes do
comportamento. Estas variam com a idade, peso, sexo, experiéncias anteriores
com o alcool e o nivel de tolerancia. Nos individuos nao tolerantes, os
resultados do consumo podem ir desde ligeiras dificuldades de coordenacéao
motora, sentidos € humor com baixas doses até amnésia e estagio 1 de
anestesia com niveis no sangue superior a 300mg de alcool/100ml no sangue.
Mesmo com concentragdes de alcool relativamente baixas observam-se
problemas de funcionamento cognitivo e motor. Entre 20-99mg/100ml nota-se
ja défice de coordeacdo e euforia. De 100 a 199mg/100ml resulta em
descoordenacao, défice de cognicao, perturbacdes do discernimento, labilidade
do humor. Entre 200-299 observa-se descoordenacdo acentuada, discurso
empastado, défice do raciocinio, labilidade do humor, nauseas e vomitos. Com
niveis a partir dos 400mg/100ml pode resultar em insuficiéncia respiratoria,
coma e morte. E de interesse notar que 100mg% sdo equivalentes a
0,19/100ml e que uma bebida normal contém cerca de 8-12 g de alcool

absoluto e um minimo de 70 calorias o0 que provoca um aumento da
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concentracao do alcool no sangue de cerca de 15-20 mg/dl. Essa quantidade é
metabolizada numa hora (Schuckit, 1998). Considerando as diferencas
individuais é de ter em atencdo estes aspectos na prevencdo das
consequéncias nocivas nomeadamente em situacées particulares como na

condugéo.

1.2. Comorbilidade Alcool e outras Perturbac6es mentais

A comorbilidade ou diagnéstico duplo foi designado pela OMS em 1995 como a
co-ocorréncia no mesmo individuo de uma disfuncdo por consumo de
substancias psicoactivas e outra perturbagao psiquiatrica.

Cerca de 30-50% dos pacientes em tratamento psiquiatrico na Europa sofre ao
mesmo tempo de disturbios mentais e de perturbagdes causadas pelo
consumo de substancias, particularmente o alcool, os sedativos ou a cannabis
(Fridell, Nilson, 2004).

Estudos mostraram alta taxa de comorbilidade entre disturbios por uso de
substancias psicoactivas e primeiro episédio psicético. Entre 40-74% dos
individuos com o primeiro episddio psicotico tem uma histéria de disturbios
ligados ao consumo de substancias psico activas e entre estas estéo referidas
cannabis, éalcool e anfetaminas. O mesmo estudo demonstrou associacao
significativa entre uso de substancias com sintomas psicoticos positivos mais
severos, sintomas negativos menos severos, elevadas taxas de recaidas,
funcionamento empobrecido (Hides et al. 2009).

Existem varias hipdteses que visam explicar a co-ocorréncia das doencas
mentais e farmaco-dependéncias, entre as quais, a existéncia de uma base
neurolégica semelhante, o consumo de substancias poder concorrer para o
alivio de alguns dos sintomas da doenga mental ou dos efeitos secundarios dos
medicamentos ou ainda o consumo de substancias poder desencadear
doencas mentais ou provocar alteragdes biolégicas que tém elementos em
comum com doengas mentais. Existem algumas evidéncias a sustentar estas
hipéteses. Os efeitos de muitas substancias psicoactivas, nomeadamente o
alcool, podem provocar sindromes psiquiatricos. Muitas alteram o humor,
produzindo euforia ou sentimentos de felicidade ou sintomas depressivos,
particularmente durante a abstinéncia. Podem também alterar a funcao
cognitiva o que constitui um aspecto central de muitas doengas mentais. Todos
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estes factores sdo sugestivos da existéncia de uma base neurolégica comum
entre doencas mentais e farmacodependéncias. No que diz respeito a
dependéncia do alcool, para as pessoas com algum transtorno mental, a
prevaléncia durante a vida é de 22% quando para a populacao geral é de 14%.
A probabilidade de dependéncia do alcool nas pessoas com algum transtorno
mental é 2,3 vezes maior do que na auséncia de transtorno mental. Estudos
realizados nos Estados Unidos mostraram que as taxas de prevaléncia da
depressao nas pessoas com dependéncia do alcool situava-se entre 38 a 44%

enquanto que para os ndo dependentes era de 7%. Por outro lado 80% das
pessoas dependentes do alcool apresentam sintomas depressivos. Foi também
demonstrado que pessoas dependentes do alcool e com depressdao mostravam
menores taxas de recaida quando tratadas com antidepressivos (OMS, 2004).

As pessoas com dependéncia do alcool tém também 3,3 vezes mais
probabilidades de também terem esquizofrenia. As pessoas ezquizofrénicas
tem 3,8 vezes mais probabilidade de serem dependentes do alcool do que a
populacao geral (OMS, 2004).

Estudos realizados no Reino Unido, em pacientes psiquiatricos revelaram
também ligacdo entre resultados que indicam uso nocivo do alcool no test
AUDIT e ideacéo suicida. Dos pacientes com ideagao suicida que fizeram parte
do estudo 70% pontuavam 8 ou mais no teste e os com pontuagéo igual ou
superior a 16 chegava a 86,7% (MacCloud et al. 2004).

E também de interesse notar que as comorbilidades podem influenciar a
resposta ao tratamento da dependéncia por alterar a motivagdo. No caso da
depressdo por exemplo pode haver interferéncia na motivacdo para a
abstinéncia de alcool e outras drogas (Castro, Passos, 2005).

E neste sentido que, Fridell e Nilson avangam as seguintes consideracdes
relativas a toxicodependéncia, de interesse para os pacientes com problemas
relacionados com o alcool:

- Os pacientes com comorbilidades muitas vezes sofrem também de varios
outros problemas mentais, fisicos e sociais que devem ser identificados e
diagnosticados

- A importancia para a eficacia do tratamento de se seguir as praticas baseadas

em factos bem como o planeamento e a gestéo individual
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- Os pacientes com comorbilidades necessitam de servigcos cuidadosamente
integrados para que o tratamento tenha resultados positivos. A gestdo de casos
constitui uma abordagem particularmente eficaz para estes pacientes

- A formacdo a todos os niveis é necessaria para reforcar a capacidade do
pessoal em lidar com pacientes que sofrem de comorbilidade de uma forma
global e aumentar a eficacia do tratamento

- Os servigos de tratamento coordenados, integrados e flexiveis baseados em
provas cientificas e acompanhados regularmente contribuem para diminuir a
rotatividade do pessoal e aumentar a relacao custo-eficacia.

- Os esforcos de assisténcia pds-tratamento e de reinsercdo social séo
importantes no sentido de evitar recaidas e a necessidade de novos

tratamentos mais dispendiosos (Fridel, Nilson, 2004).

Estes dados e considerac6es sustentam a necessidade de uma atencao global
e integrada no ambito da atencdo aos problemas de saude mental com
medidas para reforcar a capacidade de respostas e que contribuam para que

todos possam atingir o mais alto nivel de bem estar fisico e mental.

1.3. Recomendacoes do Comité de peritos

A OMS tem estado envolvida na documentagdo dos problemas relacionados
com o alcool desde 1974, com o primeiro relatério mundial sobre o alcool
publicado em 1999 e o segundo em 2004. Neste sentido os paises no mundo e
as diferentes regides vem fornecendo dados sobre as consequéncias do uso
do alcool na saude (WHO, 2011). Mas desde a publicagdo do Relatério sobre a
saude no mundo, 2002 “Reduzir os riscos e promover uma vida saudavel’, a
OMS vem reforcando a atencdo aos maleficios provocados pelo alcool no
mundo e ao papel do consumo do alcool como importante factor de risco para a
saude. Todos os estados membros das diferentes regibes da OMS tem
manifestado preocupacdes em relagdo aos problemas de saude publica
causados pelo uso nocivo do alcool. No sentido de atender a estas
preocupacoes, a OMS reuniu um Comité de peritos para os Problemas ligados
ao Consumo do Alcool visando analisar os problemas de salde publica
atribuidos ao consumo do alcool bem como os dados empiricos e cientificos
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que sustentem a eficacia das diferentes opcdes estratégicas e formular
recomendacgdes técnicas sobre as politicas e intervengbes eficazes para
minimizar as consequéncias nefastas do alcool. J& em 1979 este Comité no
seu relatério, apés a andlise feita, tinha recomendado que fosse dada
prioridade a prevengao e que 0s novos investimentos relativos ao tratamento
fossem consagrados a implementacao de servigos pouco dispendiosos e com
boa relacao custo/eficacia. Este mesmo relatério chamava a atencéo para a
ligacdo entre os efeitos nocivos do consumo do alcool e o nivel do consumo
dos individuos e das populagcdes apelando os governos a fazerem reduzir o
consumo através de medidas limitando a oferta de bebidas alcodlicas, medidas
educativas visando a redugéo da procura e medidas legislativas (OMS, 2007).

A relagcao entre o consumo de alcool e a saude e consequéncias sociais €
complexa e multidimensional. E assim que as medidas que visam reduzir os
maleficios sanitarios e sociais do consumo do alcool podem envolver qualquer
sector governamental ou da sociedade e integrar disposicées que nao se
concentrem directamente no consumo do alcool. As estratégias de intervencao
eficazes para reduzir os maleficios do alcool provém de reflexdes de diferentes
departamentos, instituicdes sociais e profissionais da fungao publica e supdem
também a intervencao de diferentes teorias relativas aos modos de acc¢do das
intervengcbes estratégicas. Assim umas medidas subentendem efeitos
dissuasivos, outras visam influenciar a demanda do consumidor ou ainda agir
sobre a mudanca de comportamentos. De entre as medidas propostas pelo
Comité de peritos destacam-se:

- Medidas que visam reduzir a disponibilidade do alcool

Sugere-se 0 monopdlio por parte do governo das actividades de producéo,
distribuicdo e venda de bebidas alcodlicas como exemplo de controle, 0 que
permite manter eficazmente a um nivel baixo a percentagem dos maleficios do
alcool

- Medidas relativas ao preco do alcool e taxas sobre o alcool

Quando o prego do alcool aumenta ha uma diminuicdo do consumo e 0s
maleficios do alcool, e este efeito é particularmente notado junto aos jovens
mas também dos bebedores excessivos.

- Restricao da venda do élcool
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A interdicao de beber em determinados lugares ou situagdées, como no trabalho
por exemplo, a fixacdo de uma idade minima para comprar bebidas alcodlicas
diminuem os efeitos nefastos do alcool.

- Regulamentagéo do contexto no qual se consome élcool

Medidas visando modificar o ambiente de consumo, garantindo maior
seguranca nos locais com vista a diminuir a violéncia, com a colaborag¢ao dos
estabelecimentos de venda, podem também reduzir as consequéncias
negativas do consumo.

- Restricdes ao marketing do alcool

O apelo vai aos governos no sentido de controlarem o marketing de um produto
com sérias incidéncias na saude publica.

- Medidas contra o alcool ao volante

A fixacdo da taxa de alcool no sangue para os condutores e controles regulares
efectuados pela policia reduzem os acidentes e mortes ligadas ao alcool.

- Educacéo e persuacao

Diversas estratégias de sensibilizacdo e persuasdao das pessoas quanto aos
perigos do alcool com vista a reduzir os efeitos nefastos do alcool, com as
campanhas de informacdo embora com efeitos positivos a nvel de um melhor
conhecimento, ndo permite prever efeitos duraveis sobre o comportamento,
quando existem em oposto campanhas agressivas com mensagens a favor do
alcool e a esse aspecto deve ser dado a devida atencdo nas intervengdes a

serem implementadas.

- Servicos de intervencao e tratamento precoces

Os sistemas de saude devem desenvolver programas de atencdo aos utentes
com problemas relacionados com o alcool, bem como &s comorbilidades
associadas tanto de ordem fisica como mental. A implementacdo destes
programas tem importantes efeitos relativos ao consumo excessivo com
melhoria dos resultados nos que beneficiam do tratamento precoce, quando

comparados aos que ndo receberem tratamento.

Estas estratégias embora essencialmente testadas em paises de alto
rendimento, mostraram ser eficazes em diminuir os problemas relacionados

com o alcool e algumas, nomeadamente as intervengcdes breves no contexto

-20 -



dos cuidados primarios de saude podem resultar, mesmo em situagcdes
socioculturais diferentes, sendo contudo necessario mais pesquisas (Roerecke,
et al. 2008).

Em relacdo a elaboracdo de uma politica em matéria de alcool, segundo o
Comité de peritos, o principal objectivo de uma tal politica € a promocao da
saude publica e o bem estar social, com implicagdes junto as criancas
dissuadindo-as de consumir alcool e protegendo os nao consumidores dos
maleficios do alcool. As politicas que conseguem bons resultados devem
apresentar algumas caracteristicas, como ter objectivos claros, planos de
gestao, informacdes solidas e uma revisdo regular, ter em conta os valores
culturais e as experiéncias histéricas do pais e sobretudo fazer participar
activamente os diferentes sectores publicos implicados nas questbes

relacionadas com o alcool e seus maleficios.

Como todas as politicas que visam a melhoria da salude publica, a elaboragao
de uma politica em matéria de alcool precisa de um conjunto de conhecimentos
sblidos e as estratégias devem basear-se em pesquisas cientificas soélidas
devendo por isso a comunidade cientifica estar implicada e os dados
disponiveis, quando necessarios. Ha4 ainda a necessidade de mecanismos
sistematicos que permitem que os novos elementos fornecidos pela pesquisa
possam efectivamente ser introduzidos na politica e na pratica. A investigacao

tem um papel fundamental na politica relativa ao alcool.

A implementagdo de uma politica nacional relativa ao alcool é uma tarefa
multisectorial e constitui evidéncia que politicas levadas a cabo em outros |,
sectores que ndo a saude podem ter efeitos relacionados com o potencial de
utilizacdo nociva do alcool. Os agentes dos cuidados de saude podem
desempenhar um importante papel na reducdo dos maleficios do alcool
principalmente quando defendem as politicas em matéria de alcool. Um outro
agente importante sdo as organizagcbes nao governamentais sendo
componentes essenciais da sociedade civil moderna, podendo intervir na

sensibilizagao.
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Um sistema de coordenacdao eficaz e permanente, constituido por
representantes a alto nivel dos ministérios e outros parceiros implicados, é
indispensavel para garantir que uma abordagem coerente seja adoptada em
relacdo as politicas sobre o alcool e que os objectivos sejam fixados e
atingidos. A implementagdo das politicas nacionais devem contemplar planos
de accao nacionais mas também & escala regional e municipal, com objectivos,

estratégias e alvos bem definidos.

Nas conclusdes relativas a elaboracdo de uma politica em matéria de alcool, o
Comité sublinha a existéncia de interesses em competicdo, com a implicagéao
de varios sectores e a necessidade de uma politica a diferentes niveis. Estima
ainda que embora se tratando de uma responsabilidade dos poderes publicos
nao quer dizer que estes devam financiar e fornecer todas as intervengdes.
Contudo o Comité conclui “que o governo de um pais através do seu ministério
da saude, deve assumir a responsabilidade principal para garantir o
fornecimento a comunidade de uma conduta eficaz da politica em matéria de
alcool, principalmente através de um plano de accao tendo objectivos,
estratégias e alvos claros”(OMS, 2007,p.46) Conclui ainda sobre a necessidade
dos governos estarem conscientes de que a politica em matéria do alcool seja
implementada nas melhores condigdes, nos niveis local e municipal incluindo a
reflexdo sobre o0 momento mais apropriado para acg¢des colectivas a escala

regional e mundial.

Atendendo as implicagdes internacionais da luta contra o alcool, o comércio e
0s acordos comerciais internacionais ndo devem, apesar disso, levar os
Estados a neglicenciar as consequéncias graves para a saude publica que
certos acordos comerciais possam representar e terem presente estes
desafios, por vezes sendo necessario empregar argumentos a favor da
proteccao da saude humana, capazes de contornar as regras da Organizacao
Mundial do Comércio (OMS, 2007).

-22 -



2.1. Situacao mundial

A OMS estima que cerca de 2 bilibes de pessoas no mundo consomem
bebidas alcodlicas e que cerca de 76,3 milhdes tem diagnostico de problemas
relacionados com o alcool (WHO, 2004). Numa perspectiva de saude publica, a
carga da mortalidade e morbilidade relacionada com o consumo do alcool é
significativa. O alcool foi responsavel por 3,8% (2,5 milhdes) de mortes no
mundo, em 2004, mais do que o SIDA e a tuberculose (WHO, 2010). Esta
entre os trés principais factores de risco de morte prematura e incapacidades
no mundo. Constitui o principal factor de risco de morte nos homens com idade
compreendida entre os 15-59 anos. Cerca de 6,2% de todas as mortes nos
homens sao atribuidas ao alcool, e 1,1% nas mulheres.

Os mais altos niveis de consumo encontram-se nos paises desenvolvidos, na
Europa Ocidental e do Leste, mas também na Argentina, Australia e Nova
Zelandia. Os niveis de consumo médio se verificam na Africa Austral onde a
Namibia e a Africa do Sul apresentam os niveis mais elevados. Nos paises do
Norte da Africa, da Africa sub sahariana, da regido do mediterraneo oriental, do
Sul da Asia e do oceano indico encontram-se os mais baixos niveis de
consumo (WHO, 2011).

O consumo per capita de bebidas alcodlicas a nivel mundial, em 2005, foi
estimado em 6,13 litros de alcool puro por pessoa com idade de 15 anos ou
mais. Estima-se também que 28,6% destas bebidas alcodlicas consumidas, o
que equivale a 1,76 litros por pessoa, provém de producdo ilegal ou nao
declarada as autoridades, o que contribui para aumentar os riscos para a
saude (WHO, 2011).

Nos paises desenvolvidos hd um maior consumo, sem que 0S maiores
problemas relacionados com o consumo se verifiquem também nesses paises,
particularmente devido ao facto que o consumo do alcool produzido ilegalmente
e sem estar submetido ao controle das autoridades é significativamente mais
baixo nos paises desenvolvidos.

A nivel mundial 45% da populagédo nunca consumiu alcool. Quase metade dos
homens e mais de dois tercos das mulheres ndo consumiram alcool no ano
anterior, em 2005. As taxas de abstencdo sdo baixas nos paises de alto
rendimento e alta nos paises do Norte da Africa e do Sudeste asiatico com
larga populagdo de Musulmanos. A diminuicdo dos niveis de abstencdo tem
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impacto nas consequéncias resultantes do uso nocivo do alcool (WHO, 2010).
Dai o interesse de, numa perspectiva de saude publica, prestar atencdo aos
niveis de abstencao nos paises e reforcar este comportamento tendo em conta
que quando os niveis de abstencao diminuem num pais, aumentam as
consequéncias resultantes do uso nocivo do alcool.

Em todo o mundo, ndo apenas os que consomem alcool sdo vitimas das
consequéncias do uso do alcool mas também outras pessoas proximas ou da
comunidade como nos casos de violéncia ou agressoées. (WHO, 2004).

O Aalcool esta ligado aos acidentes de viacdo mas esta também fortemente
associado aos acidentes domésticos, acidentes de trabalho, brigas,
afogamentos (Alimi, Chenu, 2003).

Enquanto nos ultimos anos, do século passado tem se assistido a uma
diminuicdo do consumo do éalcool nos paises desenvolvidos, nos paises em
desenvolvimento regista-se um aumento, em particular na regido do Pacifico
Ocidental (OMS, 2004). Desde 1990 se assistiu a uma estabilizacdo no
consumo per capita a volta de 4.3 - 4.7 litros de alcool puro por pessoa, em
todas as regides da OMS. Apds uma ligeira diminuicdo no inicio dos anos 1990,
na regiao europeia, 0 consumo per capita aumentou de novo, se situando a
volta dos 9.5 litros. Na regidao das Americas onde se verificou uma diminuicao
do consumo no inicio dos anos 90, se estabiliza no novo milénio ao nivel de 6,7
litros. O aumento que se verificou no final do século passado na regido do
Pacifico Ocidental tende a uma estabilizacao a volta dos 4.7 litros.

Registou-se também mudancas em relacdo a politica do combate ao alcool,
gue passou a ser assumida como um importante instrumento na melhoria da
saude publica, particularmente nos paises com mais recursos. Nos ultimos
tempos tem-se assistido a um crescente aumento do interesse prestado aos
estudos cientificos relativo as politicas de combate ao alcool enquanto um
importante instrumento no combate as consequéncias para a saude e
problemas relacionados com o &lcool, o que faz com que as autoridades
estejam mais capacitadas e informadas quanto a escolha das politicas do

combate ao alcool, baseando em evidéncias cientificas (WHO, 2004).
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Nesta perspectiva de saude publica, importantes publicagcdes vieram sublinhar
que os problemas relacionados com o alcool podem ser prevenidos e que 0s
governos, agéncias internacionais e organizacbées podem assumir um papel
mais consistente na politica de combate as consequéncias do uso nocivo do
alcool. Os autores definiam a politica de controle do alcool como importantes
estratégias definidas pelos estados no sentido de controlar a disponibilidade
das bebidas alcodlicas, sem ter em conta aspectos como mudanca de atitude,
educacgao para saude ou controle social. Em documentos posteriores outros
autores apresentavam definicdes mais inclusivas de politica de controle do
alcool, considerando-a uma resposta de saude publica baseadas em
influéncias nacionais e histéricas. Assim, esta politica compreendia aspectos
como taxas sobre o alcool, restricdes legislativas sobre a disponibilidade do
alcool, idade para o consumo de bebidas alcodlicas, campanhas de informacao
nos midia e educacao sobre o alcool, medidas relacionadas com o alcool em
contextos especificos ou em situacds particulares como alcool e condugéo.
Neste sentido, a politica do alcool pode entdo ser definida como medidas
implementadas visando controlar a oferta e redugdo da demanda de bebidas
alcodlicas na populacao o que inclui programas educativos e de tratamento,
estratégias de reducdo dos maleficios do alcool. Os principais objectivos de
uma tal politica deve ser em primeiro lugar os interesses da saulde publica e o
bem estar social pelo impacto na salde e determinantes sociais como o padrao
de consumo, ambiente de consumo e 0s servicos de saude disponiveis para o
tratamento de problemas relacionados com o alcool (WHO, 2004).

Segundo autores como Goodfray e Maynard, as varias opcdes de politica
disponives, com vista a reducdo dos consequéncias negativas para a saude
publica resultantes do consumo do alcool podem ser organizadas em 3 grupos:
politicas baseadas na populacao, politicas direccionadas para os problemas e
intervengdes directas.

O primeiro grupo seriam politicas que visam mudar 0s niveis de consumo na
populacao. Estariam incluidas neste grupo a implementacdo de taxas sobre
bebidas alcodlicas, diferentes tipos de restricbes relacionadas com a
distribuicdo, venda ou consumo de bebidas alcodlicas, promocédo de bebidas
nao alcodlicas, campanhas de promocao da saude, intervengcdes nas escolas.

Estas accds se dirigem normalmente a todos os que consomem alcool € nao
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apenas aos bebedores problematicos. Contudo exceptuando as campanhas de
promoc¢ao da saude e programas nas escolas, as outras constituem politicas
cuja eficiéncia, segundo os autores tem sido mais claramente demonstradas.
No segundo grupo estariam incluidas as politicas que dizem respeito
especificamente a problemas relacionados com o alcool, como por exemplo
alcool e conducao, traduzida em accbes de controle nas estradas, alcool e
violéncia. Nestes casos estariam implicados sobretudo os bebedores
problematicos.

O terceiro grupo de politicas diz respeito aos individuos com problemas
relacionados com o alcool e estariam aqui envolvidas as intervengbes no
dominio do tratamento o que muitas vezes diz respeito aos que apresentam os
mais graves problemas (WHO, 2004).

Nota-se que anteriormente propunha-se por objectivo reduzir o consumo per
capita de bebidas alcodlicas na populagdo geral enquanto que as tendéncias
internacionais mais recentes visam reduzir o consumo do alcool na populacéo
geral mas também sao desenvolvidas accoes no sentido de reduzir o consumo
de risco em certos grupos alvos mais especificos. Em certos paises o0s
aspectos econdmicos e interesses comerciais podem ter um papel importante
na possibilidade de influenciar a politica relativa ao alcool. Em consequéncia
depara-se muitas vezes com a icompatibilidade sublinhada por Babor entre por
um lado os valores politicos e econdmicos relativos ao livre comércio e acesso
a bebidas alcodlicas e por outro os valores da saude publica, com a redugéo da
demanda e dos riscos numa perspectiva de prevencao primaria.

Um dos aspectos que pode dificultar a tomada de medidas mais consistentes
no combate aos problemas resultantes do uso nocivo do alcool é que em
muitos paises o conceito de politica do alcool ndo existe na terminologia oficial.
O alcool encontra-se mais frequentemente definido a nivel das politicas
comerciais e agricultura do que no ambito das politicas de saude e sociais
(WHO, 2004).

Actualmente estdo disponiveis uma vasta gama de evidéncias cientificas,
resultantes de pesquisas que podem auxiliar as autoridades no sentido de
tomarem as decisbes e fundamentacdes politicas e vdo no sentido das

recomendagdes emitidas pelo Comité de peritos. De entre elas destacam:
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- alta correlacdo entre consumo per capita e problemas relacionados com o
alcool e efectivamente a diminuicdo do consumo per capita reduz os problemas
relacionados com o alcool.

- sensibilidade da venda de bebidas alcoodlicas aos precos praticados, quando
0s precos aumentam a demanda diminui e vice-versa.

- foi demonstrado que os bebedores pesados sao sensiveis as medidas de
politica quer seja o aumento dos pregcos ou restricdes relativas &
disponibilidade do alcool ou outras regulamentacoes.

- as politicas que afectam padraos de consumo pela limitacdo do acesso ou
estabelecendo limite legal a idade de consumo podem também reduzir os
maleficios ligados a padrées de consumo especificos.

- as abordagens indiviuais para a prevencado como 0S programas escolares
mostraram ter menor efeito sobre os padraos de consumo e problemas do que
as abordagens que se dirigem a populacdo e atuam sobre o ambiente de
consumo e a disponibilidade de bebidas alcodlicas.

- as intervengdes no dominio legislativo que diminuen as taxas de alcool
permitido na conducédo, estabelecem a idade legal que permite o consumo de
bebidas alcodlicas, controla a densidade dos pontos de venda de bebidas
alcodlicas mostraram ser eficazes na reducao dos problemas relacionados com
0 alcool.

Apesar destas evidéncias, em muitos dos paises das varias regidbes da OMS
constata-se que poucas destas medidas sdo implementadas o que vai no
sentido do que também foi encontrado que as evidéncias cientificas s&o
raramente traduzidas em politicas do alcool o que demonstra que apenas as
evidéncias cientificas ndo sao suficientes para adoptar as medidas de politica
nesta matéria.

As estratégias de luta contra o alcool para serem implementadas com sucesso
devem envolver varios intervenientes e parceiros e devem poder contar com o
apoio da populacao, sobretudo quando implicam restricdes, dai a importancia
de serem entendidas como contribuindo para a melhoria da saude publica.
Neste sentido, em Maio de 2010, na 632 Assembleia Mundial da Saude, da
OMS foi aprovada a estratégia global de luta contra os maleficios do alcool,
estratégia que foi amplamente preparada com a colaboracdao de peritos das
varias regides da OMS, incluindo parceiros da sociedade civil, grupos
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econdémicos. A luta contra o alcool é vista ndo apenas como uma questao de
saude publica mas também como uma questao de desenvolvimento uma vez
gue quanto mais baixo for o desenvolvimento econémico e socioeconémico,
maiores sdo 0s problemas de saude relacionados com o alcool. O alcool
aumenta as diferencas existentes, quanto a mortalidade e morbilidade, entre as
pessoas pertencentes a estratos econémicos mais baixos e os mais elevados.
(WHO, 2011). Estudos realizados em varios paises mostraram essa maior
vulnerabilidade quanto & mortalidade, risco relativo para doencas relacionadas
com o alcool nas pessoas originarias de estratos socio-econdémicos mais
desfavorecidos. Nos paises em desenvolvimento as pessoas sao mais
vulneraveis as consequéncias do uso nocivo do alcool (WHO, 2010). Os
estados membros se comprometeram em apoiar as acgdoes a serem
desenvolvidas a todos os niveis, formular estratégias de combate aos
problemas relacionados com o alcool, elaborar planos de accéo. Cientes dos
desafios que esse compromisso para reduzir os problemas relacionados com o
uso nocivo do alcool representa foi igualmente assumido como uma grande
oportunidade para melhorar a salde e o bem estar social e reduzir a carga de
mortalidade atribuida aos problemas relacionados com o alcool. Entre os
principais desafios que devem ser tidos em atengéao constam:

- Aumentar a acgao global e a cooperagéao internacional — tratando-se de uma
questdo mundial que deve ser reconhecida no sentido de se encontrar as
respostas adequadas a todos os niveis torna-se necessario uma orientacéo
global e aumento da cooperacdo internacional de forma a apoiar e
complementar as acgdes a serem levadas a cabo aos niveis regional e
nacional.

- Garantir a acgéo intersectorial — atendendo a diversidade dos problemas
relacionados com o alcool e as respostas necessarias para reduzir as
consequéncias dai advenientes devem envolver diferentes sectores além da
saude tais como a justica, o comércio, as politicas fiscais, a agricultura, a
educacgao, o emprego, a sociedade civil, os operadores econémicos.

- Prestar a atencdo adequada — as autoridades devem prestar a devida
atencao a estes problemas de forma a evitar o que se assiste particularmente

nos paises de baixo e médio rendimento onde o aumento da disponibilidade do
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alcool o que implica aumento das consequéncias nocivas para a saude
contrasta com a capacidade existente para facer face a estes problemas.

- Manter o equilibrio entre diferentes interesses — na questao do alcool varios
interesses estdo em jogo e a proteccao da saude humana devera sempre
prevalecer

- Focalisar na equidade — é necessario que as politicas e programas a
implementar tenham em conta a diminuicdo das desigualdades que afectam as
pessoas com problemas relacionados com o alcool tanto entre os paises como
no interior dos paises

- Ter em conta os contextos nos quais as ac¢des sao propostas - atendendo a
que muitas das evidéncias foram testadas em paises desenvolvidos embora
umas possam também funcionar nos paises em desenvolvimento, outras
podem nao ser transferidas para contextos diferentes, sendo assim importante
ter em atencao as adaptagdes que se revelarem necessarias quando se trata
de ambientes ou contextos diferentes.

- Reforgar a informacédo — a recolha dos dados relacionados com o alcool em
todos os dominios é fundamental para o conhecimento da situacdo e permite
adequar as estratégias de intervencdo mas nesta matéria existem ainda muitas

lacunas, particularmente nos paises em desenvolvimento.

2.2.Situacao na Regiao Africana

Na Regidao Africana, de uma forma geral os dados epidemiol6gicos e clinicos
relacionados com o consumo e maleficios do alcool continuam raros (Roerecke
et al. 2008). A escassés de dados também se reflete no fornecimento dos
dados constantes no relatério global sobre as politicas relacionadas com o
alcool. E assim que no relatério de 2004 dos 46 paises da regido OMS- Africa,
apenas 27 responderam aos questionarios e destes os dados fornecidos séao
muitas vezes incompletos ou parciais ndo abrangendo a cobertura nacional
(WHO, 2004). Embora se possa constatar ainda muitas lacunas é de notar que
para o relatério 2011 todos os paises da regido responderam aos
questionarios, sendo a unica regido da OMS onde 100% da populacdo foi
abrangida (WHO, 2011).
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Os paises relatam aumento dos problemas ligados ao consumo do alcool. A
taxa de consumo varia entre os paises da regido tendo em conta as diferencas
étnicas, culturais, religiosas, aceitacao social.

Os problemas relacionados com o alcool devem-se também a importante
producdo de alcool caseira, ndo declaradas (WHO, 2011), uma realidade
particularmente notavel nos paises em desenvolvimento (Mac Marsall, Riley L.,
1999), em alguns paises da Africa atingindo os 85-90% (WHO, 2002). Estas
formas tradicionais de alcool sdo geralmente pouco controladas no plano da
qualidade e grau de éalcool presente o que provoca muitas vezes problemas de
saude devido as impurezas e outros produtos adulterados nocivos que contém.
Tratando de bebidas destiladas, em casos extremos podem resultar em mortes
por intoxicacdo multipla. Sdo em geral vendidas a baixo preco e as classes
mais pobres e vulneraveis da sociedade. Potenciam ainda todos os problemas
sociais, familiares, violéncia doméstica, acidentes de viagdo, homicidios,
suicidios, baixa produtividade, absenteismo.

Constitui factor de risco para varias doengas, nomeadamente as sexualmente
transmissiveis e infeccdo pelo VIH e doencas nao tranasmissiveis. Estudos
realizados na Africa do Sul, numa amostra de pacientes frequentando servicos
dos cuidados primarios revelaram que as drogas mais usadas que constituiam
risco para a saude e provocavam probemas legais, sociais e financeiros eram o
alcool e o tabaco (Ward et al. 2005). As doencas nao transmissiveis, por sua
vez, representam um enorme problema de saude publica na regido. Estima-se
que em 2004 as DNT foram responsaveis por 28% (3,6 milhées) de mortes em
Africa prevendo aumentar em mais 27% nos préximos 10 anos, mais do que
em qualquer outra regido. Cerca de 33% das mortes por DNT ocorre nas
pessoas com menos de 60 anos (um terco das mortes devido as DNT em
Africa) o que faz das DNT uma importante causa de mortes prematuras e
incapacidades em Africa, com importante impacto social e econémico. Outro
flagelo na regido afectando os jovens séo os acidentes de viagao constituindo a
quarta causa de morte nas pessoas dos 5 aos 44 anos de idade. Cerca de 20
% das mortes por acidentes ocorrem actualmente na regido africana e se
medidas ndo forem tomadas para reverter a situagdo, espera-se um aumento
para 40% em 2030.
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Na Africa sub-sahariana 2,2% de todas as mortes e 2,5% dos Anos de Vida
Ajustados por Incapacidades (AVAI) estao relacionadas com o alcool (Bruijn,
2011). A prevaléncia de consumo de alto risco nos individuos do sexo
masculino situa-se em 14.3, 12.9, 11.3, 10.4 e 8.4 para as faixas etarias 30-44,
45-59, 60-69, 15-29 e 70 anos ou mais, respectivamente. Para as mulheres, os
valores para as mesmas faixas etdrias sdao 4.7, 5.1, 3.2, 3.1 e 2.2,
respectivamente (WHO, 2006).

Estima-se nesta regido que 1,8% do peso das doencas é atribuido ao alcool e o
consumo excessivo é responsavel por 1,3% dos casos. O alcool é responsavel
por 7% dos casos de morte e invalidez, situando na 32 posicdo depois das
relacdes sexuais nao protegidas e violéncia interpessoal. Os jovens consomem
alcool cada vez mais cedo e as taxas de prevaléncia aumentam
constantemente. Este aumento se verifica também nas mulheres embora,
como em outras paragens, a taxa de consumo nas mulheres continua, de uma
forma geral, inferior a dos homens. Contudo para o consumo de risco (5
unidades standard ou mais para os homens e 3 unidades para as mulheres)
ndo existe grande diferenca entre homens e mulheres, em particular na Africa
Ocidental (OMS, 2007). A diferenga entre os homens e as mulheres em relagéo
ao consumo excessivo parece também estar a diminuir ou mesmo inverter. Na
Zambia por exemplo nas adolescentes regista-se 50,2% contra 44,1% para 0s
rapazes e também um consumo habitual de alcool superior aos rapazes (41% e
38%) (OMS, 2008).

Na reunido do Comité regional africano que teve lugar em Yaoundé -
Camardes, em Setembro de 2008, no relatério do Director Geral, entre os
problemas e desafios, constava a fragilidade da resposta das instituicdes de
saude relativamente & atencdo aos disturbios alcodlicos e estados de
comorbilidade, sublinhando a n&o inclusao do rastreio e intervencdes breves na
rotina dos profissionais de saude (WHO, 2008). Na regidao nao existem centros
de tratamento especializados para a dependéncia do alcool ou estdo mal
integrados em servicos psiquiatricos, onde o Unico tratamento dispensado é a
desintoxicacao de curto prazo.

Estudos de prevaléncia nos Cuidados Primarios, na Afica do Sul, utilizando o
ASSIST mostrou prevaléncia elevada do consumo do alcool e outras
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substancias, com recomendacdes para a introducao do rastreio na rotina dos
servicos (Ward et al. 2008).
Outros estudos de prevaléncia, realizados na Etiopia, na populagéo estudantil

revelaram as mesmas preocupacdes relativas 4 necessidade de intervengao’

Os perigos do uso abusivo do alcool nesses paises de baixo rendimento, tendo
em conta os recursos disponiveis, ou ainda entre outros, como 0s casos de
cirrose hepatica que devido a alta prevaléncia de véarias formas de hepatite e
outras infecgdes que podem interagir com o consumo do alcool afectando o
sistema gastro intestinal, sdo ainda mais elevados que nos paises
desenvolvidos. Da mesma forma a potencial ligacdo as infec¢des pelo VIH ou
altas taxas de Sindrome Fetal Alcodlica, resultante de altos niveis de consumo
do alcool em jovens maes (WHO, 2002), piora o quadro das consequéncias do
consumo. As mulheres sdo mais vulneraveis ao uso nocivo visto que uma
mesma quantidade de alcool provoca mais danos devido as diferencas quanto
a composicao da massa corporal o que torna preocupante as mudancas no
padrdao de consumo das mulheres e particularmente nas adolescentes em
alguns paises da regiao.

A implementacdo das varias medidas propostas pode modificar a presente

situacgao.

2.3. Situacao em Cabo Verde

Em Cabo Verde o consumo de bebidas alcodlicas esta bastante enraizado na
cultura e existe um ambiente propicio para a livre circulacdo, producéao,
distribuicdo, oferta e ingestdo de bebidas alcodlicas (MS, 2005). Todas as
ocasides constituem pretexto para consumo de bebidas alcodlicas, seja em
momentos de alegrias como as varias festas religiosas nos varios municipios,
com os festivais de musica, por ocasido das cerimoénias religiosas como
baptismo, matriménio, 12 comunhao, aniversarios, chegadas, partidas ou
mesmo morte. Segundo o plano preliminar de accao contra o alcoolismo,
aprovado pelo Ministério da Saude em 2005, apesar de ndo haver dados

sistematizados, existe um grande numero de estatisticas sectoriais organizadas

T www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/22433230 acesso 22 Mar 2012

-32-



que permitem estimar que o pais enfrenta um problema sério em consequéncia
do consumo excessivo de bebidas alcodlicas (MS, 2005).

Os dados do inquérito as despesas e receitas das familias realizado pelo INE,
em 2001, mostram que as familias em Cabo Verde utilizam do seu orgamento,
aproximadamente o mesmo percentual para o consumo de bebidas alcodlicas
que para as despesas de saude e comparativamente as despesas de
educacao o orcamento destinado as bebidas alcodlicas representa quase o
dobro (INE, 2001).

As importacoes de bebidas alcodlicas tem um peso importante no orgcamento
do estado, comparado a alguns bens essenciais (leite, arroz, trigo, acglcar,
6leo, combustiveis), num pais que importa quase todos os produtos basicos
para 0 consumo da populagdo. Em 2009 o volume importado de bebidas
alcodlicas foi de 15 345 607 kg correspondendo ao valor de 1 437 002 566
CVE aumentando em 2010 para 28 678 636 Kg e 1 534 530 175 CVE e em
2011 embora o volume tenha baixado, segundo os dados do INE, para 16 229
137 Kg, o valor em escudos subiu para 1 649 062 237 CVE (INE, 2012).

A producéo local refere essencialmente a cerveja, aguardente e vinho.

Na ilha de Santo Antdo, a primeira em relacdo a produgdo do aguardente,
estima-se que 88,8% da area de regadio ou seja 750 hectares dos 855 é
destinada ao cultivo da cana-de-agucar a principal matéria prima para o fabrico
do aguardente, chamado grogue. Fazendo os calculos em fungcéao do volume de
aguardente por hectare, calcula-se que sao produzidos 1.200.000 a 1.920.000
litros de grogue (Pires Ferreira, 2006). Essa produgdo é processada
maioritariamente em unidades fabris familiares. Em Ribeira Grande, um dos 3
concelhos da ilha, existem 84 unidades de producdo e a quantidade de
aguardente produzida anualmente vem aumentando de acordo com os dados
disponiveis. Em 2008 foi produzido 600.000 litros, em 2009 a producao foi
650.000, em 2010 e 2011 foram 700.000 e 750.000 litros respectivamente.

Em menor quantidade é o vinho produzido na ilha do Fogo, que parece estar
em crescimento. Segundo alguns autores que pesquisaram sobre o historial da
vinha e vinicultura na ilha do Fogo, desde os inicios do sec. XVI o cultivo da
vinha na ilha era destinado a producdo da uva e do vinho e essa producao
destinava-se ao consumo caseiro. A partir do sec. XVIl o cultivo da vinha e a
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producdo do vinho aumentaram mas foi a partir dos finais do sec XVII e inicios
do sec XVIIl que a producao da uva e do vinho é expandida e é a partir da
primeira década do sec. XX que o cultivo se estende a zona de Cha das
Caldeiras. Actualmente o cultivo da uva se circunscreve as zonas situadas a
volta do vulcdo com uma progressiva expansao da area cultivada. A partir de
1998 assiste-se a um aumento da produgdo do vinho com a criagdo da
Associacdo de Agricultores de Cha das Caldeiras e com o apoio técnico e
financeiro da cooperagao italiana e da ONG GOSPE. Desde esta data
verificou-se a valorizacdo da videira e um aumento significativo da producéo de
diversos tipos de vinho que sdo consumidos a nivel nacional e internacional. O
vinho produzido nessa regido € fornecido a toda a ilha do Fogo e outras ilhas
de C. Verde (Nunes, 2012), e para o estrangeiro particularmente para paises
que albergam as maiores comunidades caboverdeanas no estrangeiro.
Considera-se contudo que a producao ainda € muito pequena chegando a
150.000 garrafas por ano com a previsao de subir para 200.000 garrafas nos
préximos anos, com a melhoria das condi¢cdes de producéo e integracao do
projecto de Maria Chaves (Garrido, 2011). A Unido Europeia, por seu lado tinha
a pretensao de financiar um projecto de desenvolvimento da viticultura na ilha
do Fogo visando aumentar a producédo do vinho em mais de 100.000 litros ano
e quadruplicar a producédo nos préoximos anos (PANA, 2003). O montante que
se prevé destinado a este projecto chega a 30 milhées de escudos CV (cerca
de 300 mil délares US). A questdo do alcool e alcoolismo como uma questao
de desenvolvimento se revela também nesta prespectiva. De realgcar contudo
que estes projectos tem como finalidade prioritaria a exportagao.

De referir toda a producao nao declarada do aguardente, em todas as ilhas, no
qual se evidencia a utilizagdo de produtos adulterados, uma vez que a cana de
acucar existente, produto com o qual se fabrica o aguardente, é
manifestamente insuficiente para a quantidade de aguardente colocada no
mercado. No ambito dos objectivos de proteccao da saude publica, as bebidas
alcodlicas sao alvos de controle de qualidade e para o aguardente de cana-de
acucar os parametros controlados sédo cobre, metanol e teor alcodlico total,
sendo a entidade responsavel para o controle a inspeccao geral das
actividades econdémicas (IGAE). Em 2008, os resultados dos controles
efectuados, na sequéncia de visitas aos principais centros de producdo de
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aguardente em Ribeira Grande de Santiago, Santa Catarina de Santiago, Santo
Antao e Sao Nicolau, revelaram que 80 a 90% das amostras se mostraram nao
conforme quanto ao teor de cobre (Vieira, 2008). E tanto mais importante ter
em atencao estes dados que mais de 50% das bebidas alcodlicas consumidas
no pais sao provenientes da producdo nao declarada. Os dados referentes a
Cabo Verde constantes no relarério mundial sobre o alcool da OMS, 2011
mostram que o consumo per capita equivale a 5.0 litros de alcool puro por
pessoa sendo que 2.9 correspondem a producao nao registrada e apenas 2.1 a
declarada (WHO, 2011).

A Associacdo para a Solidariedade e Desenvolvimento Zé Moniz e outras
organizacoes internacionais realizaram o estudo “A Saude e o Estilo de Vida
dos Adolescentes Cabo-verdianos Frequentando o Ensino Secundario”, que
teve como objectivo conhecer o ambiente sdcio-comportamental dos jovens
cabo-verdianos no que diz respeito ao consumo de substancias psicoactivas e
a identificagdo de praticas sexuais de risco. Segundo este estudo, o inicio do
uso de substancias psicoactivas nos adolescentes verifica-se precocemente,
sendo para os inalantes, tranquilizantes e alcool a idade dos 13 anos, para o
tabaco e cannabis 14 anos e para a cocaina 15 anos.

Em relagcdo ao uso do alcool, 29% dos adolescentes de 13 anos refere ja ter
consumido pelo menos uma vez, destes 5% referem um consumo semanal e
15% diz ja ter estado embriagado entre uma a trés vezes. E a mesma situacao
se verifica em 22% dos adolescentes de 15 anos e 31% dos maiores de 16
anos.

Concluiu-se, neste estudo que as substancias licitas sdo as mais consumidas
pelos adolescentes. A maioria dos adolescentes, 60,4% refere nunca ter
experimentado o alcool, mas um percentual importante, 39,9% refere ter
consumido, principalmente os rapazes (53,3%) e 0s jovens mais velhos.

Segundo o relatério do estudo realizado pelo ICASE (Instituto Cabo-verdiano
de Accao Social e Escolar) nos estabelecimentos de ensino pré-escolar (2005),
nas escolas do EBI e Ensino secundario, numa amostra representativa da
populacao alvo, que efectuou um inquérito a 7492 alunos, constatou-se que a
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percentagem de alunos que experimentaram alcool era de 38% no geral, sendo
este valor mais expressivo nas ilhas do Sal, Boa Vista e Maio com 54%, Praia
com 52%, S. Nicolau com 49%. Constatou-se igualmente que 0.5% dos alunos
consomem alcool diariamente e que 31% dos alunos tém um familiar que se

embriaga frequentemente (projecto CVE/066, 2007).

A toxicodependéncia assume dimensdao de problema de saude publica,
sobretudo referente ao abuso do alcool, segundo dois inquéritos transversais
entre adolescentes no ensino secundario, em 2005 2.

Os resultados de um estudo piloto realizado pelo Programa Nacional de Saude
Mental e CNDS em 2007 numa escola do EBI, no interior da ilha de Santiago,
com alunos dos 9 aos 14 anos revelaram que a experiéncia com o alcool era
muito precoce, havendo turmas onde 100% dos rapazes e 50% das raparigas
ja tinham experimentado alcool (MS, 2007).

Os relatérios das Delegacias de Saude desde 2005 vém revelando que entre
as 5 primeiras causas de O6bito, internamento ou doencas em tratamento
prolongado, encontram-se doencas relacionadas com o alcool, as doencas
mentais e a epilepsia. Em 2005, doengas relacionadas com o alcool
representaram a 32 causa de 6bito no Paul e na Boavista, 42 causa na Calheta
e 52 na Ribeira Grande de Santo Antdo. A dependéncia do alcool situa-se ainda
na mesma posicao no que diz respeito as principais causas de internamento e
doencas em tratamento prolongado (MS, 2009). Os internamentos no servigo
de psiquiatria do Hospital Agostinho Neto na Praia revelam que o alcool esta
entre as primeiras causas, 0s pacientes com diagnéstico, segundo a
classificacdo internacional das doengas, F10 transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso do alcool se situando a volta de 20% dos
internamentos nos anos 2008-2011 (relatérios anuais do servico de psiquiatria
do HAN).

Os resultados do Inquérito sobre factores de risco das DNT realizado em 2007

revelou que nos ultimos 12 meses, 53,2% dos inquiridos tinha consumido

2 “p Saide e estilo de vida dos adolescentes cabo-verdianos frequentando o ensino secundéario” de parceria entre o Instituto de Higiene e
Medicina Tropical/Universidade Nova de Lisboa, a Faculdade da Motricidade Humana da Universidade Técnica de Lishoa e a Associagéo para a
solidariedade e Desenvolvimento Z& Moniz.
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alcool, sendo 77,8% homens e 30% mulheres. Destes que consumiram, 40,3%
foi nos dltimos 30 dias. Verificou-se que o maior consumo ocorre entre os 25 e
34 anos para ambos 0s sexos. Mostrou também que 6,3% dos homens e 2,4%
das mulheres tém um padrdao de consumo do alcool perigoso (40-60mg/dia
para os homens e 20-40mg/dia para as mulheres) (MS, 2007). Quanto ao
namero médio de copos consumidos por dia, verificou-se que 23,4% dos
participantes consome 1 copo por dia, 32,6% consome 2 ou 3 copos, 24,4%
consome 4 a 5 copos e 19,6% consome mais de 6 copos por dia. O consumo
médio por dia é de 4,1 copos sendo 5 copos para os homens e 1,8 copos para
as mulheres. Os resultados mostraram ainda que 26,3% dos homens bebem
mais de 6 copos por dia e 31,3% bebem 4 a 5 copos. Dos homens que
consumiram alcool nos ultimos 30 dias, 44,1% consumiu 5 ou mais copos de
uma s6 vez e 14,6% consumiram mais de 20 copos numa semana. Na ultima
semana antes do inquérito, 26,1% dos homens que consumiram &alcool nos
ultimos 30 dias tinham consumido alcool durante 4 dias ou mais (MS, 2007).
Estima-se que entre 2001 a 2005 o consumo per capita na populagdo adulta
tenha aumentado, sendo estimado em 5,0 litros de alcool puro, por pessoa,
referente ao periodo 2003 — 2005, um pouco inferior ao valor estimado na
regiao Africana de 6,2 mas quando se tem em conta apenas 0os consumidores
de alcool este valor sobe para 10,30 sendo para os homens 11,63 e 7,62 para
as mulheres. A percentagem estimada dos que nado consumiram alcool ao
longo da vida, em 2007, foi 36,8% representando 58,8% nas mulheres e nos
homens 11,4%. Os que n&o consumiram nos ultimos 12 meses representavam
51,8% com as mulheres a chegarem aos 75,2% e os homens 25,0% (WHO,
2011).

Um estudo sobre perfil clinico-epidemiolégico de adultos com acidente vascular
cerebral no Hospital Agostinho Neto, realizado em 2008 mostrou que o
alcoolismo representava um importante factor de risco, com 26%, se situando
logo depois da hipertensdo arterial (Spencer & Lima, 2008), embora estes
dados sejam contestados por outros clinicos do Servico Nacional de Saude.
Seria de interesse a realizagdo de outros estudos no sentido de ter um

conhecimento do peso dos factores de risco num dominio tdo importante.
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Os dados sobre os acidentes de viacdo poderiam ser pertinentes para as
medidas a serem implementadas no ambito da luta contra os maleficios do
alcool mas o que se constata € que os dados existentes quase que nao
refletem a influéncia do alcool. Os dados estatisticos da direccado geral dos
transportes rodoviarios sobre as principais causas dos acidentes de viacao,
mostra que o excesso do alcool vem na 92 posicao nos anos 2005, 2006 e
2007, com 0,5%, 0,6 e 0,3% respectivamente. Quando se analisa as causas
que aparecem nos primeiros lugares encontram-se manobras perigosas,
negligéncia, outras causas e excesso de velocidade com 40,5%, 34,1, 12,6 e
5,8% respectivamente, em 2005. Em 2006 estas causas encontram-se nas
mesmas posicdes e em 2007 a negligéncia passa para o primeiro lugar e
manobras perigosas para a segunda posicao (Vicente J., 2007). De referir que
muito recentemente teve inicio uma campanha de testes de alcoolémia aos
condutores, com vista a viabilizar a aplicacao da lei, com uma primeira parte de

sensibilizagdo antes de se passar as medidas efectivas.

No ambito da atencado aos problemas relacionados com o consumo do alcool
foram recentemente tomadas algumas medidas abrangentes com implicacdes
multisectoriais.

Em 2005 foi criada a Comissao Interministerial de luta contra o alcoolismo
(Resolucao n®15/2005, de 25 de Abril) e aprovado um plano preliminar de
accao contra o alcoolismo. Este plano propunha como objectivo geral contribuir
para a prevencao ao consumo abusivo do &lcool nos diferentes sectores da
sociedade e entre o0s objectivos especificos constava:

- melhorar a curto prazo o conhecimento das diferentes dimensdes do
alcoolismo através da sistematizagcdo dos dados existentes mas também a
realizacdo de novos estudos

- adoptar medidas permanentes e sistematicas de prevencgao, visando a
adopcao de comportamentos saudaveis

- disponibilizar respostas terapéuticas descentralizadas e eficazes para
consumidores excessivos, dependentes do alcool.

O Ministério da Saude advertia de que a perspectiva era realizar o plano de
modo continuo e permanente e que a abordagem de um assunto tao enraizado

socialmente n&o encontraria respostas num plano de accéo a ser efectivado
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num curto espaco de tempo. Acrescentava ainda que o plano deveria ser
entendido como o inicio das acgbes que depois teriam seguimento e
acompanhamento permanente (MS, 2005).

A Comissao, coordenada pela Direccado Geral da saude integrava varios
ministérios com implicagdes na luta contra os maleficios do alcool. Além do
Ministério da Saude, estavam representados os Ministérios da Educacéo,
Justica, Administracdo Interna, Economia, Agricultura, Juventude e
Organizagdes nao governamentais (Cruz Vermelha de Cabo Verde,
Associacao de promocao da saude mental A PONTE, Associacao de proteccao
da familia VERDEFAM). N&o chegou a ter um funcionamento activo,
continuando os diferentes ministérios e instituicbes a desenvolverem suas
actividades de forma auténoma.

As varias leis existentes continuaram com pouca aplicabilidade. De entre elas
destacam-se

- a Lei n® 27/V/97, de 23 de Junho que interdita a venda de bebidas alcodlicas
a menores: no n® 1 do artigo 12 é interdita, em todas as circunstancias, a
venda, a oferta ou fornecimento, a qualquer titulo de bebidas alcodlicas a
menores de 18 anos, bem como o favorecimento ou a facilitacdo do consumo
das mesmas aos referidos menores ou incitamento destes ao seu consumo,
seja por que modo for e no n? 2 é definida bebida alcodlica toda a bebida cujo
teor em alcool seja superior a 0,5 GL.

- a lei n? 59/VIII/ de 19 de Abril de 2010 que altera a Lei n® 8/V/96, de 11 de
Novembro que proibe a conducgdo de veiculos sob a influéncia do &lcool. E
considerado estar sob influéncia do alcool todo o condutor que apresentar uma
taxa de alcool no sangue igual ou superior a 0,809/l ou pela presenga no ar
expirado de uma concentracdo de &lcool puro igual ou superior a 0,40
miligramas por litro. “E impedido de conduzir ...quem se proponha a condugao
apresentando uma taxa de alcool igual ou superior a 0,8g/!”,

- 0 Decreto-Regulamentar n®5/97, de 10 de Marco que regulamenta os
aspectos relacionados com a deteccdo do alcool no sangue, estabelece o
alcoémetro como material utilizado para deteccao da presenca do alcool no ar
expirado.

- 0 Decreto-Lei n® 81/94, de 29 de Dezembro que cria o imposto especial sobre
bebidas alcodlicas e tabaco que incide sobre a cerveja, o vinho e outras
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bebidas fermentadas e bebidas espirituosas, bem como o tabaco manipulado.
Nesse diploma as receitas desse imposto “destina-se a ser utilizado
exclusivamente nos dominios da saude publica e das infraestrururas e
actividades desportivas”. No artigo 4° é explicito que a percentagem destinada
a promog¢ao da saude publica sera depositada em instituicdo bancaria a favor
do Centro Nacional de Desenvolvimento Sanitario.

- 0 Decreto-Lei n°46/2007, de 10 de Dezembro que aprova o codigo de
publicidade, contempla em seus artigos bebidas alcodlicas, menores, salide e
seguranca do consumidor.

No artigo 192 sdo expressas as restricdes relativas a publicidade de bebidas
alcodlicas que apenas é consentida quando:

a) nao se dirija especificamente a menores e, em particular ndo os apresente a
consumir tais bebidas

b) ndo encoraje consumos excessivos

C) Ndo menospreze 0s nao consumidores

d) ndo sugira sucesso, éxito social ou especiais aptiddes por efeito do consumo
€) nao sugira a existéncia nas bebidas alcodlicas de propriedades terapéuticas
ou de efeitos estimulantes ou sedativos

f) ndo associe o consumo dessas bebidas ao exercicio fisico ou a condugéo de
veiculos

g) ndo sublinhe o teor de alcool das bebidas como qualidade positiva.

E ainda proibido associar a publicidade aos simbolos nacionais e a quaisquer
eventos em que participem menores, designadamente actividades desportivas,
culturais, recreativas.

Muitas destas disposicoes ndo sdo aplicadas e muitas vezes sao registradas
situacdes em plena contradicdo com as leis existentes. Por exemplo a seleccao
nacional de futebol chegou a ser patrocinada por uma marca de cerveja e
durante este periodo por ocasidao dos jogos podia se ver a bandeira nacional
colada a referida marca.

Entre os pontos fracos referidos no PNDS referente a luta contra o alcoolismo
constam publicidade sobre bebidas alcodlicas pouco controlada, deficiente
aplicagéo da legislagédo existente relacionada com o consumo do alcool, carga
fiscal sobre bebidas alcodlicas pouco dissuasivas, facil acesso aos produtos.
Entre as condicionantes ambientais regista-se tolerancia cultural e pobreza. O
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que pode contrariar estes condicionantes e pontos fracos sdao os pontos fortes
também adiantados no PNDS que sdo a vontade politica e legislacao
existentes.

Foram capacitados profissionais de saude de quase todos os centros de saude
do pais (totalizando 205), no instrumento de rastreio ASSIST, e IB, tendo em
vista melhorar a atengédo aos problemas relacionados com alcool e substancias
mas neste dominio também, a implementacdo tem revelado dificuldades. O
tratamento para os dependentes do alcool é essencialmente efectuado nos
servicos de psiquiatria, dos Hospitais Centrais. Nos outros Centros de Saude,
intervencdes outras que a desintoxicagdo fisica, sao dispensadas nas
estruturas de saude onde as equipas contam com psicélogos, o que,
exceptuando os Hospitais Centrais e Regionais, se verifica em 3 Delegacias de
Saude, na Delegacia de Saude do Sal, na de Santa Cruz e na Delegacia de
Saude de Santa Catarina de Santiago (MS, 2010).

3.1 Rastreio e Intervencoes Breves

Uma parte importante da literatura que aborda as questdes relacionadas com o
consumo de alcool e outras drogas centra-se mais nas questées que requerem
uma intervencdo ou tratamento especializado sem que seja prestada a devida
atencao as possibilidades de intervencao numa 12 linha, com as pessoas que
consomem alguma substancia. Sabe-se no entanto, actualmente que a
intervencdo é tdo importante nas pessoas que apresentam claros sinais de
dependéncia como nas que se encontram em risco.

As evidéncias demostram que uma proporcao significativa das pessoas que
procuram os cuidados de saude tém problemas relacionados com o alcool
numa proporcao estimada entre 15 a 40% ou ja tem problemas relacionados
com O Seu uso, Ou 0 seu consumo ira contribuir para o seu problema médico
actual ou potencial. Contudo muitas vezes elas ndo mencionam a questdao do
alcool quando procuram os servicos de saude. A intervencao em fases iniciais
do problema melhora em muito o prognéstico. Por estas razdes os profissionais
que actuam na area dos cuidados primarios estdo numa posi¢éo Unica quer em

termos de identificacdo quer em termos de intervengdo ou encaminhamento
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para tratamento especializado, para as pessoas passiveis de apresentar
problemas relacionados com o alcool (Ferreira-Borges, Filho, 2004).

“Nem todos os problemas relacionados com o alcool sdo as manifestagbes da
sindrome clinica chamada alcoolismo”(Babor, 2008, p.578). Muitas
intervengcdes podem ser desenvolvidas que podem responder com eficacia a
estes problemas, que ndo sdo matéria apenas da especialidade psiquiatria ou
de uma outra especialidade médica em particular (Gomes, 2011).

O rastreio dos problemas relacionados com o alcool justificam se na medida
em que a presenca destes problemas pode complicar a avaliacdo e o
tratamento de outros problemas médicos ou psiquiatricos (Schuckit, 2009).

Por outro lado, a identificacdo e intervencao precoces permitem poder mudar

comportamentos em relacao ao consumo e prevenir a dependéncia.

O Comité da OMS dos peritos dos Problemas ligados ao Consumo do Alcool
considera que a intervencao e o tratamento precoces poderia ter trés objectivos
para as pessoas sofrendo de distlrbios ligados ao alcoolismo: enquanto uma
abordagem humanitaria, para aliviar o sofrimento humano; como um método
permitindo reduzir o consumo do alcool e seus maleficios na populacéo; e
como uma maneira de reduzir os custos dos cuidados de saude ligados ao
alcool (OMS, 2007).

Varios estudos internacionais demonstraram a eficiéncia das IB na deteccao
precoce de problemas relacionados ao alcool.

Autores, no Reino Unido, consideram que o termo IB deveria ser utilizado
como uma actividade terapéutica precisa, utilizada para pacientes que nao
procuram especialistas para problemas relacionados com o alcool. Estas
intervengbes podem ser dispensadas em varios ambientes sem ser nos
especializados o que nao quer dizer que estes nao sejam necessarios.
(Haistrick, Haiter, Godfrey 2006). Profissionais nao especialistas, como
médicos clinicos gerais ou outro pessoal dos cuidados primarios ou hospitais,
enfermeiros, assistentes sociais, podem ter estas intervengdes junto a
pacientes com uso abusivo e nocivo do alcool. Estas intervengbes podem levar
alguns minutos ou ser mais longas, de 20-30 minutos ou mesmo ser necessario

mais do que uma sessdo. Estudos mostraram a efectividade destas
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intervencdes nos Cuidados primarios, em pacientes que nao tinham procurado
ajuda para problemas relacionados com o alcool (Bertholet et al. 2005).

Estudos da OMS mostraram que as IB podem produzir mudancas significativas
em pacientes com comportamentos de consumo do alcool, com poucos
investimentos em tempo e recursos (Babor, 2008). Mesmo se o percentual das
pessoas que alteram o consumo do alcool ap6és uma unica sessao é pequeno o
impacto que pode ser causado a nivel da saude publica pode ser consideravel,
dependendo dos diferentes servicos na atencao primaria que proporcionam
estas intervencdes sistematicamente.

As IB sdo baseadas na entrevista motivacional, centrada no paciente com o
objectivo de suscitar a mudanca de comportamento. Partem da avaliacao e da
intervencao de acordo com a fase de prontidao para a mudanca (Prochaska, Di
Clementi, Norcross,1992).

Segundo estes autores o processo de mudanca passa por etapas diferenciadas
e com caracteristicas especificas pelas quais qualquer pessoa passa quando
vivencia um processo de mudanca de um comportamento que, de alguma
maneira, o vem prejudicando. Neste modelo transteorético de mudanca, a
questao central € o conceito de que a mudanca consiste num fenémeno que
acontece em etapas progressivas onde cada etapa possui caracteristicas
préprias tornando assim necessario a utilizagdo de recursos técnicos
diferenciados em cada momento em que O paciente se encontra neste
processo de mudancga. A motivacao € entendida como um processo com varios
estagios intermediarios, que podem ser afectados. Em muitos casos a
mudanca de estagio necessita de um auxilio terapéutico intencional. O
terapeuta fixa claramente os objectivos com o paciente no sentido de mudar o
comportamento prejudicial para a vida da pessoa e usa técnicas para a
mudanca de estagio. A mudanca de um estagio para o outro resulta da
“‘motivacdo” que equivale a um estado interno que é em permanéncia
influenciado por factores externos, entre os quais a actuacao do profissional. A
motivagao para questionar um comportamento, para alcangar uma mudanca ou
para manter uma mudanca conseguida sao diferentes mas necessaria do inicio
ao final das varias etapas. Estas etapas constituem os diferentes estagios da

mudanca que sao 0s seguintes:
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- Pré-contemplacao- Neste estagio o paciente ndo tem consciéncia do seu
problema e/ou ndao quer modificad-lo. Neste grupo podem encontrar-se 0s
relutantes, que sdo pessoas que por desconhecimento ou inércia nao
consideram a possibilidade de mudar, por ndo terem consciéncia das reais
consequéncias do seu comportamento, tem medo da mudanca que pode
significar algo de desconhecido e potencial risco de passarem a nao se
sentirem bem. Encontram-se ainda neste grupo os rebeldes que sao pessoas
muito empenhadas no comportamento prejudicial, ndo apreciam que 0s outros
digam o que tém de fazer, acham que quem manda na vida delas séo elas,
muitas vezes movidas por sentimentos de inseguranca. Quando este paciente
€ ajudado e se motiva para a mudanca canaliza toda a energia despendida
para sustentar a ndo mudanca para o processo de mudanca. Encontram-se
também neste grupo os racionalizadores que sao pessoas que tem resposta a
tudo. Consideram saber tudo sobre seus comportamentos e acreditam que
seus problemas resultam do comportamento dos outros e nao se
responsabilizam. Contrap6em todos os argumentos que o profissional lhes
apresenta. Os resignados fazem parte deste grupo de pré-contempladores, séo
pessoas que se sentem dominados pelo comportamento que os prejudica e
nao acreditam na possibilidade de mudar. Tém normalmente varios registos de
insucessos em anteriores tentativas de mudanca e assumem serem incapazes
de proceder a mudanca.

Apesar dessas caracteristicas dos pacientes que se encontram no estagio de
pré-contemplagédo € possivel trabalhar com eles e ajuda-los a comegarem a
questionar o seu comportamento e mudar de estagio.

- Contemplacdo ou ambivaléncia — Neste estagio o paciente admite que tem
um problema mas ao mesmo tempo manifesta rejeicdo. Encontra-se num
estado de ambivaléncia, com dificuldade em tomar qualquer decisdo. Neste
momento comecga a reflectir sobre as causas e consequéncias do seu
comportamento e as formas de mudar este comportamento. De uma forma
geral sabe racionalmente que deve mudar e sabe como conseguir a mudanga
mas emocionalmente sente-se dividido por experimentar também razdes para
ndao mudar. Com os pacientes neste estagio é possivel também trabalhar a
ambivaléncia sublinhando que este facto ndo os impede de alcancar o sucesso
no processo de mudanca.
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- Preparacgao para a accao — Neste estagio o paciente se liberta do estado de
paralizagdo e passa a ter uma intencdo de mudanca num futuro préximo. Ele
utiliza as experiéncias anteriores e as experiéncias adquiridas para desenvolver
um plano de accao e compromete-se efectivamente em mudar definindo prazos
e estratégias.

- Accado — Neste estagio o paciente se envolve efectivamente na mudanga de
comportamento. Passa para o concreto as mudancgas que planeou no estagio
anterior, implementa as mudancas necessarias para alcangar o sucesso. Por
exemplo evita situacdes de risco e usa técnicas assertivas para recusar ofertas
€ nao consumir.

- Manutencao — Este € um estagio que deve perpetuar por toda a vida. Uma
vez atingido a mudanca do comportamento € necessario reforcar a atencao
para nao acontecer que sejam apanhados desprevenidos.

- Recaida — E um estagio que também faz parte do processo de mudanca
embora seja algo ndo desejavel. Caso acontecer devem ser utilizadas as
aprendizagens dai resultantes para o progresso do paciente.

A entrevista motivacional subentende a existéncia de uma abordagem
adequada para cada paciente dependendo do estagio de mudanca em que a
pessoa se encontra. E considerada a melhor abordagem para os pacientes pré-

contempladores e contempladores (Carneiro,Gigliotti, 2004).

A IB pode ser orientada segundo os 6 elementos essenciais cujas letras iniciais
(em inglés) comp6em o acrénimo FRAMES: Feedback, Responsibility, Advice,
Menu, Empathy, Self-efficacy.

O termo Feedback (devolutiva) refere se a comunicacao dos resultados do
questionario que € explicado ao paciente, o risco pessoal ou comprometimento
fisico devido ao uso do alcool.

A Responsibility (Responsabilizagdo) tem a ver com a responsabilizagdo do
paciente pela mudanca. Deve ser encorajada, mostrando que a
responsabilidade da mudanca fica do lado do paciente.

O termo Advice (Orientacdo) refere ao fornecer orientacao clara escrita e/ou
falada em como reduzir ou parar de beber, sem juizo de valor moral ou social.
O Menu refere as diferentes opcdes de mudancas com uma variedade de

estratégias alternativas para resolver os problemas com o alcool.
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A Empathy (Empatia) refere a postura na relagdo com o paciente que deve ser
compreensiva tendo como objectivo orientar e ndo prescrever a mudancga.

O Self-efficacy (auto-eficacia) relaciona-se com o reforco do optimismo e da
auto-confianca no paciente provendo e facilitando a confianga nos seus
recursos proprios e alcangar o sucesso.

Em 1982 a OMS lancou o projecto de pesquisa para o desenvolvimento de um
teste de rastreio, com abrangéncia internacional, a fim de avaliar como as
pessoas com problemas de uso abusivo do alcool poderiam responder a
intervengbes breves nos cuidados Primarios. Com o envolvimento de peritos
internacionais foi desenvolvido o AUDIT (Alcohol Use Disorder ldentification
Test). Seguiu-se o grupo de estudos sobre IB que veio a mostrar que as IB
podem produzir mudancgas clinicamente significativas em pacientes que

consomem alcool, sem que seja dispensado muito tempo e recursos.

Os questionarios padronizados tem se mostrado superior aos diagnésticos
estabelecidos livremente na pratica clinica e nos exames laboratoriais
(Coutinho, 1992). Varios instrumentos tem sido utilizados nos estudos de
prevaléncia do alcool: o Michigan Alcoholism Screening Test — MAST,
constituido por 25 questdes e o short MAST com 13 items, o teste CAGE (Cut
down Annoyed by criticism Gulty e Eye opner) com 4 perguntas, mostraram ser

superior a exames laboratoriais.

Varios estudos, nos Estados Unidos, mostraram que o rastreio e as IB podem
ser eficazes em diminuir a ingestdo do alcool em pacientes de risco (Babor et
al. 2004).

Foi comprovado por diversos ensaios clinicos que as IB reduzem o nivel global
do consumo do alcool, alteram os padrdes de consumo nocivo, evitam futuros
problemas relacionados com o alcool, melhoram a saude e reduzem os custos
com os cuidados de saude (Babor, Higgins-Biddle, 2001).

Pesquisas mostraram a eficacia das intervengdes breves na reducédo do
consumo do alcool em individuos do sexo masculino e feminino assim como
entre adultos e jovens adultos. Foi demonstrado também que os clinicos gerais,

nos cuidados primarios ndo utilizam instrumentos de rastreio para o alcool com
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0S seus pacientes, ndo os interrogam sobre o consumo de substancias e uma
percentagem significativa ndo os diagnostica (Fleming, 2005).

Contudo, estudos, nos Estados Unidos, demonstraram que no contexto da
implementagdo de um programa de rastreio e 1B, uma formagéao relativamente
breve para os profissionais resulta em ganhos significativos nestes
profissionais quanto a eficacia, auto-confianca, expectativas no que diz respeito
ao alcance do rastreio e intervengdes breves (Fleming, 2005).

No Brasil, o projeto SUPERA (Sistema para a deteccdo do Uso abusivo e
dependéncia de substancias Psicoactivas: Encaminhamento, intervencao
breve, Reinser¢cdo social e Acompanhamento) patrocinado pelo SENAD (
Secretaria Nacional Anti Droga ) € uma formacdo deste tipo realizada no
estado de S. Paulo entre 2006- 2007, no formato ensino a distancia seguindo
projectos posteriores para a avaliagcdo deste tipo de formacédo, custos e sua
efectividade, com vista & implementagdo nesse pais (Rodrigues, 2008). Uma
andlise bibliogréafica referente a varios estudos realizados maioritdriamente nos
Estados Unidos mostrou também a eficacia das intervengdes breves na
reducao do consumo do alcool (Minto et al., 2007).

3.2. O instrumento de rastreio ASSIST
O Alcohol Smoking Substance Involvement Sreening Test (ASSIST) é um
instrumento de rastreio desenvolvido pela OMS que permite identificar as

pessoas em risco e orienta-las para tratamento.

O ASSIST foi concebido e validado pela Organizacdao Mundial da Saude em
colaboracdo com peritos internacionais. Revelou alta confiabilidade e validade
comparada aos instrumentos padrdo na avaliacao de problemas relacionados
ao uso do alcool, o Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) e outras
drogas, o Addition Severety Index (ASI), incluindo tabaco, Revised Fagerstrom
Tolerance Questionnaire (RTQ). O ASSIST foi validado na populagdo com
idade compreendida entre os 18 e 60 anos. Nao foi ainda validado para
pessoas com idade inferior a 18 anos.

Esta em curso a versao ASSIST -Y para jovens com idade inferior aos 18

anos.
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O questionario consiste em 8 perguntas sobre as substancias alcool, tabaco,
cannabis, cocaina, anfetaminas, sedativos e hipnoéticos, alucindégenos,
inalantes, opiacios e “outras drogas”. Interroga ainda sobre o uso injetavel de
drogas. A pergunta n°1 interroga sobre que substancias a pessoa ja usou
alguma vez na vida, a 22 sobre com que frequéncia utilizou esta (s) substancia
(s) nos ultimos 3 meses, a 3% questiona sobre com que frequéncia
experimentou um forte desejo de consumo da substancia nos ultimos 3 meses,
a 42 interroga sobre com que frequéncia teve problemas de saude, legal ou
financeiro relacionada com a substancia nos ultimos 3 meses, a 52 sobre com
que frequéncia o consumo da substéncia interferiu com as suas
responsabilidades, nos ultimos 3 meses, a 62 interroga se alguma vez um
familiar ou amigo se mostrou preocupado com o seu consumo da substancia
em caso afirmativo se nos ultimos 3 meses ou nao, a 72 questiona se alguma
vez tentou, sem sucesso, parar ou dimunir o consumo da substancia se nos
ultimos 3 meses ou ndo e a 8?2 interroga se alguma vez utilizou alguma
substancia por via injectavel, nos ultimos 3 meses ou ndao. Em relacao ao alcool
os resultados entre 0-10 pontos indicam baixo risco, entre 11-26 risco
moderado e a partir de 27 alto risco enquanto que para todas as outras
substancias entre 0-3 corresponde a baixo risco, 4-26 risco moderado e a partir
dos 27 alto risco. Associando os scores obtidos a intervencao, os que se
situarem nos niveis de baixo risco ndo requerem nenhuma intervencao
especifica a ndo ser a oportunidade para reforcar o comportamento que nao
coloca a saude em risco, 0s que se encontram nos niveis de risco moderado
requerem uma intervengao breve (3-15 minutos) onde lhes devem ser dados o
feedback do resultado referindo aos cartdes com informacdes relativas a
substancia, que podem levar para a casa e 0s que estiverem nos niveis de alto
risco devem ser encaminhados para tratamento com especialista, o que deve

ser providenciado num periodo de tempo razoavel.

Alguns instrumentos de rastreio utilizados antes nos cuidados primarios,
mostravam exigir muito tempo (Addiction Severity Index- ASI ou o Substance
Abuse Module of the Composite International Diagnostic Interview-CIDI-SAM)

na administragéo ou entao estavam focalizados na dependéncia (CAGE-AID) o
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que é menos interessante para detectar o uso nocivo em pessoas Nnao

dependentes (Newcombe, Humeniuk, Ali, 2005).

Os profissionais ndao se sentem treinados para a deteccao e tratamento do uso
de substancias (Formigoni, 2007) o que faz com que 0s pacientes com estes
problemas nao sejam identificados na sua fase inicial € ndo haja uma
intervencdo adequada que evite a progressdo do uso inicial para niveis de

abuso ou dependéncia.

Por outro lado vérios dos instrumentos de rastreio disponiveis ndo tiveram uma
perspectiva multicultural visto que muitos foram desenvolvidos nos Estados
Unidos e n&do foram largamente validados para o uso em outras culturas. E
assim que desde 1997 a OMS desenvolveu o projecto ASSIST no sentido de
ter um instrumento de mais facil administracdo que os até entdo existentes,
permitir o rastreio de todas as substancias psicoactivas e ndo apenas o alcool e
tabaco, poder ser usado nos cuidados primarios, ter utilizacao intercultural e de
facil ligagdo com as intervencdes breves. Foi desenvolvido em trés fases sendo
a fase | do projecto desenvolvido entre 1997 e 1998. Esta primeira fase
destinou-se a planificacdo e desenvolvimento do instrumento com estudos
internacionais sobre a sua viabilidade e confiabilidade. A versao 1.0 do ASSIST
comportava 12 items. A confiabilidade e validade do questionario foi avaliado e
validado através de estudos de teste reteste realizados em amostras da
populacdo na Australia, Brasil, India, Irlanda, Israel, territérios autbnomos da
Palestina, Porto Rico, Reino Unido e Zimbabue. Na sequéncia deste estudo, o
questionario foi revisto e a versdo 2.0 do ASSIST passa a 8 items.

A fase Il do projecto ASSIST consistiu hum estudo internacional para a
validacdo do questionario, em varios lugares em cuidados primarios e de
tratamento de usuarios de alcool e drogas, entre 2000 a 2002 na Australia,
Brasil, India, Tailandia, Reino Unido, Estados Unidos e Zimbabue.

O estudo demonstrou que o ASSIST apresentava boa confiabilidade teste
reteste (coeficiente Kappa entre 0,58 a 0,90) boa validade construtiva,
concorrente, preditiva e podia discriminar de acordo com a pontuacédo obtida
entre baixo, moderado ou alto risco. Chegou-se a versdo 3.0 do ASSIST
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(WHO, 2010). Este projecto abrangeu os 7 paises seleccionados por
representarem uma larga variedade de culturas, sistemas politico e econémicos
e 0s problemas relacionados com drogas eram prevalentes, permitindo assim a
generalizagao dos resultados encontrados. Foram assim escolhidos para cada
um dos paises 0s seguintes sitios para a realizacao do estudo:

Na Australia, que foi também o centro coordenador: o Drug and Alcohol
Services South Australia;

No Brasil: o Departamento de Psicobiologia da Universidade de S. Paulo em S.
Paulo e o Departamento de Farmacologia da Universidade Federal do Parana,
Curitiba, no Parana;

Na India: o Department of Psychiatry, All India Institute of Medical Sciences em
Nova Deli;

Na Tailandia: o Northern Dependence Treatment Center Mae, Rim, Chiang Mai;
No Reino Unido: o National Additional Center, em Londres;

Nos Estados Unidos: a UCLA Integrated Substance Abuse Programs em Los
Angeles;

No Zimbabué: o Department of Psychiatry, University of Zimbabwe Medical
School, em Harare (Rachel Humeunik et al. 2008).

Em cada um dos sitios havia 2 a 5 entrevistadores familiarizados com as
questdes de uso de substancias e o centro coordenador fornecia formagao e
materiais para os entrevistadores que participaram no projecto.

Cada um dos centros recrutou cerca de 150 participantes sendo dois tercos
nos servicos dos cuidados primarios e o restante foi recrutrado nos servigos
especializados de tratamento das dependéncias. Desta forma a amostragem
permitiria que os participantes tivessem diferentes perfis desde dependentes a
consumidores ocasionais ou sem uso problematico. Assim seria possivel
constituir os 3 principais grupos de referéncia: os abstinentes ou sem uso
problematico que nunca estiveram em tratamento devido a problemas com o
alcool ou drogas seriam a referéncia para baixo risco de desenvolver
problemas devido ao uso de drogas, aqueles que consumiam mas nao eram
dependentes e tinham risco moderado de terem problemas actuais ou futuros
por causa do consumo, podem ter estado em tratamento no passado e os que
tinham altos niveis de consumo ou mesmo dependentes e estavam em

tratamento, devido aos prejuizos, incluindo o uso de drogas por via injectavel. A
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amostra total ficou composta por 1047 participantes onde 697 pertenciam aos
servicos dos cuidados primarios e 350 eram provenientes dos servigcos de
tratamento especializados. Os participantes dos cuidados primarios foram
préviamente rastreados para se avaliar da sua inclusdo no estudo mas sé
foram referenciados para o grupo 1, de baixo risco ou para o grupo 2, de risco
moderado consoante o escore obtido no questionario MINI-Plus. Para o grupo
3 os participantes foram recrutrados entre o0s pacientes internos ou em
tatamento ambulatério nos servicos especializados de tratamento das
dependéncias e num dos paises foi numa clinica psiquiatrica. Foram critério de
exclusdo para este estudo pessoas que apresentavam problemas de
comunicacdo ou problemas cognitivos, que manifestavam severas
perturbacées do comportamento ou problemas mentais, apresentavam
intoxicagdo por alcool ou outra droga ou severos sinais de abstinéncia,
estiveram recentemente incarceradas por longo prazo, nao consumiram
nenhuma substancia nos ultimos trés meses ou tinham idade inferior a 18 anos
ou superior a 45 anos. Na estratificacdo da amostra foi tida em conta o género
e a idade constituindo trés grupos com as faixas etarias 18-25, 26-35 e 36-45
anos. Todos os participantes foram submetidos a um conjunto de testes que
demoraram entre 60 a 90 minutos a serem administrados. Os instrumentos
foram traduzidos e adaptados segundo as normas da OMS. Os participantes
passaram o questionario ASSIST e também o Addition Severity Index-Lite (ASI-
Lite), o Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI-Plus) nas secg¢des
relacionadas com abuso e dependéncia do alcool e drogas e a perturbacao de
défice de atencao e hiperactividade (ADHD) e perturbacdo da personalidade
anti-social (ASPD), o Rating of Injection Site Condition (RISC), o Drug Abuse
Screening Test (DAST), o Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT), o
Revised Fagerstrom Tolerance Questionnaire (RTQ) e o Maudsley Addiction
Profile (MAP). Os escores referents aos varios dominios do ASSIST foram
utilizados para efectuar as comparacdes. Foram assim determinados o0s
seguintes escores:
- O escore de envolvimento especifico com substancias (ASSIST-SSI)
para cada substancia: calcula-se para cada substancia o total dos
pontos obtidos de Q2 a Q7.
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- O escore de envolvimento total com as substancias (TSI): calcula-se a
soma dos pontos obtidos de Q1 a Q8 para todas as substancias.
- A frequéncia do consumo actual da substancia: resulta da pontuacao
obtida no Q2 para cada substancia.
- As perguntas do ASSIST que reflectem dependéncia: soma de Q1, 2, 3,
6 e 7 para todas as substéancias.
- As perguntas do ASSIST que reflectem abuso: soma de Q1,2,4,5¢e 6
para todas as substancias.
Os participantes do grupo de tratamento para além dos testes
administrados foram ainda submetidos a uma avaliacdo clinica
independente por um especialista em adic¢édo, que nao tinha conhecimento
dos resultados dos outros testes. Com esse procedimento pretendia-se
determinar o diagnéstico de dependéncia das substancias, no presente e ao
longo da vida. Esta avaliacdo clinica compreendia uma entrevista semi
estruturada baseada nos critérios de dependéncia de substancias do DSM-
IV. Os participantes de todos os sitios, excepto Reino Unido e Zimbabué
forneceram uma amostra de aproximadamente 20 mg de cabelo para
analise laboratorial com o objectivo de confirmar a presenca de cocaina,
estimulantes tipo anfetaminas, benzodiazepinas ou opidides.
Para avaliar a validade concorrente do ASSIST foram comparados os
escores obtidos no ASSIST e os obtidos com as avaliacbes semelhantes
nos testes ASI, SDS, AUDIT, RTQ e MINI-Plus. Para a validade construtiva,
a consisténcia do ASSIST para abuso e dependéncia foi comparado com a
seccao referente do MINI-Plus. Foi também comparado com os testes que
indirectamente sao indicadores de problemas com o uso de substancias
como o MAP, o RISC, as secc¢oes do MINI-Plus para diagnéstico de ADHD
e ASPD. A validade discriminativa do ASSIST foi avaliada pela capacidade
de discriminar entre os 3 grupos: 0s com uso nao problematico, com baixo
risco de problemas devido ao consumo, 0s com consumo abusivo, com
risco moderado de terem problemas e os com consumo dependentes, com
alto risco de problemas por causa do consumo. Em relacdo a validade
concorrente, os resultados mostraram da comparacao com os items do ASI
que havia uma correlagdo positiva com o Q2 do ASSIST para o alcool,
cannabis, cocaina, anfetaminas, sedativos e opidides. Os resultados
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mostraram também correlacdo positiva entre o envolvimento total com
substancias e os diagnésticos do MINI-Plus e entre estes constava o abuso
e dependéncia do alcool e 0 maximo de 4 drogas. Os resultados no ASSIST
relativos ao alcool e tabaco também se correlacionaram positivamente com
os escores obtidos no AUDIT e RTQ. Os resultados mostram também que
o ASSIST era um instrumento valido para o rastreio de substancias
psicoactivas em individuos que consumiam diferentes substancias e que
havia diversos niveis de envolvimento com substancias nas amostras que
fizeram parte do estudo. Demonstraram que o ASSIST tinha boa validade
discriminativa, particularmente para o consumo do alcool, cannabis, ATS,
opidide e cocaina, substancias em relacao as quais foi possivel discriminar
entre risco baixo, moderado ou alto risco. Os autores chamam a atencao
para a discriminacao entre risco moderado e alto risco que foi demonstrado
mas os resultados foram mais modestos do que entre baixo risco e risco
moderado, o0 que é um dado importante a ter em conta na pratica clinica.
Foi demonstrado com este estudo, como em estudos anteriores, que o
ASSIST era um instrumento de rastreio valido e confiavel para ser usado
numa diversidade de culturas e que tinha um potencial para ser um
instrumento de baixo custo para detectar problemas relacionados com o
alcool, nos cuidados primarios. Os autores concluiram que os resultados
sugerem que o ASSIST pode ser usado como parte de uma abordagem
mais global da saude publica na identificacdo e atencao aos problemas
relacionados com o uso do alcool e outras substancias nos cuidados

primarios e outros servigos (Rachel Humeniuk et al. 2008).

O estudo referente a populacdo australiana mostrou que o ASSIST tinha um

potencial para ser um instrumento para deteccado de problemas relacionados

com drogas, de baixo custo, que pode ser usado nos cuidados primarios

(Newcomb et al., 2005). Neste estudo foram recrutrados 150 participantes nos

servicos dos Cuidados primarios e 50 participantes pertenciam a grupos de

tratamento em servicos de tratamento para alcool e drogas. Esta amostra

permitiu estabelecer os 3 grupos de referéncia: o primeiro representava baixo

risco de problemas associado ao uso de drogas com pessoas que no momento

nao consumiam ou nao tinham consumo problematico de alcool ou substancias
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e que nunca foram tratados por estes problemas, o segundo compreendia
pessoas em risco de desenvolver problemas presentes ou no futuro, poderiam
ter tido tratamento no passado mas no momento ndo se encontravam em
tratamento, consumiam mas ndo eram dependents e o terceiro grupo
compreendia pessoas em tratamento, dependentes ou com altos niveis de
consumo representando assim alto risco de problemas por consumo de
substancias. Os participantes foram submetidos a um conjunto de testes que
forneceram dados quantitativos para analise das validades concorente,
construtiva e discriminativa do ASSIST e para a analise da validade preditiva
foram contactados 3 meses depois. Os resultados permitiram concluir que o
ASSIST era um instrumento valido, com correlacdo positiva com outros
instrumentos utilizados na avaliacdo do consumo do alcool e substancias,
como o AUDIT e outros. Foi no entanto notado que o ASSIST permitia
discriminar mais entre uso ndo problematico e abuso de substancias do que
entre abuso e dependéncia. Os autores chamaram a atencdo pela dimensao
reduzida da amostra que nao permitiu fazer todas as andlises e a necessidade
de mais estudos. Concluiram contudo da larga evidéncia da validade do
ASSIST, no contexto australiano (Newcomb, 2005).

O estudo para a validacao do questionario para a populacao brasileira mostrou
também bons indices de sensibilidade (variando de 84% a 91%), especificidade
(79% a 98%), valores preditivos positivos (80% a 93%) e negativos (85% a
96%), tendo sido considerado padrao ouro para o diagnostico de abuso ou
dependéncia o MINI-Plus. Foi também encontrado correlagao significativa entre
os scores no ASSIST e os scores no AUDIT, nos participantes que consumiam
alcool (r=0,73 p<0.001). Na populacdo estudada o alcool e tabaco se
confirmaram como as principais substancias licitas causadoras de abuso
enquanto as ilicitas foram a cannabis e a cocaina (Henrique |. et al, 2004).
Neste estudo participaram 147 pessoas onde 99 foram recrutradas na atencéo
primaria e secundaria em servicos nao especializados no tratamento da
dependéncia de éalcool e substancias e 48 foram recrutradas em sevigos
ambulatoriais ou de internamento especializados no tratamento da
dependéncia de substancias. Todas foram submetidas ao questionario ASSIST
e o teste Mini-plus (apenas as seccgdes relativas ao uso do alcool e drogas,
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deficit de atencdo e hiperactividade, distlurbios de conduta e desordens de
personalidade anti-social) e auto preencheram os questionarios AUDIT e RTQ.
A mediana do tempo na aplicacdo do questionario foi de 6 minutos tanto para
os participantes dos cuidados primarios e secundarios como para os oriundos
dos servicos de tratamento. Nos participantes dos cuidados primarios e
secundarios as pontuacdes mais elevadas foram para o alcool, tabaco e
cannabis enquanto que para os dependentes os scores mais elevados foram
para o alcool, cocaina e tabaco. No primeiro grupo, consideraram que 28% se
situavam abaixo da faixa de risco correspondiam & pontuacdo 0-3, 66% se
encontravam na faixa de risco, obtiveram entre 4-15 pontos e 6% situaram
acima dos 15 pontos e foram encaminhados para servigcos especializados, por
terem sido considerados no nivel sugestivo de dependéncia. No 2° grupo,
considerando os mesmos critérios, ndo foi encontrado nenhum caso abaixo da
faixa de risco, 27% correspondiam a faixa de risco e 63% tiveram pontuacao
nos niveis sugestivo de dependéncia. Dos resultados desse estudo, os autores
concluiram que o ASSIST pode ser um instrumento Gtil para a triagem do uso
abusivo do alcool e outras drogas nos servicos dos cuidados primarios de
saude, referindo algumas vantagems como o facto de n&o exigir um tempo
excessivo e auxiliar na determinacdo do padrdao de consumo facilitando as

intervencdes ou encaminhamento (Henrique I. et al. 2004).

A validade do ASSIST foi também estudada numa populagdo de jovens com
primeiro episodio psicético, na Austrélia. O estudo foi realizado numa amostra
de 214 pacientes internados e ambulatérios com primeiro episddio psicético e
que respondiam aos critérios do DSM-1V para os diagnosticos de esquizofrenia
perturbacdo esquizofreniforme, perturbacdo esquizoafectiva, perturbagéao
delirante, perturbacdo depressivo major com tracos psicéticos, perturbacao
bipolar com sintomas psicéticos ou psicose inespecifica. Estes pacientes
passaram os questionarios SCID e ASSIST. De acordo com os diagnosticos
pelo SCID, 49 tinham diagnéstico de esquizofrenia, 75 foram diagnosticados
com perturbacdo esquizofreniforme, 52 correspondiam aos critérios
diagnésticos para outra perturbacdo psicética, 10 tinham diagnostico de
perturbacao bipolar e 28 respondiam aos critérios para diagnéstico depressao
major com tragos psicéticos. Foram administrados aos pacientes os médulos
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Psicose e perturbacédo por uso de substancias. Os sintomas foram avaliados
com a versao extensiva do Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS). Para o uso
de substancias foi utilizado o Severity Dependence Scale (SDS) e o AUDIT
para o uso nocivo ou problematico do alcool. Os resultados mostraram que o
escore total de envolvimento com substancias no ASSIST se correlacionava
significativamente com o AUDIT e com o SDS. O escore total de envolvimento
com substancias também se correlacionava com os diagnosticos de abuso e
dependéncia através do SCID. Os participantes que tinham diagnostico de
abuso ou dependéncia de substdncias no DSM-IV obtiveram resultados
significativamente mais elevados no escore total de envolvimento com
substancias no ASSIST comparados aos individuos que nao apresentavam
perturbacdes por uso de substancias. Os escores especificos de envolvimento
com cannabis, alcool, anfetaminas e opiaceos também eram significativamente
mais elevados nos individuos que tinham perturbacdes especificas por uso
destas substancias. Os resultados deste estudo permitiram também concluir
sobre a confiabilidade e validade do ASSIST como instrumento para avaliar as
perturbacdées por uso de substancia entre os casos com primeiros episodios
psicoticos. Foi determinado as propriedades psicométricas do ASSIST para a
identificacdo de perturbacdes por uso de substdncias especificas nesta
populacao. O escore especifico de envolvimento com substancia no ASSIST
revelou alto nivel de consisténcia interna para todas as substancias excepto
para os alucinogéneos e sedativos. A validade concorrente foi também
confirmada neste estudo. Os autores concluem que os resultados deste estudo
sdo comparaveis aos encontrados nos estudos internacionais, em particular
relativamente as propriedades psicométricas do escore de envolvimento
especifico com substancias do ASSIST para o cannabis, o alcool e as
anfetaminas. Consideram entdo que o ASSIST é um instrumento de facil e
rapida administracdo que recomendam como instrumento de rastreio nas
pessoas com primeiro episoddio psicotico a fim de identificar aquelas que
necessitam de avaliacdo mais aprofundada quanto ao uso de substancias e a
intervencao adequada (L. Hides et al. 2009).

A fase lll foi desenvolvida entre 2002 e 2007 e foram realizados estudos
internacionais sobre a efectividade das intervencbes breves ligadas ao
ASSIST.
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A fase IV do ASSIST decorreu entre 2008-2011 com o objectivo de desenvolver
modelos sustentaveis de intervengdes ligadas ao ASSIST que possam resultar
em beneficios evidentes para a saude publica e o0 bem estar social. Nesta fase
0s seguintes objectivos foram propostos:

- apoiar a implementacdo bem como a avaliacdo das intervencgdes ligadas ao
ASSIST em diferentes culturas, grupos linguisticos, sistemas de saude e
servicos de ac¢ao social

- comparar os diferentes modelos de implementacédo das intervencdes ligadas
ao ASSIST em diferentes sistemas de saude

- desenvolver um amplo pacote do projecto OMS/ASSIST a fim de facilitar a
integracdo do rastreio, intervencdes breves e encaminhamento no que diz
respeito ao uso do alcool e substancias psicoactivas e problemas relacionados,
nos sistemas de saude e servicos sociais.

- ldentificar as formas e modelos para a implementagdo e divulgacdo das
intervengdes ligadas ao ASSIST nos sistemas de saude e servigos sociais.

- desenvolver mais amplamente o pacote OMS/ASSIST

- reforcar as evidéncias para as intervencoes ligadas ao ASSIST

A principal componente desta fase é a divulgacdo, implementacdo das
intervencdes ligadas ao ASSIST em diferentes contextos. O projecto comporta
ainda as seguintes componentes adicionais: desenvolvimento de um pacote de
formacdes, desenvolvimento mais amplo do instrumento de rastreio
OMS/ASSIST, a versao abreviada, a versdo papel/caneta revista, a versao
autoadministrada papel/caneta, a versdo computadorizada, a versao da web,
testar e caso for necessario adaptar aos diferentes contextos e populacdes, as
versdes nas diferentes linguas, a investigacdo com reforco das intervencgdes
ligadas ao ASSIST baseadas em evidéncias e divulgacao internacional das
intervencdes ligadas ao ASSIST. Existem varios contextos propicios para a
divulgacdo, implementacdo e avaliacao das intervengdes ligadas ao ASSIST.
Em primeiro lugar estdo os servigcos dos cuidados primarios de saude, e ainda
outros programas como os programas VIH, os servicos de saude para
estudantes, os servicos de saude mental, os servicos para tratamento de
perturbacdes relacionadas com éalcool e substancias, os servicos sociais, 0s
servicos judiciais como prisdes e outros. Para a divulgacdo implementacao do
projecto alguns pressupostos sdo necessarios entre 0s quais uma avaliacao
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prévia para definir varios aspectos como a prontidao, o ambiente, a prevaléncia
do uso do alcool e outras drogas, a equipa que participa na implementacao, os
parceiros e a construgdo de aliancas que sao fundamentais neste género de
empreendimento, 0s recursos que sao também indispensaveis, o apoio técnico
de consultores consoante as necessidades, o desenvolvimento do plano de
implementacédo da fase IV do projecto em cada local, a revisdo do plano da
implementacao pelo Comité de Direccdo do projecto OMS/ASSIST fase 1V, o
apoio da OMS e outras fontes, a formagéo e a implementacao.

Sob os auspicios da OMS, em Dezembro de 2009 teve lugar em S. Paulo
Brazil, uma reunido de planificacdo da fase IV do projecto OMS/ASSIST.
Participaram neste encontro, representantes da Austrélia, Brasil, Estados
Unidos, Suica, Malasia, Chile, China, Egipto, Irdo, Indonésia, México, India,
Tailandia e em representacdo da regiao africana estiveram Gana e C. Verde.
Os objectivos desse encontro eram entre outros, discutir os objectivos, as
vertentes e componentes da fase IV, a implementacéo e divulgacao do ASSIST
e intervengdes ligadas ao ASSIST, mais amplo desenvolvimento do
instrumento de rastreio OMS/ASSIST nas suas diferentes versdes, incluindo a
computadorizada e a autoadministrada, planos para a implementacdo do
ASSIST em determinados paises e regides da OMS, incluindo as
necessidades, implementagao e protocolos de avaliacdo, desenvolvimento de
um pacote de formagcdo para apoiar a implementacdo, necessidades
relativamente a investigacéo e os planos prioritarios para a fase IV. O successo
desta fase requer uma atencao particular as questdes de difusdo da inovagéao,
tal que proposto por Ali, Vial e Meena (Ali, Vial, Meena, 2009). Com efeito a
teoria da difusdo da inovacao descreve, por que meios em que medida novas
ideias e tecnologias sdo adoptadas. Sao assinaladas 5 etapas pelas quais cada
membro de um sistema social modula a sua prépria adopcao da inovacao.
Constituem estas etapas:

- 0 conhecimento — os varios actores envolvidos devem estar actualizados com
a inovacao, neste caso o ASSIST deve ser amplamente apropriado por todos,
comecando por acgdes de pesquisas.

- a persuasao — o interesse e busca de informacéao
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- a decisdo — a analise dos prés e contras da utilizacdo da inovacao ajuda a
aceita-la ou rejeita-la, para o ASSIST seguramente que esta analise favorece a
tomada de decisao no sentido de adopta-lo.

- a implementacdo — a utilizacdo da inovacdo. Decorrendo das etapas
precedentes torna-se mais facil a utilizagdo do ASSIST por maior numero de
profissionais

- a confirmacgao — avaliacao e concretizacao da decisao tomada.

Os autores comparam estas etapas aos estagios de mudanca descritos por
Prochaska e DiClemente, referido anteriormente relativamente a entrevista
motivacional com os pacientes com problemas com o alcool, com a diferenca
qgue na difusdo da inovagao, cada membro do grupo, sociedade, ou do sistema,
€ influenciado pelas decisbes tomadas por outros membros. Justifica-se a
proposta de que esta teoria da inovacao tem aplicacdo nos cuidados de saude
incluindo em relagdo ao alcool. Existem exemplos de casos de sucesso onde
profissionais de saude se orientaram por esses principios na implementagao de
inovagoes, nos Estados Unidos. Assinala- se ainda o uso desta teoria nos
dominios da saude publica, da promocao da saude, educacao para saude e foi
demonstrada a sua pertinéncia relativamente ao dalcool mesmo nas
intervengbes que visam a prevencdo e controle do consumo. Os canais
utilizados para a difusdo da inovacdo sao reconhecidos como tendo um
importante papel para o sucesso na adopg¢ao de novas ideias. E assim que as
novas tecnologias da informacado como a internet, sotwares, os curricula em
varias areas da saude, seminarios, conferéncias, reunides, os lideres de
opinido, os midia sdo importantes canais que podem ser utilizados. E
importante também ter em atencdo os possiveis obstaculos a implementacao
da inovacao. Em relacdo ao ASSIST por exemplo, pode haver o receio das
pessoas quanto a privacidade e confidencialidade dos seus resultados,
temendo por exemplo que os escores obtidos possam ser utilizados para
outros fins. Todos devem sentir que os seus direitos estdo protegidos e néao
sao criminalizados caso contrario a participacdo de algumas pessoas no
processo pode ficar comprometida. Para ultrapassar esses obstaculos séo
propostas algumas sugestdbes como sensibilizar e persuadir as partes
interessadas sobre as vantagens econémicas e para a saude da inovacgao a ser

introduzida; procurar assegurar a existéncia de modelos de legislacdo que
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protejam as pessoas nos seus direitos a privacidade e confidencialidade;
desenvolver varios formatos de formacéo, diferentes pacotes de formacéao de
forma a aumentar a possibilidade de escolhas quando se decide pela adopcao
da inovacgao; considerar a introducao de informacdes relativas ao ASSIST nos
programas curriculares de algumas formacgdes na area da saude em particular
para os profissionais ligados aos cuidados primarios de saude; identificar nos
midia os canais chaves para a difusdo; minimizar os riscos através do apoio do
governo ou outras instituicdes com liderancas e dos lideres de opiniao. Para se
avaliar o sucesso da disseminacdo do ASSIST algumas medidas devem ser
tidas em consideracao, entre elas: o numero ou percentagem das instituicdes
(podem ser os centros de saude) que adoptam esta inovacao, a avaliacdo dos
niveis de satisfacdo e aceitacédo, as accoes de formacao realizadas. Deve ser
ainda considerada a utilizagdo de um questionario validado para medir a
participacdo dos utentes na adaptacdo e implementagcdo do processo,
avaliando também a satisfacdo global com a inovacéo.

Se a fase IV do ASSIST for bem sucedida importantes progressos podem ser
alcancados. Com efeito a fase IV do ASSIST se propds a divulgacao e
implementacdo do ASSIST e Intervencbdes Breves, em particular nos paises
cCoOm menos recursos € ao mesmo tempo o desenvolvimento do proprio
instrumento bem como os pacotes de formacdo, investigacdo mais ampla
incluindo seguimento a longo prazo com vista a investigar a durabilidade das
mudancas relativamente ao consumo de substancias. Alguns aspectos ja
identificados em relacdo ao instrumento é a necessidade de incluir o “beber
pesado”, condicdo que actualmente ndo € revelado pelo instrumento e uma
outra questdo ja adiantada pelo Comité da OMS ASSIST que é a versao
abreviada do ASSIST com vista a reduzir o tempo de administragdo visto a
questdo tempo ter sido mencionada entre os obstaculos a implementagéo.
Compreender os conceitos de disseminagdo da inovagdo implica ter em
atencao os obstaculos a implementagdo nas diferentes culturas. Um dos
obstaculos importantes a ter em atencao, tendo em conta que podem dificultar
0 sucesso das actividades de dessiminagdo, € a questdo das potenciais
barreiras legislativas passiveis de constrangir tanto a participacdo dos
profissionais de saude como dos utentes dos servigos. Esta questao requer o

envolvimento de diferentes parceiros e a varios niveis, das autoridades
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internacionais, nacionais e locais, organiza¢cées nao governamentais, grupos
de cidadaos, entre outros. Um outro aspecto interessante a ter em conta, uma
vez que a percepcao dos beneficios e comportamento das liderangas exercem
influéncia na tomada da decisdo de adoptar a inovacao, foi sugerida a
atribuicao de algum reconhecimento por parte da OMS para os que
conseguirem sucessos quanto as formacées em ASSIST e intervencdes breves
tanto como formadores ou enquanto clinicos nas suas intervengdes. Quanto
mais profissionais estiverem motivados mais se viabiliza a constituicado de
grupos interresados na implementagcado desta novidade em cada local. Se os
principais obstaculos n&o forem ultrapassados, nomeadamente questdes de
ordem legislativas referentes a situagdes que podem suscitar conflitos entre
privacidade e confidencialidade e os direitos do paciente, o ASSIST e
intervencdes breves pode ndo ser amplamente divulgado e adoptado. Apesar
dessas consideragdes o ASSIST mostra ser um instrumento de facil utilizagéo
com potencial para ser introduzido na rotina. Pode ser administrado s6zinho ou
associado a outros questionarios como parte da entrevista geral para avaliacao
da saude, avaliacao do estilo de vida ou dos factores de risco ou ainda como
parte da histéria clinica (Humeniuk et al. 2010).

O rastreio através do questionario ASSIST permite detectar problemas de
saude ou factores de risco num estagio precoce antes de provocarem
problemas sérios para a saude. O ASSIST foi concebido para ser usado por
profissionais dos Cuidados Primarios mas verificou-se que pode ser util em
qualquer servico onde haja contacto com pessoas com uso nocivo do alcool ou
substancias ou pessoas que o0 uso dessas substancias pode coloca-las em
situacdes de risco maior, comparadas ao resto da comunidade.

As pessoas submetidas ao questionario ASSIST, segundo a pontuacao obtida
no teste podem revelar ndo necessitar de nenhuma intervengdo, de uma
intervencao breve ou de um encaminhamento para especialista, uma vez que

os resultados a esse nivel sdo sugestivos de dependéncia.
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3.3. ASSIST e intervencoes breves

A intervencao breve ligada ao ASSIST € uma intervencdo curta, com duracao

entre 3-15 minutos para os pacientes que foram submetidos ao questionario.

Deve ser dado ao paciente o feedback pessoal do seu resultado, os problemas

de saude e outros associados ao nivel de risco obtido, por cada substancia. O

manual para uso nos Cuidados Primarios sugere os 10 passos seguintes na
conducgéao da IB ligada ao ASSIST:

1-

Perguntar ao paciente se esta interessado em conhecer o resultado que
obteve no questionario. Esta questao constitui a entrada para iniciar a
intervencdo breve com o paciente na medida em que lhe permite
escolher reduzindo assim as possiveis resisténcias e facilitando a
relacdo. Desta forma fica mais facil para o profissional comunicar ao
paciente o seu resultado pessoal, falar-he sobre os seus riscos e como
reduzi-los.

Dar-lhe o feedback pessoal sobre o significado do resultado que obteve
para cada substancia, utilizando os cartdes de resposta. Devera de
acordo com o score obtido, mostrar-lhe o nivel de risco associado com a
substancia segundo o que vem indicado no cartdo de resposta e
explicar bem a definicdo de risco moderado e alto risco mostrando que o
risco é actual mas também para o futuro se continuar o mesmo padréao

de consumo.

3- Aconselhar sobre como reduzir o risco associado ao uso da substancia.

Mostrar ao paciente a ligacdao que existe entre o facto de parar ou
reduzir o consumo e a diminuicdo do risco de ter problemas presentes e
no futuro. Este aconselhamento deve ser feito de forma a ndo transmitir
ao paciente qualquer sentimento de juizo, embarago ou critica mas de
forma a lhe permitir fazer a sua prépria escolha e decidir pela mudanca
em relacdo ao consumo da substancia.

Mostrar ao paciente a sua responsabilidade em relacdo a escolha a
fazer quanto ao uso da substancia. Podera ser um importante factor de
motivacdo para a mudanca.

Perguntar ao paciente o quanto esta preocupado com o resultado obtido.

A utilizagdo de perguntas abertas pode ajudar o paciente a pensar e
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verbalizar suas preocupagdes sobre 0 seu consumo 0 que concorre para
a mudanca do comportamento.

6- e 7 — Ver com ele os aspectos positivos resultantes do uso da
substancia e os aspectos negativos resultante desse uso. Esta técnica
da entrevista motivacional ajuda a desenvolver a discrepancia ou ainda
a utilizacdo de perguntas abertas relacionadas aos diferentes dominios
da saude, social, legal, familiar, financeiro, no trabalho ou estudos
podem ajudar o paciente a pensar, verbalisar as boas e as menos boas
coisas relacionadas com o consumo vendo as vantagens e
inconvenientes de manter ou mudar o comportamento relativamente ao
consumo da substancia.

8 - Resumir e analisar com o paciente os aspectos vistos acentuando os

negativos ajudando-o a preparar para mudar. O facto de experimentar a

disponibilidade de escuta do profissional relativo aos diferentes aspectos

mencionados propicia também no paciente a capacidade de receber e

considerar as informagdes e conselhos prestados pelo profissional de

saude.

9 — Interrogar sobre a sua preocupacdo com as consequéncias negativas

do consumo. Ainda o recurso as perguntas abertas reforca e ajuda o

paciente a pensar na mudanca necessaria.

10 — Dar ao paciente material informativo sobre a substancia em causa, que

levara consigo.

Durante as varias fases o suporte e recurso aos cartdes de resposta €

fundamental e o foco da intervengao deve estar relacionado com o score

obtido e o risco associado ao uso da primeira substancia.

Os cartbes de resposta contém ainda informagdes relativas a outras

substancias que eventualmente ndo estiveram implicadas na intervencao

breve.

As informacdes escritas irdo reforcar e consolidar a intervencéo breve como

também servira para ser transmitida a outros, como amigos e familiares

(WHO, 2010).

O estudo multicéntrico para a validagdo do ASSIST relativo a Australia mostrou

que os participantes que receberam IB diminuiram significativamente o score
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total de envolvimento com substancias quando comparados com 0O Qrupo
controle (F (1.160) = 14,68, p < 0. 001). Os que receberam intervencdes breves
relacionadas com o consumo de estimulantes tipo anfetaminas diminuiram
significativamente o score de envolvimento com  anfetaminas
comparativamente com os do grupo controle (F (1.120) = 7.89, p < 0. 01) e 0s
que receberam intervencdo para o consumo do cannabis tiveram uma
diminuicdo no score especifico com relagdo ao cannabis, embora nao
estatisticamente significativo (F (1,28) = 24.07, p = 0. 137).

Os que receberam IB para o seu envolvimento com éalcool ou tabaco nao viram
0os scores significamente aumentados para o envolvimento com estas
substancias o que quer dizer que nao substituiram o consumo das drogas
ilicitas pelo aumento do consumo de alcool e tabaco.

Este estudo concluiu sobre a eficacia das IB ligadas ao ASSIT onde muitos
participantes diminuiram ou pararam 0 consumo € poucos ndo mudaram o

comportamento em relagdo ao consumo das substancias.?

Cabo Verde foi um dos paises da Regiao Africana da OMS que como o
Burundi, Ghana, Republica Centro Africana, Senegal, Tanzénia, Zimbabue foi
contemplado com a formacao de formadores em ASSIST e IB no projecto de
implementacdo no quadro da atencao aos problemas relacionados com 0 uso
nocivo do alcool, na regiéo. ,

Foi assim que, em 2007, a técnica do escritério regional da OMS Brazzaville,
Carina Ferreira Borges, deslocou-se a Praia — Cabo Verde, onde dispensou
uma formacdo de formadores no Instrumento de rastreio ASSIST e
intervencdes breves para profissionais de saude. Participaram nesta formacéao
10 médicos, sendo 1 psiquiatra, 7 psicélogos e 3 enfermeiros. Na sequéncia
desta formacao, procedeu-se a adaptagao, da versdao 3.0 em Portugués, do
instrumento, para a populacado caboverdeana, de onde saiu a versao utilizada
neste estudo, incluindo os nomes das substancias, adaptadas para a realidade
local.

3Drug & Alcohol services South Australia
http://.dassa.sa.gov.au.webdata/resources/files/Monograph, acesso 28 margo 2012
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3.4. Intervencoes precoces e Cuidados Primarios de Saude

Os profissionais dos Cuidados Primarios de saude estdo em situacao
privilegiada para a deteccédo dos fatores de risco e as intervencdes precoces
tem revelado ser eficazes. Muitos profissionais consideram que estas
intervengbes devem constituir um tratamento sequencial a sistematica
deteccgao precoce, proactivo a ser iniciado mais pelo agente da saude que pelo
préprio paciente.

Os Cuidados Primarios proporcionam oportunidades para a prevencao da
doenca e promoc¢ao da saude, bem como para a deteccéo precoce da doencga.
Os sistemas de saude tem por objectivo reduzir as iniquidades em saude e
tornar os servigcos acessiveis a todos. As informacdes disponiveis mostram
uma tendéncia para o aumento das iniquidades em saude o que acentua a
forma inadequada e desigual como os sistemas de saude tem respondido as
necessidades de saude das pessoas (OMS, 2008).

As pessoas menos favorecidas sofrem de forma desproporcional os maleficios
do alcool e, as ac¢des de saude publica que visam reduzir o consumo do alcool
e seus maleficios concorrem ao mesmo tempo para reduzir as desigualdades
em saude, entre ricos e pobres (OMS, 2007).

E de toda a pertinéncia a atencdo aos problemas relacionados com o alcool ser
considerado entre as prioridades, o que contribui para a diminuicdo de
iniquidades, um importante desafio na Africa sub sahariana (Rispel, Palha de
Sousa, Molombo, 2009). Para isso grandes desafios devem ser ultrapassados
uma vez que “sem politicas ou liderancas fortes, os sistemas de salude nao
evoluem para os valores que orientam os Cuidados Primarios de Saude nem
respondem eficazmente aos crescentes desafios da Saude Mental, o que € um
problema critico/continuo da Saude Publica por toda a parte” (Gomes, 2011,
p.118). Assim se constituem os pressupostos para que as prioridades possam
ser estabelecidas de forma racional tendo em conta as reais necessidades das
pessoas.

Nos paises de baixo rendimento cerca de 4 em cada cinco pessoas com

necessidade de tratamento para perturbacées mentais, neuroldgicas ou ligados
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ao consumo de substancias psicoactivas nao recebem nenhum tratamento
(OMS, 2011).

Os cuidados primarios constituem o local apropriado para intervengdes em
pessoas que estdo em risco. Contudo os profissionais que atuam nesta area
resistem & triagem e as intervengdes. Varias razées sao apontadas pelos
profissionais como a falta de tempo, formacdo inadequada, receio de
antagonizar com os pacientes, o uso do alcool ndo ser assunto para 0s
cuidados de saude primarios, os problemas do alcool nao responderem a
intervencoes feitas nos cuidados primarios. (Babor, 2004).

Nenhuma dessas razdes costitui argumentos incontornaveis.

A falta de tempo invocada, se as vezes os profissionais dos cuidados primarios
possam estar sobrecarregados com demandas de atencédo urgente muito dos
casos que sao chamados a atender estao relacionados ao consumo do alcool
e o tempo que seria utilizado no rastreio que demora dois a quatro minutos
pode prevenir certos destes problemas. Na maioria dos casos com
necessidade de intervencdo demora menos de cinco minutos. Os casos que
necessitam aconselhamento breve ndo requerem mais de 15 minutos.

Em relacdo aos que consideram a formacéo que receberam inadequada para
fazer o rastreio, existem solugdes para ultrapassar a situacao, utilizando novas
técnicas de rastreio e intervencdo, com formacao relativamente simples e facil
de ser dispensada.

Existe ainda a possibilidade de numa determinada instituicdo onde o fluxo de
pacientes é elevado, encarregar um profissional da equipa especificamente
para o rastreio, libertando os outros para outras tarefas.

Quanto ao medo de os pacientes nao colaborarem, varios estudos
demonstraram que o0s consumidores de risco e nocivo raramente nao
colaboram e a maioria fica agradecida quando o profissional de saude lhes fala
da relagdo entre o alcool e a saude e quando a intervencao é feita
adequadamente, raramente se opbem.

No que diz respeito 4 questdo do alcool ndo ser assunto para os Cuidados
Primérios, ha evidéncias que demonstram a implicacdo do alcool em varios
problemas relacionados com a saude que afectam nao apenas o individuo mas
também as familias, as comunidades e as populacbes. O alcool esta

relacionado com varias doencas, acidentes rodoviarios, violéncia doméstica,
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suicidios, varios problemas sociais e legais. Sendo a vocagao dos cuidados
primarios a prevencao e tratamento de problemas fisicos e mentais faz todo o
sentido abordar as causas relacionadas com o uso abusivo do alcool.

Em relacdo aos problemas do alcool ndo responderem as intervengdes feitas
nos cuidados primarios esta questao prende-se com a ideia de que todas as
formas de consumo excessivo correspondem & dependéncia, o que na verdade
afecta uma pequena mas significativa parte da populacéo. O consumo nocivo e
de risco afecta uma percentagem muito maior da populacdo (15 a 40%). O
rastreio sistematico permitiia por um lado identificar precocemente os
dependentes e encaminha-los para tratamento especializado, com as
vantagens de uma intervencdo precoce e por outro intervir junto aos
consumidores de risco e nocivo prevenindo os riscos dos problemas
relacionados ao consumo do alcool, estando comprovado que “estas
intervengdes breves reduzem o nivel global do consumo do alcool, alteram os
padrées de consumo nocivos, evitam futuros problemas relacionados com o
alcool, melhoram a saude e reduzem os custos com os cuidados de saude”
(Babor, Higgins-Biddle, 2001, p.13).

Segundo textos da OMS, existe uma larga mas falsa ideia partilhada de que
todas as intervencbées em saude mental sdo complexas e sé podem ser
atendidas por profissionais altamente especializados, mas pesquisas
mostraram que muitas intervencdes podem ser realizadas em estruturas nao
especializadas, 0 que para os paises em desenvolvimento, onde ha menos
disponibilidade de recursos, pode contribuir para a melhoria da cobertura para
0s que necessitam de atencao, em particular para patologias prioritarias como
os problemas relacionados com éalcool e substancias (WHO, 2006).

A deteccado precoce das situacbes de risco, particularmente nos jovens é
importante para prevenir problemas relacionados com o consumo de alcool.
Varios estudos internacionais e em Cabo Verde, mostram que as criangas
experimentam o &lcool em idades precoces e muitos a nivel do ensino
secundario ja terao tido ocasides de beber em excesso. O alcool é a droga
mais usada pelos jovens e € muitas vezes a primeira que experimentam.

O desenvolvimento das respostas a nivel dos cuidados primarios contribui para
que os sistemas de salde sejam mais equitativos e reduzir as desigualdades,
que em matéria de acesso a cuidados para problemas relacionados com o
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alcool, revela ainda muitas dificuldades em muitos sistemas de saude (OMS,
2008). Agir em termos de prevencao e controle das consequéncias negativas
do consumo do &lcool a nivel da saude e social constitui um importante
prérequisito para o desenvolvimento social e reducdo das desiguldades em
saude (Poznyak, Saraceno, Obot, 2005).

4.1. Justificativa:

Actualmente os problemas relacionados com o &lcool, constituem um dos
principais problemas que enfrentam os servi¢os de saude em Cabo Verde e um
enorme problema de saude publica, embora os dados existentes possam nao
reflectir esta realidade.

O pais

Archipel
du Cap-Vert

Cabo Verde € um pequeno pais insular formado por 10 ilhas, sendo 9
habitadas, com uma populacdo residente de pouco menos de 500 000
habitantes — 491 575, segundo o ultimo recenseamento geral de 2010. De
acordo com os ventos dominantes as ilhas dividem-se em dois grupos o de
Barlavento ao Norte, compreendendo as ilhas de Santo Antdo, S. Vicente,
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Santa Luzia, S. Nicolau, Sal e Boavista e o grupo Sotavento a Sul com as ilhas
do Maio, Santiago, Fogo e Brava. O pais esta administrativamente dividido em
22 concelhos.

Na ilha de Santiago reside mais de metade da populacao, 273 919 (55,7%) e
na Praia, a capital do pais, vivem 132 317 pessoas, 0 que corresponde a
26,9% da populacao total.

Na Praia, a reparticdo da populagédo por sexo revela que 49,1% da populacao
residente pertence ao sexo masculino e 51,9% ao sexo feminino enquanto que
no concelho de S. Salvador do Mundo o sexo masculino corresponde a 46,9%
da populagcéo e o feminino a 53,1%.

Em todo o pais 62% da populagédo reside em meio urbano e 38% em meio
rural. Na Praia esta relacao é de 96,3% para 3,6% e em S. Salvador do Mundo
€ de 16,2% para 83,8% dos residentes em meio rural (INE, 2010). Sao
Salvador do Mundo é o 3% Concelho em termos de populacao residente em
meio rural sendo apenas ultrapassado por Santa Catarina do Fogo e Ribeira
Grande de Santiago.

A taxa de desemprego no pais situa-se nos 10,7% sendo que na Praia é de
11,3% e em S&o Salvador do Mundo fica nos 4,6%. E na faixa etaria dos 15-25
anos que se encontra o maior n® de desempregados, na Praia chegando aos
25% e em Sao Salvador do Mundo chega a 10%. Quanto aos niveis de
escolaridade 9,6 % das pessoas na Praia sdao analfabetas e em S. Salvador do
Mundo esse percentual quase que duplica chegando aos 18,2%. As pessoas
com ensino basico na Praia representam 38,2% e em S. Salvador do Mundo
sao 44,1%. Na Praia 35,3% das pessoas tem o nivel secundario e 9,6% 0
superior e essa percentagem em S. Salvador do Mundo desce para 30,2 para o
nivel secundario e 1,2 para o nivel superior (INE, 2010).

4.2. O Sistema Nacional de Saude

A Politica Nacional de Saude para o horizonte 2020 foi formulado a fim de
definir o novo quadro de referéncia para responder adequadamente as
necessidades e as expectativas dos utentes do SNS. Baseando na
Constituicao da Republica reconhece a todos os cidadaos o dever de proteger
a saude e a promover, independentemente da sua condicdo economica e

assume a subscricdo na estratégia dos cuidados primarios de saude
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adiantando os principios de estender a todos os cidaddos um conjunto de
cuidados essenciais de saude integrados numa atengéo primaria de qualidade.
Um dos principios apontados que regem a organiza¢do do SNS é a utilizacao
de critérios epidemiolégicos e estatisticos para o estabelecimento de
prioridades para a afectacao de recursos e a orientacao programatica em cada
nivel. Prop6e igualmente entre os objectivos especificos resolver os problemas
de saude prioritarios que afligem a populacdo caboverdeana, desenvolvendo
actividades preventivas e curativas para controlo das principais doencas
promovendo habitos e estilo de vida saudaveis (PNS, 2007).

No capitulo intitulado outras doencas nao transmissiveis figura o alcoolismo no
grupo das que merecem uma atencgéo particular. “Pela importancia do consumo
do alcool em Cabo Verde, praticamente sem fronteiras de classes sociais nem
de grupos etarios a partir da adolescéncia e pelas consequéncias dramaticas
do alcoolismo traduzidas na incapacidade de trabalho, na violéncia doméstica e
nas mortes por acidentes rodoviario” (PNS, p.40), sédo indicadas algumas pistas
sob as quais 0 seu combate deve incidir nomeadamente

- a prevencao do consumo do alcool desde cedo e a aplicagdo da Lei n®
271/NV/97 , referindo a proibicdo de venda de bebidas alcodlicas a menores e
publicidade das mesmas.

- a implementagéo do plano de acg¢éo do Ministério

- € a mobilizagdo da sociedade e sua sensibilizagao (PNS, 2007).

As orientacbes da Politica Nacional de Saude sao traduzidas no Plano
Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS), documento que materializa a
PNS nas suas diferentes areas especificas. O PNDS é o instrumento
considerado essencial na implementagdo da PNS, através de accbes e
intervencgdes concretas a serem executadas em periodos sucessivos durante a
sua vigéncia. No PNDS ¢é sublinhado que para se conseguir os objectivos
preconizados sao necessarias accdes concertadas e encadeadas e o
indispensavel concurso de varios sectores do estado caboverdeano, dos
parceiros e da populacdo para que as iniciativas essenciais possam ser
concretizadas (PNDS, 2008).

Na componente 14, luta contra o alcoolismo, estdo desenvolvidos os objectivos
e as estratégias com as metas, actividades detalhadas e os reultados
esperados, passiveis de responder aos grandes objectivos propostos na PNS.
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E assim que uma das estratégias operacionais previstas no PNDS era o estudo
epidemioldgico do alcoolismo. Entre as metas a atingir constava ter até 2011
um banco de dados sobre o alcoolismo, desenvolver um programa de
formacao/sensibilizacdo dos profissionais da salde na abordagem dos
problemas ligados ao alcoolismo a partir de 2009. Estas metas nao foram ainda
atingidas mas continuam na ordem do dia das preocupacbes nos sectores
implicados nesta area no Ministério da Saude (Plano de Accao Unificado de
Luta contra o Uso Abusivo de Bebidas Alcodlicas, Alcoolismo e tabagismo para
0 quinquénio 2012 - 2016).

Em todo o pais existem 2 Hospitais Centrais, 3 Hospitais Regionais, e 17
Delegacias de Saude, uma em cada Concelho. Em cada um dos 5 concelhos
mais recentes existe um centro de saude ligado a delegacia de saude do
anterior concelho, totalizando os 22 centros de saude referidos no documento
da PNS (PNS, 2007).

O PNDS regista como principal desafio para responder as necessidades de
saude da populacdo caboverdeana as limitacbes socio-econémicas e de
recursos. Os indicadores de saude, segundo o PNDS, mostram que Cabo
Verde se encontra numa fase de transicao epidemiol6gica onde coexiste uma
incidéncia significativa de doencas infecto-contagiosas tipicas dos paises
menos desenvolvidos e 0 aumento de doencas degenerativas como acidentes
vasculares cerebrais, tumores, doencas do aparelho circulatério e
traumatismos, que passaram a constituir as primeiras causas de mortalidade.
Em 2005, as doencas do aparelho circulatério foram responsaveis por 324
Obitos 0 que corresponde a 67,8 por 100.000, seguido pelos traumatismos e
envenenamentos com 257 casos correspondendo a 53,7 por 100.000, as
doencas vasculo-cerebrais com 250 ébitos equivalente a 52,3 por 100.000 e os
tumores malignos com 240 obitos correspondendo a 50,2 por 100.000. As
causas infecciosas e parasitarias aparecem depois com 190 Obitos
correspondendo a 39,7 por 100.000 e as afeccoes respiratérias com 168 Obitos
correspondendo a 35,1 por 100.000 (PNDS, 2008). O relatério estatistico de
2010 também traz as doencas do aparelho circulatério como primeira causa de
Obito, com 600 casos correspondendo a uma taxa de 122 por 100.000, em
terceiro lugar estao os tumores e neoplasias com 303 casos 0 que corresponde
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a uma taxa de 61,3 por 100.000. De notar que a segunda causa de Obitos em
2011 foram sintomas mal definidos com 319 casos o0 que corresponde a uma
taxa de 64,9 por 100.000. De referir que 0 PNDS considera o desenvolvimento
do sistema nacional de informagado sanitaria (SNIS) e da investigagdo em
salde como aspectos cruciais para a melhoria do desempenho do SNS. O
PNDS reconhece que persistem problemas de funcionamento e de
coordenacdo que devem ser ultrapassados para a melhoria do SNIS. Trata-se
efectivamente de uma questao que merece ser priorizada de forma a melhorar
os dados tanto em termos quantitativos como qualitativos o que permite melhor
conhecimento da situacéo sanitaria e contribui para a planificacdo e tomada de

decisdes adequadas.

Em 2006, o racio médico/habitantes era de 1/2245 e 0 racio
enfermeiro/habitantes era de 1/1034 . Em termos de recursos humanos é
assinalado um crescimento significativo e diversificado dos profissionais de

saude mas ainda insuficiente (PNS, 2007).

Na Praia onde se situa um dos hospitais Centrais, a Delegacia de Saude
dispbe de 6 Centros de Saude: Achada de Santo Anténio, Tira Chapéu,
Achadinha, Achada Grande Tras, Ponta de Agua e Trindade, mais o centro de
saude da Cidade Velha que se situa no Concelho da Ribeira Grande de
Santiago. A populacdo coberta por estes centros de saude, exceptuando
Cidade Velha, corresponde a 132 317 habitantes, mais de 25% da populagéao
do pais. O concelho da Praia conta com 128 médicos e 186 enfermeiros o que
equivale a 9,7 médicos por 10.000 habitantes e 13,8 enfermeiros por 10.000
(MS, 2010).

No Centro de saude de ASA a equipa € composta por uma médica responsavel
do centro, 3 médicos clinicos gerais, 1 médica ginecologista, 2
estomatologistas, 4 enfermeiros, 1 fisioterapeuta, 1 psicélogo e 1 nutricionista
que se deslocam duas vezes por semana ao centro, 2 técnicos de farmacia
mais o pessoal auxiliar e administrativo. Segundo o ultimo recenseamento, em
ASA, acrescentando os residentes em Prainha e Quebracanela totalisam 13
293 pessoas sendo que na faixa etaria dos 15-64 anos sao 8 944 (INE, 2010).
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Fazem parte da equipa do centro de saude de Achadinha uma médica
responsavel do centro, 4 médicos clinicos gerais, 5 enfermeiros, 1 pscélogo e 1
nutricionista que fazem uma deslocacdo semanal ao centro, 1 fisioterapeuta
que se desloca 1 vez por semana, 2 técnicos de farmacia mais o pessoal
auxiliar e administrativo. Neste bairro residem 24 189 pessoas ( incluindo o
Bairro Craveiro Lopes e Eugénio Lima, Fazenda e Varzea que estao ligados a
este centro de saude). Na faixa etaria dos 15-64 anos sao 15 693 (INE, 2010).

No concelho de S. Salvador do Mundo, um Concelho essencialmente rural
(83,8%), o Centro de Saude dos Picos da cobertura a uma populagao de 8 677
habitantes, 1,8% da populacéo, sendo que 4 740 se situa na faixa etaria 15-64
anos (INE, 2010). A razao médico/habitante neste concelho é 1,2 por 10. 000 e
enfermeiro/habitante é 5,8 por 10.000 habitantes (Relatério estatistico, 2010).
A equipa de Saude deste centro é composta por uma médica responsavel do
centro, 5 enfermeiros, 2 agentes sanitarios, 4 agentes de paludismo, mais o
pessoal auxiliar e administrativo. A especialidade estomatologia tem uma
consulta semanal, a psicologia duas vezes por més, a pediatria e cirrurgia uma
vez por més. Este centro de saude pertence a delegacia de saude de Santa

Catarina, que por sua vez faz parte da Regido Sanitaria Santiago Norte.

Em todo o pais, existem dois servicos especializados, junto aos 2 hospitais
centrais. O atendimento em saude mental incluindo problemas relacionados
com o consumo de alcool e outras substancias psicoactivas é realizado em
todas as Delegacias de Saude. Desde 2005 foi aberta a Comunidade
Terapéutica da Granja de S. Filipe, na cidade da Praia, com um programa
terapéutico que atende exclusivamente aos pacientes cuja primeira substancia
com consumo dependente sejam as drogas ilicitas e ndo o alcool.

No servigco de psiquiatria do Hospital Agostinho Neto na Praia, para além do
tratamento com internamentos de curta duracdo, 0s pacientes com
dependéncia do alcool podem beneficiar do tratamento em regime ambulatério
pelos psiquiatras e psicélogos da equipa do servico e dos grupos terapéuticos
do servico, sob orientagcdo de psicélogos (relatdérios anuais do servico de

psiquiatria do HAN).
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Nao se conhece actualmente a prevaléncia do consumo do alcool na
populacao atendida nos servigos dos cuidados primarios de saude.

Apesar da relevancia dos estudos de prevaléncia para as politicas publicas,
existem poucos estudos neste sentido.

E assim que com este projecto pretendemos conhecer a prevaléncia do
consumo do alcool e as interveng¢des necessarias de acordo com o instrumento
de rastreio ASSIST, na populacédo atendida em dois Centros de Saude da Praia
(ASA e Achadinha) e um Centro de salude numa zona rural no concelho de S.
Salvador do Mundo (Picos), com vista a contribuir para uma melhor

organizacao da prestacao de cuidados nesta area.

O conhecimento da distribuicao de uma doenca na populacdo tem uma grande
importancia para a caracterizagcdo da entidade morbida. A interpretacao
correcta dos dados obtidos propicia a possibilidade de conduzir & revelacao
dos determinantes. Tendo em conta que estes estudos descrevem o que
ocorre com um determinado grupo num determinado momento, revelam ser
importantes guias para a tomada de decisdes no sector do planeamento da

saude.

Os estudos epidemiolégicos tem considerado dois aspectos importantes em
relagdo aos instrumentos utilizados: a confiabilidade que se refere a
capacidade de se obter os mesmos resultados em ocasides diferentes ou na
mesma ocasido por dois avaliadores e a validade, que se relaciona com a
capacidade do instrumento distinguir pessoas que sdo de facto diferentes
quanto a caracteristica que se esta avaliando.

Estes propédsitos foram determinantes na escolha do tema e instrumento

utilizado.
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4.3. Objectivos gerais:
- Conhecer a prevaléncia do consumo de alcool nos utentes de dois centros de
saude da Praia e o centro de saude de Picos.

4.4. Objectivos especificos:

- Conhecer o perfil demografico da populacdo com problemas relacionados
com o alcool nos 3 centros de saude.

- Estabelecer um programa de intervencéao para atencao nos centros de saude,

aos problemas relacionados com o alcool.

4. 5. Metodologia:

Desenho: trata-se de um estudo descritivo epidemiolégico de prevaléncia do
tipo transversal com uma abordagem quanti qualitativa.

O estudo foi realizado junto a 302 sujeitos extraidos de uma amostra da
populacao que frequenta dois centros de saude da Praia, e um centro de saude
numa zona rural, no interior da ilha de Santiago. Nos centros de salde de
Achada de Santo Anténio e Picos foram 100 em cada um e em Achadinha
acabaram por ser 102 por ter havido dois questionarios supranumerario no final
da contagem.

Ambos os centros foram escolhidos por conveniéncia (acessibilidade, facilidade
na obtencédo dos dados, menos custos).

A amostra também foi intencional porque néo havia uma listagem actualizada
dos pacientes atendidos nestes centros.

Dada a fraca afluéncia dos homens aos centros, a amostra de homens acabou
por ser um recenseamento, todos os homens que se dirigiram ao centro foram
incluidos. Quanto as mulheres foram seleccionadas num passo de trés,
atribuindo assim algum critério de aleatoriedade e representatividade da
amostra ao publico alvo. As pacientes que se encontravam nas esperas para a
consultas de saude reprodutiva ndao foram incluidas.

Foi critério de inclusdo todos os pacientes, de ambos 0s sexos com idade
compreendida entre os 18-64 anos que se dirigiram ao centro de saude, no
horario de funcionamento, durante os meses de Agosto, Setembro e
Dezembro, na ordem ASA, Achadinha, Picos. As entrevistas foram realizadas
em dois periodos. Nos meses de Agosto Setembro cerca de 70% dos
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pacientes responderam ao questionario nos 3 centros e os restantes 30% no
més de Dezembro. Foi critério de exclusao os pacientes que no momento se
encontravam em tratamento numa das instituicbes de tratamento (Hospital
Trindade, Comunidade terapéutica da Granja de S. Filipe, Tendas El Shaddai),
0s que apresentavam doenca fisica grave ou descompensacao psiquica grave

ou intoxicado.

Na primeira etapa foi realizado o contacto com as instituicdes para a obtencao
da autorizacdo para a aplicacao da pesquisa, autorizacdo que faz parte dos
documentos exigidos pela Comissdo Nacional de Etica com vista & aprovacéo
para a realizacao do estudo, que uma vez apresentado o processo completo

aprovou a sua realizagao.

Foi feito o primeiro encontro com os responsaveis de cada um dos Centros de
Saude, onde foram explicados os objetivos da pesquisa e apresentado o

questionario.

Na segunda etapa, foi feito o convite ao grupo alvo da pesquisa: utentes dos
servicos dos Centros de Saude com apresentagao da pesquisa, bem como do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os quais foram informados, que a
qualquer momento poderiam deixar de fazer parte da pesquisa, sem prejuizo
para o atendimento de que necessitam e que seria mantido o anonimato
absoluto. A realizagdo do questionario teve lugar em um dos consultérios
disponiveis em cada centro. Todos os participantes que aceitaram de participar
deram o seu consentimento verbal para o estudo.

Questoes éticas

O projecto de pesquisa foi submetido a aprovacdo do Comité Nacional de Etica
para Pesquisa em Saude que deliberou pela aprovacdo do estudo, em
15/06/2011 (Anexo A).

As pessoas que obtiveram pontuacdo nos niveis correspondentes a
necessidade de intervencdo foram orientadas para procurar tratamento de
acordo com o procedimento habitual.

Instrumento utilizado

O questionario ASSIST foi submetido a todos (Anexo C).
-76 -



Descricao geral dos métodos de analise

Colecta dos dados e analise estatistica

Foi confeccionado um banco de dados no programa estatistico SPSS 17.0. A
medida que os dados foram introduzidos foram sendo conferidos, apés uma
série de 20 em média, por uma segunda pessoa.

Os resultados foram analizados com apoio de um técnico de estatistica, nos
programas estatisticos SPSS 16.0 e STATA versao.10. Foi feito o teste qui
quadrado para as variaveis qualitativas e analise da associacdo destas ao
consumo de alcool, segundo a necessidade de intervengdo de acordo com o
ASSIST, com o nivel de significancia a 5%, com intervalo de confianga de 95%.
A Ho (hipétese nula) testada é que a ocorréncia do consumo de risco do alcool,
correspondendo a uma pontuacdo no teste ASSIST superior ou igual a 11
pontos €& independente da variavel em analise. Além das variaveis
sociodemograficas sexo, faixa etaria, estado civil, escolaridade, ocupacao
profissional, ter filhos, foi introduzida na analise a variavel comportamental
consumo do tabaco, com necessidade de intervencado (pontuacdo no ASSIST
superior ou igual a 4). Foi feita a analise de regressao logistica para perceber
o efeito das variaveis individualmente, regressao simples e a regressao multipla
para avaliar o efeito das varidveis que individualmente eram significativas,
controladas conjuntamente com outras variaveis explicativas e ver o efeito
liquido de cada uma. A variavel dependente foi dicotomizada em:1 quando
necessitava de alguma intervencao (IB ou encaminhamento) ou 0 quando nao
havia nenhuma intervencdo. Para esta andlise foram assim agrupados os que
nunca experimentaram e 0s que nao necessitavam de nenhuma intervencao,
que tinham os valores 0 e 1 passaram a 0. Os que tinham os valores 2 e 3, isto
€, 0Ss que necessitavam de uma IB ou encaminhamento para tratamento
especializado assumiram o valor 1. Assim 0 corresponde a pontuagdo no
ASSIST inferior a 11 e 1 corresponde a pontuacao igual ou superior a 11. Esse
mesmo agrupamento foi feito em relagdo & variavel consumo do tabaco e neste
caso o 0 passou a corresponder a pontuacdo no ASSIST inferior a 4 e 1 &
pontuacao igual ou superior a 4.

As analises foram feitas em cada um dos 3 centros.

Foi igualmente analisado o consumo do &lcool nos ultimos trés meses e

associagdo com as variaveis sexo, faixa etaria, nivel de escolaridade,
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ocupacao profissional, residéncia e consumo do tabaco nos ultimos 3 meses,
para o total dos participantes.

Caracteristicas da amostra

Nos 3 Centros de Saude, todas as pessoas que foram convidadas a responder
ao questionario aceitaram, excepto 1 no centro de saude dos Picos e 2 no
centro de saude de ASA. Os participantes eram na sua maioria, 173 (57,3%) do
sexo feminino e 129 (42,7%) do sexo masculino. A idade meédia dos

participantes é 34,7 anos (desvio padrao: 12,6).

A maioria € funcionario publico ou trabalham em empresas 112 (37,1%),
seguido das domésticas 81 (26,8%) e estudantes 37 (12,3%), o0s
desempregados correspondem a 27 efectivos (8,9%) e os aposentados 6 (2%).
Quanto ao nivel de escolaridade, 176 (58,3%) tem o ensino secundario, 85
(28,1%) o primario, 25 (8,3%) tem o nivel superior e 16 (5,3%) é analfabeta.

A maioria, 231 (76,5%) é solteira, 40 (13,2%) € casada, 20 (6,6% ) vive em
unido de facto, 6 (2%) vituva e 5 (1,7%) divorciada.

Quanto a filhos, a maioria 234 (77,5%) tem pelo menos um filho e 68 (22,5%)

nao tem nenhum.

No centro de saude de ASA, 55% dos participantes sdao homens e 45%
mulheres, enquanto nos dois outros centros as mulheres representam a
maioria. Em Achadinha 39,2% sao homens e 60,2% sao mulheres. Nos Picos
0os homens representam 34% e as mulheres 66%. Nos centros de saude de
ASA e Achadinha a maioria dos participantes se situa na faixa etaria dos 25-34
anos enquanto que nos Picos a maioria se situa na faixa ligeiramente mais
jovem,18-24 anos. Em relacdo ao estado civil, os solteiros representam a
maioria nos 3 centros e € nos Picos que os casados estao mais representados,
com 20%. Quanto & oucupacao profissional os funcionarios estdo em maioria
nos 3 centros mas enquanto na ASA e Achadinda sdo quase metade (47 e
48%), nos Picos representam apenas 16%. As domésticas nos Picos
representam 40% e nos dois centros urbanos chegam a 18% em ASA e 23%
em Achadinha. No que diz respeito ao nivel de escolaridade se nos 3 centros a
maioria tem o nivel secundario € na ASA que encontramos a maior

percentagem de participantes com nivel superior (16%) e a menor nos Picos,
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com apenas 2%. E também na ASA que encontramos a maior percentagem de

pessoas sem filhos (28%) e a menor em Achadinha, com 15,7%.

A tabela 1 mostra a distribuicdo da amostra segundo as variaveis de estudo,

nos 3 centros de salude

Tabela 1: distribui¢ao da amostra (n=302) segundo algumas varidveis de estudo

selecionado, nos 3 centros

Achadinha
(n=100) (n=102) (n=100)

Variaveis n % n % n %
Género

Masculino 55 55,0 40 39,2 34 34,0

Feminino 45 45,0 62 60,8 66 66,0
Idade

18 a24 27 27,0 20 19,6 27 27,0

25a34 39 39,0 38 37,3 23 23,0

35a44 15 15,0 23 22,5 19 19,0

45 a 54 12 12,0 14 13,7 15 15,0

55a64 7 7,0 7 6,9 16 16,0
Estado Civil

solteiro 84 84,0 76 74,5 71 71,0

casado 11 11,0 9 8,8 20 20,0

viuvo 0 0,0 2 2.0 4 4.0

divorciado 1 1,0 4 3,9 0 0,0

unido de facto 4 4,0 11 10,8 5 5,0
Ocupaciao/Profissao

profissionais 47 47,0 49 48,0 16 16,0

trabalhador 8 8,0 11 10,8 13 13,0

agricultor 1 1,0 0 0,0 6 6,0

doméstica 18 18,0 23 22,5 40 40,0

estudante 13 13,0 10 9,8 14 14,0

desempregado 10 10,0 8 7,8 9 9.0

aposentado 3 3,0 1 1,0 2 2.0
Escolaridade

analfabeto 3 3,0 5 4,9 8 8,0

primaria 21 21,0 26 25,5 38 38,0

secundario 60 60,0 64 62,7 52 52,0

superior 16 16,0 7 6,9 2 2,0
Filhos(tem ou nao)

nao 28 28,0 16 15,7 24 24,0

sim 72 72,0 86 84,3 76 76,0
Necessidade de
intervencao

Nao (ASSIST<11) 76 76,0 82 80,4 91 91,0

Sim (ASSIST>=11) 24 24,0 20 19,6 9 9,0
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4.6. Resultados:

Os resultados globais mostram que as drogas licitas sdo as mais consumidas.
261 (86,4%) ja experimentou alcool, seguido de 136 (45%) para o tabaco, 35
(11,6%) para cannabis, 14 (4,6%) hipnoticos e sedativos e 12 (4%) cocaina. O
consumo das outras drogas € inexpressivo.

Nenhum dos participantes disse ter consumido alguma droga por via injetavel.
O grafico 1 mostra a percentagem das diferentes drogas experimentadas.

Gréfico1: drogas consumidas

Consumo Global de drogas

%
Consumo

B Nunca experimentou

B Experimentou

Inalantes

A
o
]
c
c
(]
o

Anfetaminas
Hipnodticos
Alucinogéneos
Opiaceos

Tipos de drogas

Dos 261 sujeitos que experimentaram o alcool, 208 (68,9%) nao necessitam de
nenhuma intervencao, 40 (13,2%) necessitam de uma intervencao breve e 13
(4,3%) de encaminhamento para tratamento especializado.
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A maioria dos que nunca experimentaram alcool estdo em Picos (21),

enquanto que a maior parte dos que necessitam IB sdo de ASA (21). Em

Achadinha encontramos o maior

encaminhamento.

namero (8) dos que

precisam de

Dos 40 que necessitam de IB, 28 (70%) s&o do sexo masculino e 12 (30%) do

sexo feminino e os com encaminhamento para especialista 10 (76,9%) séo do

sexo masculino e apenas 3 (23,1%) sao mulheres.

Os resultados em cada um dos Centros de saude estao representados na

tabela 2

Tabela 2: consumo do alcool por centro de saude

Alcool/ | Nunca Nenhuma Intervengéo | Encaminhamento | Total
experimentou | intervengdo Breve
C.Saude M F T M F T M F T |M T
ASA 5 |9 |14 |35|27 |62 [14|7 |21 |1 100
Achadinha |2 |4 6 24|52 (76 |7 |5 |12]|7 102
Picos 4 |17 |21 |21(49 |70 |7 |O 7|2 100
Total 11 |30 (41 |80 128|208 |28 |12 |40 |10 13 302

M: Masculino F: Feminino

A percentagem relativa a distribuicdo dos inquiridos em cada um dos trés

centros de salde segundo a

Encaminhamento) encontra-se representado no grafico 2.

necessidade de

intervencao

(B +
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Graéfico 2: distribuicdo dos inquiridos por centros pesquisados, segundo a necessidade
de intervengdo (pelo ASSIST), em relacdo ao consumo de dlcool

Picos
91,0
Achadinha mSim
80,4

H Nao

ASA
76,0
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

No centro de saude de ASA encontramos o maior nUmero de pessoas que
precisam de alguma intervencdo, mas neste centro o consumo de alcool nao
mostrou associacao significativa a nenhuma das variaveis socio demograficas,
nem ao consumo do tabaco.

Em Achadinha, hd uma diferengca estatisticamente significativa entre os
homens e as mulheres relativamente ao consumo do alcool (p-value=.002)
nota-se o0 mesmo relativamente ao consumo de risco do tabaco e os que néo
consomem (p-value= .000). HA uma associacao estatisticamente significativa
entre o consumo de risco do alcool e tabaco.

O centro de saude dos Picos €, dos 3 centros, onde ha menos pessoas que
precisam de intervencdo. Da mesma forma que em Achadinha, ha uma
diferenga estatisticamente significativa entre os homens e as mulheres (p-value
= .000) e em relagcdo aos que consomem tabaco a um nivel de risco e os que
nao consomem (p-value=.003) relativamente ao consumo de alcool. Em Picos
regista-se também uma diferenca no consumo do alcool entre as pessoas com

filhos e as que nao tem filhos.
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Na tabela 3 estdo representados os resultados do teste da associacao entre

consumo e as diferentes variaveis em estudo, em cada um dos trés centros.

Tabela 3: Perfil dos inquiridos segundo a necessidade de intervencio , e teste de
associacao (dependéncia)

ASA Achadinha Picos
Necessidade de Chi- Necessidade Chi- Necessidade Chi-
intervencao Squar de Square de Square
e intervencdo  Testsc | intervencao  Testsc
Tests
c
Varidvel Ndo Sim P- Ndo Sim  P-value | Ndo Sim  P-value
value
Género n=76 n=24 n=82 n=20 n=91 n=9
masculino 41,8 13,2  ,397 32,2 7,8 ,002 30,9 3,1 ,000
feminino 34,2 10,8 49.8 12,2 60,1 5,9
Idade
18 a24 20,5 6,5 ,612 16,1 3,9 ,400 24.6 24 395
25a34 29,6 9.4 30,5 7,5 20,9 2,1
35a44 11,4 3,6 18,5 4,5 17,3 1,7
45 a 54 9,1 2,9 11,3 2,7 13,7 1,4
55 a 64 5,3 1,7 5,6 1,4 14,6 1,4
Estado
solteiro 63,8 20,2 ,136 61,1 14,9 ,689 64,6 6,4 662
casado 8,4 2,6 7,2 1,8 18,2 1,8
viuvo ,0 ,0 1,6 A4 3,6 A4
divorciad ,8 ,2 3,2 ,8 ,0 ,0
unido de 3,0 1,0 8,8 2,2 4,6 )
profissao
profission 35,7 11,3 ,760 39,4 9,6 ,560 14,6 1,4 ,033
trabalhado 6,1 1,9 8,8 2,2 11,8 1,2
agricultor .8 2 ,0 ,0 5,5 5
doméstica 13,7 43 18,5 4.5 36,4 3,6
estudante 9.9 3,1 8,0 2,0 12,7 1,3
desempre 7,6 2.4 6,4 1,6 8,2 .8
aposentad 2,3 i ,8 2 1,8 )
Escolarida
analfabeto 2,3 , 7  ,036 4,0 1,0 ,302 7,3 7 ,693
primaria 16,0 5,0 20,9 5,1 34,6 3,4
secundari 45,6 14,4 51,5 12,5 473 4,7
superior 12,2 3,8 5,6 1,4 1,8 2
Filhos
nao 21,3 6,7 ,909 12,9 3,1 ,201 21,8 2,2 ,002
sim 54,7 17,3 69,1 16,9 69,2 6,8
Tabaco
Nio (<4) 73,0 23,0  ,962 74,0 18,0  ,000 79,2 7,8 ,003
Sim(>=4) 3,0 1,0 8,0 2,0 11,8 1,2
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A maior parte dos que necessitam de alguma intervencéo, nos 3 centros situam
nas faixas etarias mais jovens entre os 18-34 anos, embora a diferengca em
relagédo as outras idades ndo se mostrou estatisticamente significativa.

Para os viuvos e divorciados ndo ha nenhum caso que necessite de
Intervengdo Breve ou encaminhamento. A maioria dos que necessitam
Intervencdo Breve ou encaminhamento € solteira mas a varidavel estado civil

nao revelou estatisticamente significativa em relagdo ao consumo do alcool.

Em relacdo ao nivel de escolaridade, sdo os com o nivel secundéario que
representam a maioria. Esta variavel revelou significancia estatistica apenas no
bairro de ASA, onde as pessoas nado instruidas (analfabetas) revelaram
consumo diferente das com nivel de escolaridade superior (p-value = 0.036)
mas dado a dimenséao reduzida deste grupo na amostra ndao permitiu analise

mais aprofundada desta variavel.

Quanto a ocupacao, os funcionarios (Profissionais) nos Picos, revelaram uma
diferenca estatisticamente significativa quanto ao consumo relativamente as
outras profissoes.

A tabela 4 mostra as variaveis com efeito no consumo e necessidade de
Intervencao Breve ou encaminhamento para especialista.

O sexo feminino mostra valores de prevaléncia inferior relativamente ao sexo
masculino, mas nos Picos a reduzida representacdo relativamente a esta
variavel ndo foi possivel testes mais aprofundados. O consumo do tabaco
mostrou estar relacionado com o consumo do alcool e no centro de saude dos
Picos uma probabilidade bastante acentuada, aumentando em cerca de 7
vezes mais a probabilidade de ter consumo de risco do alcool quando existe
consumo de risco do tabaco .
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Tabela 4: efeito bruto de cada uma das varidveis selecionadas sobre o consumo necessidade de intervencio, regressdo logistica simples (Odd Ratio)

ASA Achadinha Picos

Sexo

feminino

unido de facto

profissionais
129,00 26,78 1810,00

agricultor 0,24 a 0,54 30,80
estudante 3,12 0,60 0,71 0,04 9,16 60,30 0,00 11,80 605,00 1,26 25,70 a
aposentado 0,72 1,00 1,00 0,18 1,00 1,00

analfabeto

secundario

Nota: a- significa niimero de observagdo insuficiente para realizar o teste
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A tabela 5 mostra o efeito de cada uma das variaveis,sobre o consumo estando
controladas as outras. O sexo feminino mostrou estar associado a menor
consumo embora em Picos nao foi possivel aprofundar os testes. A variavel
consumo do tabaco mostrou ter um efeito importante, particularmente em
Achadinha, onde esta probabilidade de consumo de risco do alcool para os
consumidores de risco do tabaco aumenta para quase 50 vezes sendo
estatisticamente significativo a .01. Nos Picos o efeito desta variavel passa a

ser significativo a .10.
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Tabela 5: efeito liquido de cada uma das varidveis selecionadas sobre o consumo e a necessidade de intervencdo, regressao logistica miltipla (Odd Ratio)

ASA Achadinha Picos

feminino

Profissao

trabalhador/
Agricultor

estudante

w
=
)
o
=
I~
=3
o
)

i
)
—
—

—
—
=N
I~
o
=3
S

=
o

Escolaridade

secunddrio

Nota: a- significa nimero de observagdo insuficiente para realizar o teste
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Nos ultimos 3 meses 114 (37,7,%) nao consumiram alcool, e 188 (62,3%)
consumiram (grafico 3).

Grafico 3: Consumo do alcool nos ultimos 3 meses

Consumo de alcool nos ultimos
3 meses

m Nao
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62,3

Nos Picos 48 participantes ndo consumiram alcool nos ultimos 3 meses. Em
ASA 35 participantes ndo consumiram alcool nos ultimos 3 meses e em
Achadinha 31 ndo consumiram. Para os que consumiram 71 estdo em
Achadinha, 65 em ASA e 52 em Picos. O teste do qui-quadrado mostrou que
havia associacao entre o consumo do alcool nos ultimos 3 meses e os Centros
de saude, ao nivel de significancia de 5%, o valor de Asymp. Sig. (2-
sided)=0,028 (tabela 6 e 7). E no Centro de satde dos Picos que encontramos
0 maior nimero das pessoas que nao consumiram alcool nos ultimos 3 meses,
42,1% e também o menor nimero entre as pessoas que consumiram alcool
nos ultimos 3 meses, 27,7%. No centro de saude de Achadinha o maior

numero de pessoas consumiu alcool nos ultimos 3 meses, correspondem a
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37,8% dos participantes que consumiram e 0S que nao consumiram

correspondem a 27,2% dos que ndo consumiram (Tabela 6 e 7).

Tabela 6: Consumo alcool ultimos 3 meses/Centro de satide

Centro de salde

ASA Achadinha Picos Total
Consumo &lcool nado Count 35 31 48 114
ultimos 3 meses Expected Count 37,7 38,5 37,7 114,0
% within consumo alcool ultimos 3 meses 30,7% 27,2% 42 1% 100,0%
sim  Count 65 71 52 188
Expected Count 62,3 63,5 62,3 188,0
% within consumo alcool ultimos 3 meses 34,6% 37,8% 27,7% 100,0%
Total Count 100 102 100 302
Expected Count 100,0 102,0 100,0 302,0
% within consumo alcool ultimos 3 meses 33,1% 33,8% 33,1% 100,0%
Tabela 7: Chi-Square Tests/CentroSaude
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided) Point Probability
Pearson Chi-Square 7,143% ,028 ,027
Likelihood Ratio 7,097 ,029 ,030
Fisher's Exact Test 7,035 ,030
Linear-by-Linear 3,584b ,058 ,068 ,034 ,010
Association
N of Valid Cases 302

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 37,75.

b. The standardized statistic is -1,893.

A maioria dos que consumiram alcool nos ultimos 3 meses situa na faixa etéria

dos 18-34 anos. (grafico 4).
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Grafico 4: Consumo do alcool por faixa etaria nos ultimos 3 meses
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Para esta variavel o teste qui-quadrado mostrou também associacdo
significativa, Asymp. Sig. (2-sided)=0,000 (Tabela 8 € 9).
Tabela 8: Consumo alcool ultimos 3 meses/idade1
idadet
18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 | Total
Consumo alcool ultimos nao Count 20 26 27 19 22 114
3 meses % within consumo alcool 17,5% 22,8% 23,7% 16,7% 19,3%| 100,0%
Gltimos 3 meses
% within idade1 27,0% 26,0% 47,4% 46,3% 73,3%| 37,7%
sim Count 54 74 30 22 8 188
% within consumo alcool 28,7% 39,4% 16,0% 11,7% 4,3%| 100,0%
Ultimos 3 meses
% within idade1 73,0% 74,0% 52,6% 53,7% 26,7%| 62,3%
Total Count 74 100 57 41 30 302
% within consumo alcool 24.5% 33,1% 18,9% 13,6% 9,9%| 100,0%
Ultimos 3 meses
% within idade1 100,0%|  100,0%|  100,0%| 100,0%|  100,0%| 100,0%
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Tabela 9: Chi-Square Tests/Idade

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 29,193 4 ,000
Likelihood Ratio 29,095 4 ,000
Linear-by-Linear Association 24,073 1 ,000
N of Valid Cases 302

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 11,32.

Da mesma forma a variavel nivel de escolaridade mostrou associacao

significativa com o consumo do alcool nos ultimos 3 meses. Da analise do teste

de Qui-quadrado verifica-se que ao nivel de significAncia de 5%, o valor de

Asymp. Sig. (2-sided)=0,000, maior que 0,05 ou seja 5% haveria lugar para nao

rejeitar a hipdtese de o consumo de alcool nos ultimos trés meses ser idéntica

(independente) para cada categoria do nivel de instrucao (Tabela 10 e 11).

Tabela 10: consumo alcool ultimos3meses/escolaridade

escolaridade
analfabeto | primaria | secundario | superior Total

Consumo alcool ndo Count 12 41 54 7 114
ultimos 3 meses Expected Count 6,0 32,1 66,4 9,4 114,0
% within consumoalcool ultimos3meses 10,5% 36,0% 47 4% 6,1% 100,0%

sim  Count 4 44 122 18 188

Expected Count 10,0 52,9 109,6 15,6 188,0

% within consumoalcool ultimos3meses 2,1% 23,4% 64,9% 9,6% 100,0%

Total Count 16 85 176 25 302
Expected Count 16,0 85,0 176,0 25,0 302,0

% within consumoalcool ultimos3meses 5,3% 28,1% 58,3% 8,3% 100,0%
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Tabela 11: Chi-Square Tests/escolaridade

Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-

Value df sided) sided) sided) Point Probability
Pearson Chi-Square 18,178% ,000 ,000
Likelihood Ratio 17,952 ,000 ,001
Fisher's Exact Test 17,613 ,000
Linear-by-Linear 15,736b ,000 ,000 ,000 ,000
Association
N of Valid Cases 302

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,04.
b. The standardized statistic is 3,967.

A ocupacao profissional mostrou também associacdo significativa com o

consumo do alcool nos ultimos 3 meses. Verificou-se que pela analise da

estatistica de teste do Qui-quadrado com nivel de significancia de 5% que a

probabilidade do consumo do alcool nos ultimos 3 meses e a profissdo serem

independentes, nesta pesquisa & muito fraca pois Asymp. Sig. (2-sided) =0,000

<5% e que portanto ao nivel de significancia de 5% rejeita-se a hipbdteses de

serem independentes (tabela 12 e 13).
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Tabela 12: consumo alcool ultimos 3 meses/profissao

consumoalcool ultimos3meses
nao sim Total
profissao profissionais Count 34 78 112
Expected Count 42,3 69,7 112,0
% within profissao 30,4% 69,6% 100,0%
trabalhador Count 8 24 32
Expected Count 12,1 19,9 32,0
% within profisséo 25,0% 75,0% 100,0%
agricultor Count 4 3 7
Expected Count 2,6 4.4 7,0
% within profissao 57,1% 42,9% 100,0%
doméstica Count 47 34 81
Expected Count 30,6 50,4 81,0
% within profisséo 58,0% 42,0% 100,0%
estudante Count 7 30 37
Expected Count 14,0 23,0 37,0
% within profisséo 18,9% 81,1% 100,0%
desempregado Count 11 16 27
Expected Count 10,2 16,8 27,0
% within profissdo 40,7% 59,3% 100,0%
aposentado Count 3 3 6
Expected Count 2,3 3,7 6,0
% within profisséo 50,0% 50,0% 100,0%
Total Count 114 188 302
Expected Count 114,0 188,0 302,0
% within profissao 37,7% 62,3% 100,0%
Tabela 13 : Chi-Square Tests/profissao
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided) Point Probability
Pearson Chi-Square 26,1772 6 ,000 ,000
Likelihood Ratio 26,384 6 ,000 ,000
Fisher's Exact Test 26,025 ,000
Linear-by-Linear 3,285° 1 ,070 ,075 ,038 ,005
Association
N of Valid Cases 302

a. 4 cells (28,6%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,26.
b. The standardized statistic is -1,813.
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O sexo dos participantes mostrou também associacao significativa com o

consumo do alcool nos ultimos 3 meses. O teste de relagdo de dependéncia

entre o consume do alcool e 0 sexo leva-nos também a rejeitar a hipdtese da

independéncia entre os dois ao nivel de significancia de 5% (Asymp. Sig. (2-
sided) =0,001) (tabela 14 e 15).

Tabela 14: consumo alcool ultimos3meses/sexo

SExo
masculino | feminino | Total
consumoalcool nao Count 35 79 114
ultimos3meses Expected Count 48,7 65,3 1140
% within consumoalcool ultimos3meses 30,7% 69,3% | 100,0%
sim Count 94 94 188
Expected Count 80,3 107,7 188,0
% within consumoalcool ultimos3meses 50,0% 50,0% | 100,0%
Total Count 129 173 302
Expected Count 129,0 173,0 302,0
% within consumoalcool ultimos3meses 42,7% 57,3% | 100,0%
Tabela 15 : Chi-Square Tests/sexo
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 10,8012 ,001 ,001 ,001
Continuity Correction® 10,027 ,002
Likelihood Ratio 10,998 ,001 ,001 ,001
Fisher's Exact Test ,001 ,001
N of Valid Cases 302

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 48,70.

b. Computed only for a 2x2 table

A variavel estado civil ndo mostrou associacao significativa ao consumo do

alcool nos ultimos 3 meses (tabela 16 e 17).
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Tabela 16: consumo alcool ultimos 3 meses/estado civil

Estado civil
Soleiro | Casado | Viuvo | Separado | Uniao de facto | Total
Consumo nao Count 83 18 4 3 6 114
alcool ultimos Expected Count 87,2 15,1 2,3 1,9 75| 114,0
3meses % within consumoalcool | 72,8%| 158%| 3,5% 2,6% 5,3% | 100,0
ultimos3meses %
sim  Count 148 22 2 2 14 188
Expected Count 143,8 249 3,7 3.1 12,5| 188,0
% within consumoalcool 78,7% 11,7% 1,1% 1,1% 7,4% | 100,0
ultimos3meses %
Total Count 231 40 6 5 20 302
Expected Count 231,0 40,0 6,0 5,0 20,0 302,0
% within consumoalcool 76,5% 13,2% 2,0% 1,7% 6,6% | 100,0
ultimos3meses %
Tabela 17: Chi-Square Tests/estado civil
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 4,920% ,296 ,306

Likelihood Ratio 4,794 ,309 ,365

Fisher's Exact Test 4,924 ,290

N of Valid Cases 302

a. 4 cells (40,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,89.

O consumo do tabaco nos ultimos 3 meses nao mostrou associacao

significativa ao consumo do alcool, nos ultimos 3 meses (tabela 18 e 19).
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Tabela 18: CONSUMO DO ALCOOL/ CONSUMO DO TABACO ULTIMOS 3 MESES
Consumo tabaco ultimos 3 meses
nao sim Total
Consumo alcool nao Count 102 12 114
ultimos 3 meses Expected Count 97,4 16,6 114,0
% within consumoalcool ultimos3meses 89,5% 10,5% 100,0%
sim  Count 156 32 188
Expected Count 160,6 27,4 188,0
% within consumoalcool ultimos3meses 83,0% 17,0% 100,0%
Total Count 258 44 302
Expected Count 258,0 44,0 302,0
% within consumoalcool ultimos3meses 85,4% 14,6% 100,0%
Tabela 19: Chi-Square Tests/consumo tabaco ultimos3meses
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided) Point Probability
Pearson Chi-Square 2,405 121 ,133 ,082
Continuity Correction® 1,912 ,167
Likelihood Ratio 2,501 114 ,133 ,082
Fisher's Exact Test ,133 ,082
Linear-by-Linear 2,397° ,122 ,133 ,082 ,041
Association
N of Valid Cases 302

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 16,61.

b. Computed only for a 2x2 table

c. The standardized statistic is 1,548.
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Perfil de consumo
No centro de saude de ASA o consumo do alcool de risco ndo se revelou
associado a nenhuma das variaveis. Os individuos do sexo masculino e os do
sexo feminino ndo se diferenciam quanto ao consumo. Verifica-se 0 mesmo em
relacdo aos varios grupos etarios e as diferentes ocupacdes profissionais ou
estado civil tanto quando o efeito destas variaveis estdo associadas ou quando
se procura o efeito isolado de cada uma delas.
Em Achadinha e Picos sdo os individuos do sexo masculino que mais
consomem &lcool nos niveis de alto risco ou moderado.
Embora sem significancia estatistica, as faixas etarias mais jovens, dos 18 aos
34 anos revelam niveis de consumo superior, quando tomados por referéncia
os com idade entre os 55 e 64 anos.
Em relagdo a ocupagao profissional, o resultado mais expressivo encontra-se
en Achadinda, quando tendo por referéncia os aposentados, verifica-se que
sdo os desempregados que tem 0s niveis superiores de consumo, com 0S
estudantes depois e os trabalhadores a seguir. Em Picos s&o os trabalhadores
que aparecem em primeiro lugar seguido pelos agricultores e estudantes.
Quanto ao nivel de escolaridade, em todos os centros de saude, as pessoas
com nivel superior revelaram consumo de risco inferior quando comparados
aos outros. Contudo em ASA e Achadinha as pessoas com nivel de instrucao
primaria mostraram niveis de consumo inferior contrariamente a Picos onde é
entre as com nivel primario que encontramos uma tendéncia para consumo de
risco mais de 8 vezes superior, tendo por referéncia o nivel de ensino superior.
O facto de as pessoas terem filhos ou ndo que tinha revelado diferenca
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significativa em Picos, mostrou que as pessoas com filhos tinham niveis de
consumo inferior comparados as sem filhos. Embora sem significancia
estatistica verifica-se a mesma tendéncia em Achadinha mas em ASA nota-se
0 contrario, as pessoas com filhos tendem para niveis de consumo superior as

que tém filhos (tabela 4).

O consumo do alcool nos ultimos 3 meses mostrou estar associddo &s
variaveis sexo, faixa etaria, nivel de escolaridade, ocupacao profissional e local
de residéncia. A variavel estado civil ndo mostrou associacao significativa ao
consumo do alcool nos ultimos 3 meses.

Os individuos do sexo masculino, na faixa etaria mais jovem ou residentes nos
bairros da capital consumiram mais do que os do sexo feminino, na faixa etaria

superior a 34 anos ou residentes na zona rural.

Alcool e Tabaco

O consumo de risco do tabaco mostrou estar associado também ao consumo
de risco do alcool sendo que os que pontuam no ASSIST>= 4 aumentam
também a possibilidade de obterem pontuacédo superior ou igual a 11 para o
alcool. Em ASA esta associacao nao foi significativa o que se verificou nos dois
outros centros, mas mesmo em ASA verifica-se uma tendéncia maior para
consumo de risco do alcool para os que tem esse consumo de tabaco quando
comparados aos que nao o tem. (Tabela 4). O efeito desta variavel continua
mesmo estando as outras varidveis controladas, em Achadinha muito mais
subindo para quase 50 vezes mais enquanto que em Picos, devido aos poucos
dados, s6 encontramos significancia a .10 (tabela 5).

O consumo do alcool nos ultimos 3 meses ndo mostrou associacao significativa

ao consumo do tabaco nos ultimos 3 meses.

4.7. Discussao

Regista-se uma diferenga universal no consumo de alcool entre os homens e
as mulheres, e a dimensdo varia muito nas diferentes sociedades,
histéricamente e relativamente ao padrdo de consumo mas estas diferencas

nao estdo ainda adequadamente explicadas. (WHO, 2005). Muitas razdes
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podem explicar estas diferencas nos diversos contextos e algumas abordagens
tedricas como as relativas a poder, sexo, risco e responsabilidade, tentam uma
compreensao a esta diferenca no comportamento entre os homens e as
mulheres face ao consumo do alcool.

A nivel internacional, varios estudos mostraram que o0 consumo nos homens é
superior 4s mulheres (WHO, 2005). Alguns paises da Africa mostraram taxas
de consumo nas mulheres superior aos homens, em particular nos mais jovens,
caso da Zambia (OMS, 2008), Uganda (Tumwesigye & Casyrie, 2005).

Neste estudo, era esperado os dois centros de saude situados numa zona
urbana apresentarem resultados diferentes dos encontrados no centro de
saude da zona rural. Em alguns aspectos notamos esta diferenciacao entre o
meio urbano e o rural como niveis de consumo nas mulheres, nivel de
abstencado. No entanto algumas particularidades se verificaram entre o centro
de saude de ASA e os dois outros. Entre Picos e Achadinha os resultados
foram quase sempre no mesmo sentido e as diferencas registadas foram mais
no sentido de maior amplitude. Assim, em ASA, os resultados ndo permitem
confirmar a diferenga no consumo do alcool comparando os homens e as
mulheres enquanto que no centro de Achadinha e no dos Picos, os resultados
mostraram diferenga estatisticamente significativa entre consumo de risco do
alcool (ASSIST>11) entre os homens e as mulheres, sendo mais acentuada em
Picos, os homens nestes dois centros apresentando niveis superiores de
consumo. Os estudos existentes embora realizados em populagdes diferentes
(jovens das escolas secundarias e EBI) tem também mostrado consumo nos
individuos do Sexo masculino superior aos
do sexo feminino. Neste estudo, a populacdo abrangida se situava na idade
compreendida entre os 18 e 64 anos e foi nas faixas etarias mais jovens que se
encontrou a maior prevaléncia de consumo de risco, particularmente em Picos,
para os jovens dos 18 aos 24 anos.

O consumo do alcool nos ultimos 3 meses foi superior nos homens e nos mais
jovens e como esperado foi superior nos centros urbanos do que no rural.

O inquérito sobre os factores de risco para as doengas nao transmissiveis tinha
também mostrado a maior prevaléncia de consumo nos homens e nas faixas

etarias entre os 25 - 34 anos.
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Estudos realizados em diferentes paises como Brasil, Reino Unido, entre
outros, mostraram associag¢ao entre consumo de tabaco e éalcool.

Varios estudos tem demonstrado alta comorbilidade entre o uso do tabaco e
problemas relacionados com o alcool (Leeman et al. 2008). Num desses
estudos foi demonstrado que o consumo pesado estava associado a consumo
de tabaco. Nos dias de consumo pesado ha mais probabilidade de consumo do
tabaco e ainda 0 uso nocivo associa-se a maior probabilidade de recaida para
consumo do tabaco que nos consumidores moderados ou abstinentes.

Estudos realizados nos Estados Unidos (McKee et al. 2007 ), além de mostrar
a ligacao entre consumo do alcool e tabaco mostrou também que os fumadores
ocasionais tinham mais probabilidade de ter uso abusivo do alcool que os
fumadores regulares. Os resultados do estudo mostraram que 0s que nao
fumavam diariamente tinham 5 vezes mais probabilidade de terem problemas
relacionados com o alcool que os nao fumadores enquanto que 0s que
fumavam diariamente tinham 3 vezes mais probabilidade de ter problemas
relacionados com o alcool que os ndo fumadores. Os autores consideram por
isso que 0 uso do tabaco € um indicador de uso nocivo do alcool encorajando

assim o rastreio junto a populacdo com esse comportamento.

Em Cabo Verde, ndo encontramos estudos neste sentido. O estudo sobre
factores de risco para as doencas ndo transmissiveis que analisou a
prevaléncia do consumo do alcool, para o tabaco encontrou uma prevaléncia
de 9,9% de fumadores sendo 15,9% de homens e 4,0% de mulheres mas nao
tinha por objecto o estudo da associacao entre os dois factores de risco.

Este estudo mostrou associacdo entre o consumo de risco do alcool e do
tabaco, segundo os resultados do questionario ASSIST, no centro de saude de
Achadinha situado numa zona urbana e no centro dos Picos, situado numa
zona rural. No centro de ASA, os resultados ndo mostraram associagao
estatisticamente significativa entre consumo de risco do alcool e consumo de

risco do tabaco.
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O consumo do alcool nos ultimos 3 meses, em relacao ao total da amostra,
também ndo mostrou associagéao significativa com o consumo do tabaco nos

Gltimos 3 meses.

Algumas das diferengas encontradas nos resultados obtidos nos diferentes
centros poderdo estar relacionados as diferencas iniciais da amostra em
estudo. Em ASA foi o unico dos centros onde os homens estiveram mais
representados que as mulheres. O que determina a maior presenca de homens
nas esperas para consultas sao os curativos e a consulta de estomatologia,
para extraccdo de dentes. Esta populacdo pode contribuir para as diferencas
manifestadas. Particularmente em ASA, a realizacdo de outros estudos com
amostra estratificada permitindo maior representatividade da populacdo que
frequenta o centro de saude, podera permitir maior generalizacdo e
fundamentacao dos resultados obtidos.

Em Picos, os resultados referentes ao tabaco, podem ser relacionados ao
consumo de “cancan” e nao do cigarro como nos dois outros centros. Assim,
quando se isola o efeito da variavel consumo de risco do tabaco em relacao a
consumo de risco do alcool, a varidvel em Achadinha continua significativa a
.01 mas em Picos perde significancia, neste nivel. Seria necessario outros
estudos para melhor andlise da situagdo em meio rural.

Os resultados nos 3 centros referem a populacao que frequenta os centros de
saude, seria necessario estudos com amostras maiores e representativas da
populacdo geral, que poderdo mostrar resultados diferentes mas fornecem
dados consistentes para as intervencdes de acordo com a realidade nessas
comunidades.

Algumas limitacboes a registar neste estudo sdo por um lado as respostas aos
questionarios face a face poderem influenciar alguns participantes quanto as
suas respostas, por outro o tamanho reduzido da amostra ndo ter permitido o
aprofundamento de andlises relativas a algumas variaveis.

4.8. Conclusoes

O estudo mostrou uma prevaléncia ao longo da vida de 86,4% e nos ultimos 3
meses de 62,3%. Os que necessitam de intervengédo breve correspondem a
13,2% e de encaminhamento para tratamento especializado representam 4,3%,
0 que sugere que pouco mais de 4% dos que procuram 0s servicos dos centros
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de saude terdo critérios para diagnostico de dependéncia do alcool. Com os
recursos existentes pode-se organizar um programa adequado de intervencao

para atender aos problemas relacionados com o alcool.

No centro de saude de ASA 24% dos participantes tem um consumo de alcool
de risco moderado ou alto, onde 21% necessita de intervencao breve e 3%
precisa de orientacdo para tratamento especializado. De acordo com os
resultados, a implementacao efectiva do “projecto ASSIST e intervencdes
breves” podera responder a uma importante parte da questao. A formacao dos
profissionais deste centro em ASSIST e intervengdes breves permite o rastreio
e intervengdes precoces junto aos que se situam a este nivel de intervencodes e
ao mesmo tempo o encaminhamento adequado dos que precisam de
tratamento especializado, ou entdo a organizagdo programada da deslocacao
inicial dos especialistas a este centro, em concertacdo com o servico de
psiquiatria do hospital central, para posterior assunc¢ao de todos os casos pelos
profissionais do centro. Os resultados nao revelaram nenhuma variavel
especifica associada ao consumo de risco do alcool o que requer a nivel da
prevencao primaria uma intervencao global com a concepcgédo de programas
especificos para todos os grupos, tendo em conta a idade, o meio a que
pertencem, a linguagem especifica de cada grupo ou comunidade. Verificou-se
que nao havia diferenca entre os homens e as mulheres quanto ao consumo de
risco do alcool. Este dado requer uma atencao particular as mulheres, com
programas especialmente dirigidos a esta populacdo, particularmente as em
idade fértil visando prevenir as consequéncias especificas do consumo do
alcool nas mulheres, tendo em conta as vulnerabilidades especificas inerentes
ao género feminino. O consumo do alcool nos ultimos 3 meses mostrou maior
prevaléncia nos individuos do sexo masculino e mais jovens por esta razdo as
intervencdes devem ser dirigidas a esses grupos alvos evitando chegar ao

consumo de risco.

No centro de saude de Achadinha 19,6% tem um consumo de &lcool nos niveis
de risco moderado ou alto e destes 11,8% precisam de intervencéo breve e
7,8% de encaminhamento para especialista. Neste centro a implementacéo
efectiva do projecto ASSIST e intervencbes breves ira permitir uma atencao
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adequada aos seus utentes atendendo as questdes relativas ao consumo do
alcool e seus prejuizos. Atendendo a que os casos sugestivos de dependéncia
se eleva a mais de 7% justifica que os profissionais do centro de saude sejam
capacitados para atenderem no centro, visto que 0s que revelaram maiores
problemas sdo os desempregados, sendo aqueles com menores capacidades
financeiras, por esta razdo teriam mais dificuldades em se deslocar ao Hospital
Trindade.

Neste centro os homens revelaram consumir a niveis de risco superior as
mulheres e 0 consumo de risco do tabaco também se mostrou associado ao
consumo de risco do alcool. Verificou-se que neste centro, a variavel ocupacao
profissional tem efeito no consumo. Embora outras variaveis possam concorrer,
os desempregados revelaram niveis de consumo superior a todos o0s outros.
Os estudantes também mostraram niveis elevados de consumo. Logo depois
destes dois grupos estdo os trabalhadores. Assim, a nivel da prevencao
primaria, em parceria com outras organizagdes como as comunitarias,
religiosas, intervencbes especificas junto a estes grupos devem ser
concebidas e implementadas visando mudar a atitude desta populagao face ao
consumo do alcool.

Nos ultimos 3 meses o consumo do alcool foi superior nos homens e nos mais
jovens, da mesma forma as intervencées devem ser reforcadas para evitar

chegar ao consumo de risco.

No centro de saude dos Picos, 9% tem um consumo de alcool de risco dos
quais 7% necessita de intervencao breve e 2% de encaminhamento. Tendo em
conta que este centro de salude pertence a delegacia de saude de Santa
Catarina, a implementacado do projecto ASSIST e intervencdes breves devera
ser integrada, de forma a que as accdes de formacdo sejam concertadas e
enquadradas na programacgao da delegacia de saude e envolva um maior
namero de profissionais. Para os casos que devem ser orientados para
tratamento especializado, a articulagdo com o hospital da Trindade podera
permitir o atendimento e orientacdo adequada para estes casos.

Os trabalhadores, as pessoas com niveis de escolaridade mais baixos e 0s que
consomem tabaco a nivel de risco, revelaram ser as que tinham maior

consumo de risco do alcool. Intervencbes especificamente concebidas e
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dirigidas a esta populacdo alvo podem contribuir para mudar os

comportamentos de consumo destes grupos alvos.

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, os recursos existentes nos
3 centros de saude, com a parceria de outros niveis e instituicbes no sistema
nacional de saude e outros podem permitir a melhoria da atencdo aos

problemas relacionados com o alcool.

Recomendacoes

Algumas observacodes prévias

1. O registo e a sistematisacdo dos dados facilita o processo de pesquisa,
desde a determinacdo de amostra representativa para realizacdo de estudos
ao conhecimento da situagdo real relativamente ao alcool e problemas
relacionados bem como o fornecimento de dados confiaveis para os sistemas
nos quais o pais esta inserido.

2. Na implementacao de estratégias e intervencdes eficazes para reduzir os
maleficios do consumo do alcool, é importante ter em conta a relagcao custo-
eficacia das diferentes estratégias

3. Como sugestao para a realizacao de outros estudos na sequéncia deste, a
inscricdo na agenda nacional para pesquisa em saude, entre o0s temas
prioritarios, “o alcool e problemas relacionados”, abrira a possibilidade para
uma multitude de temas: a educacao, nivel de escolaridade e padrao de
consumo, ocupacao profissional e padrao de consumo, faixa etaria e padrao de
consumo, avaliacdo das intervengbes breves nos consumidores de risco,
relacdo entre consumo de alcool e tabaco. Os resultados poderdo ajudar na
planificacdo e orientacdo das intervencgdes, produzir dados que podem ser
comparaveis, a nivel nacional e internacional.

4. O alargamento deste estudo para o universo nacional permitird conhecer a
prevaléncia e o perfil de consumo e conceber intervengbes baseadas em
resultados de estudos.

5. As intervengdes em outros dominios tem resultados a nivel da saude.

O combate ao uso indevido do alcool e prevencao dos transtornos relacionados
com o alcool requer medidas a varios niveis. A actualizacao do Plano de acgao
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do Ministério da saude pode priorizar algumas das medidas propostas, a curto

prazo.
- A nivel da prevencdo primdria, tendo em conta os resultados que néo
permitiram identificar grupos sécio-demograficos particulares associados ao
consumo de risco do alcool uma atencao devera ser tida em relacdo a
populacdo geral e ndo a qualquer grupo especifico uma vez que todos
estdo expostos, com uma atencdo especial as mulheres atendendo as
vulnerabilidades inerentes ao género feminino.

Assim, entre as alteracdes sociais que visam modificar os padrées de consumo

na populacao poder-se-ia destacar as que tem resultado em outras realidades:
-Tendo em conta que as medidas contra o alcool ao volante constitui uma
das estratégias que tem dado resultados a nivel da reducédo do consumo e
dos acidentes e suas consequéncias, a implementacdo efectiva destas
medidas € um passo importante no combate aos problemas do alcool. E
importante que as medidas sejam cumpridas e quando as pessoas tenham
interiorizado que a lei € mesmo para ser cumprida e nao ha como escapar
as punicoes previstas. A Responsabilizacdo do Ministério da Administracao
interna é primordial.
- A publicidade de bebidas alcodlicas € um outro dos aspectos essenciais
nesta luta e a questdo da associacdo de bebidas alcodlicas a eventos
culturais com participacao significativa de menores, que vem aumentando
significativamente deve merecer atencao prioritaria.
- O preco das bebidas alcodlicas influencia o consumo. Este aspecto pode
ser visto, aumentando os pregos das bebidas alcodlicas.
- Maior controle e fiscalizacdo da producéao nacional ndo declarada, pelos
riscos ainda maiores que representam para a saude dos consumidores
tendo em atencdo que os mais vulneraveis sdo em geral os mais afectados.
- Tendo em conta a idade de inicio do consumo ser baixa, ha necessidade
de programas consistentes para criancas e jovens, a nivel da prevencao
primaria e secundaria. O envolvimento do Ministério da Educacao é
indispensavel.
- A nivel do tratamento se por um lado a implementacdo do projecto
ASSIST e IB pode ajudar em grande parte, ha aspectos farmacoldgicos que
sao importantes a ter em conta. Num pais onde se reconhece a amplitude
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do consumo excessivo do alcool, certos medicamentos essenciais nao

devem nunca estar em ruptura no SNS.

Esperamos poder ter dado uma contribuicdo para dinamizar o0 processo em
curso, com base na estratégia mundial de luta contra os maleficios do alcool,
aprovada na Assembleia mundial da OMS, assente nos principios que
enformam a Politica Nacional de Saude e com enquadramento no “Plano de
accao unificado de luta contra o uso abusivo de bebidas alcodlicas, alcoolismo
e tabagismo para o quinquénio 2012-2016”, do Ministério da Saude.

A melhoria na atencdo aos problemas relacionados com uso indevido do alcool
e a Saude Mental podem ser conseguidas, particularmente quando se tem bem
presente a necessaria mudanca de paradigma

e da exclusdo a inclusdo, se focalizando em primeiro lugar nas
necessidades dos pacientes;

e do biomédico a abordagem psicosocial, com a implicacdo efectiva de
outros sectores além da saude, incluindo o papel determinante das
familias e comunidades;

e do tratamento a curto prazo para cuidados a longo prazo, sem deixar de
investir na prevencgao primaria;

e do moérbido ao cé-morbido o que permite ter esta atencdo global e
integradora em saude mental e ver os individuos sempre como um todo,
com assungao dos valores que orientam os Cuidados Primarios de
Saude (Saraceno, 2006).
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Anexo A — Parecer do Comité Nacional de Etica em Pesquisa

1.

Praia,15/06/2011

COMITE NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA PARA A SAUDE
(CNEPS)

Parecer

Foi submetido, nos termos do artigo 5° do Decreto-Lei n® 26/2007, de 30 de Julho, para
parecer do Comité Nacional de Etica em Pesquisa para a Saide (CNEPS), o Projecto
intitulado’Prevaléncia do abuso e dependéncia do alcool em dois centros de salde da Praia
e num centro numa zona rural , Picos - llha de Santiago)’, pela pesquisadora principal Dra
Maria Francisca Tavares Alvarenga Varela, psicdloga e Directora do Programa Nacional

de Saude Mental no Ministério da Saude.

Trata-se de um projecto de pesquisa qéie visa conhecer a prevaléncia do abuso e
dependéncia do alcool em dois centros de salide da Praia e num centro numa zona rural ,
Picos no ambito da conclus&o do Mestrado Internacional em Politicas e Servigos de Salde
Mental na Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, no qual esta

inscrita a pesquisadora principal, sob a orientagdo do Professor Benedetto Saraceno.

Todos os documentos foram entregues, a saber : o protocolo de pesquisa; Termo de
consentimento livre e esclarecido e o Curriculum vitae da pesquisadora principal, bem como
do orientador, e a autorizagdo da Directora do Centro de Saude da Achada de Santo
Anténio na Praia e da Delegada de Salde do concelho de Santa Catarina no sentido de

permitir a realizagdo do estudo.

4-Estando todos os requisitos reunidos,0 CNEPS, deliberou, pela sua aprovagao do
estudo, ao abrigo do artigo n°11 do Decreto/Lei n°26/2007,uma vez que estdo
salvaguardados todos os direitos e bem-estar dos participantes, devendo a
investigadora manter o CNEPS informado sobre o andamento dos trabalhos.

o
B e,
5

3

Maria danQ‘nceigéo Morei

ra
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Anexo B — Termo de consentimento livre e esclarecido

Eu, confirmo responder
p

voluntariamente ao questionario apresentado e ter sido informado (a) da existéncia do Comité
Nacional de Etica para a Pesquisa em Satide onde eu possa recorrer caso ndo me forem
garantidos a salvaguarda da dignidade, dos direitos, da seguranca, em todos os aspectos

relativos a participagdo nesta pesquisa.

/__J2011

(Assinatura)
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Termo de consentimento livre e esclarecido
(Dados e Informagdes a serem prestadas)

1. Dados de identificagdo do sujeito da pesquisa
Idade......... Sexo......... Morada.......... Escolaridade........... Ocupagao......ccceu.e. Est.

2. Dados sobre a pesquisa cientifica
1.Titulo do protocolo da pesquisa: Estudo sobre a prevaléncia do consumo do alcool
nos utentes dos centros de satde (ASA, Achadinha, Picos)
2. Pesquisador: Maria Francisca Tavares Alvarenga Varela
Psicologa, mestranda em Politicas e servigos de salide mental na faculdade de Ciéncias
médicas da Universidade Nova de Lisboa
3.Avaliag3o do risco da pesquisa:
Sem risco X_ Risco minimo __ Risco médio__ Risco baixo__ Risco maior__
(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou
tardia do estudo)
4.Duragdo da pesquisa: 1 ano

3. Registo das explicages do pesquisador ao sujeito sobre a pesquisa consignando:

1. Justificativa e os objectivos da pesquisa
Ainda ndo se sabe quantas pessoas que frequentam os centros de saude tem
problemas ou risco de virem a ter problemas per causa do consumo de bebidas
alcodlicas, ou outras drogas. Este estudo pretende responder esta importante
questdo.

2. Procedimentos que serdo utilizados
Gostariamos que vocé respondesse a umas perguntas sobre as substancias que ja
experimentou alguma vez, nos ultimos 3 meses e sobre questdes relacionadas com
o consumo.

3. Desconfortos e riscos esperados
A entrevista pede alguns minutos do seu tempo

R comr nhtidac
a0 S€r Ootaos

[- PGP

DENETICIOS que po

»

O estudo pode trazer conhecimentos importantes sobre a situa¢do o que permite
melhor organizar a ajuda para as pessoas que necessitam.
4. Esclarecimentos dados pelo pesquisador sobre garantias do sujeito da pesquisa
consignando:
1. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de
participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia
2. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.
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Anexo C - Questionario ASSIST
A
\

Registo Sexo Idade .
Entrevistador: _DATA__/ /
ASSIST - OMS QUESTIONARIO PARA TRIAGEM DO USO
DE ALCOOL, TABACO E OUTRAS
F Na sua vida qual(is) SUBSTANCIAS.
dessa(s) substancias i
voceé ja usou? NAO | SiM .
(somente uso ndo W W 3§
prescrito pelo médico) £ é‘g.
a. derivados do tabaco 0 3 i xg
b. bebidas alcodlicas 0 3 FoE :;§ : g <
c. cannabis 0 3 211 1]
te}. zoc(:a‘ina,‘ crack : % g 9.2 3 4 6
. anfetaminas ou ecstasy ;s s ;
f. inalantes 0 3 Bn2l sy : B
-hipnéticos/sedativos 1] 3 ; 0 . »2‘ ) 6
h. alucinogéneo 0 3 E Rl o I N SRR
|'i. opiaceos 0 3 | 02 3 4 8
j. outras, especilicar 0 3 ] : Giisis 48
“NAG" . . . néucos/sedanvos 0283 4 6
*  SENAQ"em todos os itens investigue: i akicinGaenses ey Rk
Nem mesmo quando estava na escola? i Godceos: .
* Se "NAO” em todos os itens, pare a P cvf)v e 002 3 4: 8
entrevista “f: outras, aspacificar foiel i T
¢ Se "SIM" para alguma droga, continue com ¢ Se "NUNCA" em todos os itens da
as demais questées questdo 2 pule para a questdo 6, com
outras respostas continue com as
demais questdes
Lo g%
EE et
4 5 g9
§ i3 = % 2
: 7 & & 33
a, derivados do tabaco : a: den dos do tabaco C.87.677
b.-bebidag- aléadticas v b bebndasalcaohm g 6 6 7
. cannatis = 5 6.7
- | EE Bgr
5 6 7
: BLI8 7
8 h»nnénm:/mdmmgc 5‘ 6 ) 7 2
alucidoéneos 58 07
i ; 5ig 7
i.opiaceos . 88T

Tjioittras; espeetﬁcar
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* FACA as questdes 6 e 7 para todas as
substidncias mencionadas na
questao 1

o
2 2 Giig 28
, 2.5 - o
J 3 3‘:2 § .':‘”H
, i : e
. 0.5 6 . e 2f
s e - & 23
c caﬁpgbfsz o 058 erivados dotabaco 0 6 3
dicecaing, crack. © t L vt Qhe Sebidas alcoslicas 3 Bl i3
e.anfetaminas ou ecstasy - 058 cannabis i "0 6 3
Ahinalantes T 0 s e ‘cocaina, orack © 0.8 3
g:hipndticos/sedativos ‘Dgs 78 nfetaminas ou ecsiasy -0 6. 3
he allicinogen Gse T 8 S e 3
i Opiaceds i i 00:5:6 7 8 0 6 3
j-outeas; espegificar i 10 05 e T , _ o 8B
i.opidceos 07 e a
e gy

ioutras; aspecificar

Nota Importante: Pacientes que tenham usado drogas injetaveis —l
nos Gitimos 3 mesas devem ser perguntados sobre seu padrio de
uso injetavel durante este periodo, para determinar seus niveis de
risco @ a melhor forma de intervengao

a. derivados do tabaco

L0 e
s G s o 8- Alguma vez vocé ja usou drogas por via injectdvel?
& ,bgbtdaf aloooll_(;::as_‘ i g 8 (Apenas uso ndo médico) ‘
‘c::canhabis B fg e _ |
oA e P NAC, SIM, nos SIM, mas ndo nos |
weocaina, Grack . ,3 - nunca | Gltimos 3 meses altimos 3 meses 1

o = 3 |

G

g Guia de Intervencdo para Padrdo de uso injetavel

. g Uma vez por semana ou menos intervengdo Breve incluindo cartao de

Qu menos de trds dias seguidos “riscos associados com o uso

Mais do que uma vez por semana
Ou mais do que trés dias seguidos |\
ay

Intervengdo mais aprotundada e
O i ivo®

“ malsintenaive
2T ou mais

Anfetaminas

nalantgs: : :
Hipnéticos/sedativos 27 ou:mais
Aliscinogenen 1 27 ot mils
Opiaceo . H 27 ou mais

Caleulo do escore de envolvimento com uma substancla especifica.
Para cada substancia (de ‘a’ a 'j') some os escores obtidos nas questdes 2 a 7 (inclusive)

Nao inclua os resultados das questdes 1 e 8 aqui.
Por exemplo, um escore para maconha dever4 ser calculado do seguinte modo: Q2¢ + Qdc + Qdc + Q5c + QB¢ + Q7¢

Note que Q5 para tabaco ndo é codificada, sendo a pontuagio para tabaco = Q2a + Q3a + Qda + Q6a + Q7a
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