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RESUMO

O presente estudo pretendeu caracterizar, numa populagdo de 150 utentes que recorre aos
servicos de Cuidados de Saude Personalizados em Peso da Régua, os consumos de bebidas
alcoolicas (niveis de risco), os falsos conceitos associados ao uso de bebidas alcodlicas, tendo
em linha de conta, entre outras, as questdes de género. Pretendemos igualmente aceder, em 19
mulheres gravidas ou que ja tinham sido mées, aos seus conhecimentos sobre o consumo de
bebidas alcodlicas na gravidez e amamentacdo. Para tal, recorremos a um estudo assente numa
dimensdo quantitativa com o objetivo de analisarmos a expressdo das variaveis género,
profissdo, habilitacOes literarias, estado civil, idade de inicio de consumo, bebidas de eleigéo,
nimero de bebidas alcodlicas ingeridas por dia, recorrendo a um questionario construido para o
efeito; de registar a frequéncia de falsos conceitos (através do mesmo instrumento) e de niveis
de risco de consumo de bebidas alcodlicas (através do instrumento de rastreio AUDIT); e, por

fim, de relacionar os niveis de risco de consumo de bebidas alcodlicas e os falsos conceitos.

A abordagem qualitativa, assente na metodologia Grounded Analysis (Teoria sustentada nos
dados), permitiu-nos obter uma compreensdo alternativa quando pretendemos identificar
conhecimentos sobre o consumo de bebidas alcodlicas na gestacdo e amamenta¢do nos 19

individuos do género feminino atras referidos.

Em tracos gerais, podemos concluir que os individuos que participaram no estudo tém uma
baixa escolaridade e que a bebida alcodlica mais ingerida é o vinho. No que diz respeito aos
resultados do AUDIT, a maioria dos participantes encontra-se no nivel | (baixo risco) e, para
além disso, ndo apresenta muitas crengas erroneas associadas ao consumo de bebidas alcodlicas,
0 que vai ao encontro da literatura consultada. No que concerne as diferencas de género, sé
existem diferencas significativas relacionados com dois falsos conceitos com predominancia do
género masculino (“O alcool faz render melhor o trabalho”, e “quando bebo fico mais alerta™).
J4 para o falso conceito “o 4lcool pode passar para o bebé através do leite materno”, 0S
resultados foram diferentes e com significado estatistico, ressaltando predominancia do género
feminino.

Na andlise qualitativa, concluimos que o numero de mulheres que relata ter tido informacéo
sobre o consumo de &lcool na gravidez e amamentacdo, tanto em contexto de saude como

através da comunicagdo social, € bastante superficial e lata.

Os resultados obtidos nesta dissertacdo demonstram a importancia da prevencdo e informacéo

sobre 0 consumo excessivo de bebidas alcodlicas.

Palavras-chaves: Alcool: Niveis de risco; Falsos conceitos; Questdes de género; Gravidez e

amamentacao.
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ABSTRACT

The present study intended to characterize, in a population of 150 users that resorts to the
Personalized Health Care services in Peso da Régua, the consumption of alcoholic drinks (risk
levels), the false concepts associated to the use of alcoholic drinks, taking into account, amongst
others, the questions of gender. It was also intended to access, in 19 women who were pregnant
or who had already been mothers, their knowledge on the consumption of alcoholic drinks
during pregnancy and breastfeeding. To do so we resorted to a study based on a quantitative
dimension, using a questionnaire built for the effect, with the objective of analysing the
expression of the variables gender, profession, academic qualifications, marital status, the age of
the beginning of consumption, preferred drinks, the number of alcoholic drinks ingested a day;
the registry of the frequency of false concepts (using the same instrument) and risk levels of
alcoholic drinks consumption (through Alcohol Use Disorders Identification Test — AUDIT);
and finally, making a list of the risk levels of alcoholic drinks consumption and of the false

concepts.

The qualitative approach, based on the Grounded Analysis methodology (data supported
Theory) allowed to us to obtain an alternative understanding when we intend to identify
knowledge on the consumption of alcoholic drinks during pregnancy and breastfeeding in above

mentioned 19 subjects.

In general, we can conclude that the individuals who participated in the study have a poor
schooling/academic qualifications, and that the most ingested alcoholic drink is wine. As to
what concerns the results of AUDIT, most of the participants are at level 1 (low risk) and,
besides that, they do not present many erroneous beliefs associated to alcoholic drinks
consumption, which goes against the literature reviewed. As to gender differences, they are
statistically significant in relation to two false concepts, with predominance of the male gender
(““Alcohol improves performance at work™, and “I am more alert when I drink™). As far as the
false concept “alcohol transfer to the baby through the mother’s milk” the results were different

and statistically significant, emphasizing the predominance of female gender.

Through qualitative analysis we concluded that the number of women reporting they had
information on alcohol consumption during pregnancy and breastfeeding is residual, either in

health care context or through the media, is quite superficial and diffuse.

The results obtained demonstrate the importance of prevention and information about the

excessive consumption of alcoholic drinks.

Word-keys: Alcohol; Risk levels; False concepts; Gender questions; Pregnancy and

breastfeeding.
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INTRODUCAO



Consumos de bebidas alcodlicas e falsos conceitos - questdes de género numa populacdo que recorre aos
servigos da Unidade de Cuidados de Satde Personalizados em Peso da Régua

Tendo em conta o contexto sociodemogréfico e as caracteristicas vitivinicolas da regido
onde se realiza o presente estudo, importa perceber 0s “consumos de bebidas alcodlicas
e falsos conceitos - questdes de género numa populagdo que recorre aos servi¢os da
Unidade de Cuidados Personalizados em Peso da Régua”, uma vez que os cuidados de
salde primarios se apresentam como uma das melhores opcdes para o rastreamento do
uso excessivo de alcool, além de ser um campo oportuno para 0 desenvolvimento de
acOes preventivas voltadas para o consumo de alcool. O recurso ao alcool possui raizes
historicas e culturais que atravessam todos os periodos da histdria das civilizages. Os
problemas relacionados com o abuso e dependéncia do alcool estdo presentes na historia
desde que se iniciou o consumo por motivos recreativos, lidicos ou de caracter
religioso. O significado e o sentido que se atribui a0 consumo conseguem determinar a

relacdo estabelecida entre o individuo e 0 grupo em que este esta inserido.

Muitos fatores podem contribuir para o desenvolvimento dos problemas relacionados
com o alcool, nomeadamente o desconhecimento dos limites aceitdveis quando se
consome e dos riscos associados ao consumo excessivo, a frequéncia e as
circunstancias, podendo provocar um quadro de dependéncia conhecido como
alcoolismo. O consumo inadequado de alcool, especialmente nas sociedades ocidentais,
acarreta altos custos para a propria sociedade e envolve questbes médicas, psicologicas,

profissionais e familiares (Breda, 2010).

Atualmente, o consumo de alcool é um dos principais fatores relacionados com a salde
dos individuos e da comunidade, e as suas consequéncias tém grande impacto tanto em
termos de saide como em termos sociais. Na Unido Europeia (UE), a acdo recente sobre
a politica do alcool tem sido orientada pela Comissdo Europeia para uma comunicacao
efetiva sobre uma estratégia para apoiar os Estados-Membros na reducdo dos efeitos
nocivos do alcool (World Health Organization [WHO], 2013).

A uniformizacdo das tendéncias entre genero, no que se refere ao consumo de bebidas
alcoolicas, principalmente nos grupos mais jovens, pode causar riscos importantes ou
nocivos ao individuo. Entre elas, a situacdo de beber muito diariamente, repetidos
episodios de intoxicacdo pelo alcool, beber de maneira que cause problemas fisicos ou

mentais e 0 ato de beber que resultara no futuro na dependéncia alcodlica.
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O élcool é a causa de numerosas lesGes, perturbacbes mentais e comportamentais,
patologias  gastrointestinais, neoplasias, doencas cardiovasculares, alteragcdes
imunoldgicas, problemas osteoarticulares, alteragcGes reprodutivas e pré-natais. Da
mesma forma que para os problemas sociais se verifica uma relagéo dose-efeito no risco
de ocorréncia de problemas individuais sem que se tenha encontrado evidéncia da
existéncia de um efeito limiar, ou seja, quanto maior for o consumo alcodlico maior o

risco.

Para a UE e para Portugal, o consumo de alcool durante a gravidez ¢ um das
prioridades, pois consideram demasiado revelantes os efeitos do consumo de bebidas
alcodlicas na gravidez nocivo no desenvolvimento pré-natal, assim como consequéncias

futuras para a crianca.

ApoOs a pesquisa de estudos que incidam sobre esta area cientifica percebe-se que se
trata de um tema atual, contudo, os estudos realizados no contexto onde foi realizado o

presente estudo sdo escassos, tendo em conta o descrito anteriormente.

Numa investigacdo orientada pela finalidade do estudo, é importante definir objetivos, a
fim de o investigador identificar os caminhos a seguir na realizacdo da sua pesquisa.
Assim definimos os objetivos; i) Caracterizar uma amostra de utentes (150) que
recorram a Unidade de Cuidados de Saude Personalizados em Peso da Régua de acordo
com o instrumento Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) no que diz
respeito aos consumos de bebidas alcodlicas e seus eventuais niveis de risco ii) Analisar
a expressdo das variaveis: género, profissdo, habilitacdes literarias, estado civil, idade
de inicio de consumo, bebidas de eleicdo, nimero de bebidas ingeridas por dia; iii)
Analisar falsos conceitos associados aos niveis de risco de consumo de bebidas
alcoolicas; iv) Relacionar os niveis de risco de consumo de bebidas e os falsos
conceitos; v) Explorar conhecimentos e significados sobre consumo de alcool na

gravidez e aleitamento.

A caracterizacdo destes objetivos levou a organizacdo desta investigacdo em dois
grandes capitulos. A primeira, referente ao enquadramento tedrico da tematica, onde se
fundamenta historicamente o alcoolismo, as suas causas, 0s modelos existentes, a
mortalidade e morbilidade, os falsos conceitos fazendo referéncia aos dados da UE e de
Portugal, as diferencas de género e, em particular, ao consumo de bebidas alcodlicas no

feminino, na gravidez e amamentacéo.
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A segunda parte, que corresponde a investigacdo empirica, contempla os aspetos
relativos a justificacdo do estudo, importancia do estudo tendo em conta o contexto
onde foi realizada a recolha de dados, os objetivos da presente investigacdo, as questdes
relacionadas com o método, com explicitacdo para o estudo de natureza quantitativa e
qualitativa, a caracterizacdo da amostra, definicdo das variaveis de estudo, 0s
procedimentos éticos e estatisticos inerentes ao desenvolvimento do estudo e a
descricdo dos instrumentos de recolha de dados. Seguidamente apresentam-se 0S
principais resultados quantitativos e qualitativos, consecutivamente se realizard a
discussdo dos resultados. Por fim, abordam-se as principais conclusdes relativas ao
estudo de natureza quantitativa e qualitativa.
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1- ALCOOLISMO

1.1 - Breve introducéo sobre o alcoolismo: Perspetiva historica

A investigacdo da historia primitiva do alcool por arqueologistas e historiadores
desenvolveu-se grandemente nos Gltimos anos. Isto ndo quer dizer que anteriormente se
tenha ignorado a antiguidade do &lcool, mas os estudos recentes tém sido mais
sistematicos e com o objetivo claro de desenvolver um conhecimento tedrico acerca do

alcool enquanto pratica social (Dietler, 2006).

Existem elementos que permitem pensar que o Homem teve conhecimento dos efeitos
do alcool provavelmente por volta do ano 30.000 a.C. (Cordeiro, 2002). Também no
periodo paleolitico se encontraram vestigios do consumo de alcool (Goodwin 1981, cit.
in Mello, Barrias e Breda, 2001). Admite-se que, neste periodo, 0 Homem tenha tomado
conhecimento, de forma acidental, dos efeitos da ingestdo do produto fermentado a que
o mel, recolhido e armazenado em recipientes artesanais, dera origem. No periodo
neolitico, a cerveja e o seu fabrico eram ja do conhecimento do Homem (Mello, Barrias
e Breda, 2001). As primeiras bebidas alcoolicas poderdo ter sido produzidas a partir de
bagas ou do mel e a vinificacdo terd tido origem, nas regides selvagens do Médio
Oriente (Blum, cit. in Hanson, 2007).

Embora os efeitos do alcool sejam conhecidos desde a antiguidade, estando
transparentes nas obras literarias da época nomeadamente na Biblia, onde se encontram
mesmo numerosas referéncias a necessidade de os evitar, os fenOmenos associados ao
alcoolismo cronico eram entdo ignorados. Este desconhecimento deveu-se ao facto de o
consumo destas substancias ser tolerado, em especial entre as camadas mais cultas e

abastadas da sociedade e entre as pessoas de mais idade (Dupont, 1997).

S0 a embriaguez era referida entre as perturbagdes ligadas ao uso de bebidas alcodlicas.
Parece provavel que a proibicdo de Maomé do consumo de bebidas alcoodlicas, que
serviu para proteger do alcoolismo centenas de milhdes de mucgulmanos, estivesse

relacionada com as primeiras descobertas de destilacdo do alcool (Dupont, 1997).

E historico o tratado sobre Alcoolismo Cronico, publicado em 1851, por Magnus Huss,

médico sueco, que refere pela primeira vez, o alcoolismo crénico como uma sindrome
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autobnoma, definindo-a como “uma forma de doenga correspondendo a uma intoxicagao
cronica” e descrevendo “quadros patoldgicos desenvolvidos em pessoas com habitos

excessivos e prolongados de bebidas alcodlicas” (Mello, Barrias e Breda, 2001, p. 13).

Nos anos 40, a escola americana de Jellinek alargou um pouco o conceito de
alcoolismo, definindo-o como “...todo o uso de bebidas alcodlicas susceptivel de causar
prejuizo no individuo, na sociedade ou em ambos” (Mello, Barrias e Breda, 2001, p.
15).

Para Jellinek (1960), existiam varios tipos de bebedores probleméticos: o tipo alfa
caracterizava-se por bebedores de excessivas quantidades de alcool, sem dependéncia
fisica, dependéncia psiquica, desequilibrio psiquico (ansiedade, depressdo); o tipo beta
caracterizava-se por lesGes somaticas, sem dependéncia; o tipo gamma descrevia 0s
individuos com dependéncia, perda de controlo, adaptacdo do metabolismo ao alcool,
tolerancia progressiva, existindo uma dependéncia fisica com sindrome de abstinéncia,
sendo tipica dos paises anglo-saxdes; o tipo delta caracterizava-se como uma adigédo
similar ao tipo gamma, mas com incapacidade para a abstinéncia em lugar da perda de
controlo que é tipica dos paises mediterranicos. Por fim o tipo epsilon (“bingers”) €
caracterizado por consumos periodicos e por temporadas de abstinéncia seguidas de

consumos compulsivos.

Ja Cloninger, Babor e outros autores, como Alonso-Fernandez, definiram a existéncia
de dois tipos de alcoolismo (Paiva e Silva, 1995). O alcoolismo de tipo 1 esta
relacionado com o meio ambiente com inicio tardio (depois dos 25 anos), que apresenta
menores consumos, existéncia de prolongados periodos de abstinéncia, auséncia de
delinquéncia na historia familiar e com prevaléncia igual em ambos os sexos (Paiva e
Silva, 1995).

O alcoolismo de tipo 2 esta relacionado com o sexo masculino, tem inicio precoce
(infancia e adolescéncia), apresenta maiores consumos e esta muitas das vezes
associado a comportamentos de risco e a delinquéncia, sendo raros os periodos de
abstinéncia. E o tipo mais grave de alcoolismo, onde a importancia dos factores

genéticos impBe um grande risco para o individuo (Paiva e Silva, 1995).

Pierre Fouquet, em 1955, ao fazer uma revisao de trabalhos sobre o assunto, concluia

“(...) o conceito de alcoolismo, a sua patogenia, classificacdo nosografica, seus
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fundamentos, sua realidade (...) continuam a ser no¢6es muito pouco claras” (Mello,
Barrias e Breda., 2001, p.13).

O alcoolismo ndo constitui uma entidade nosoldgica definida, mas engloba a totalidade
dos problemas motivados pelo alcool no individuo, estendendo-se em varios planos,
causando perturbagdes organicas e psiquicas, perturbacdes da vida familiar, profissional
e social, com suas repercussdes econdmicas, legais e “morais” (Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), 1980, cit. in Cordeiro, 2002).

Para a OMS, os alcoolicos sao encarados como sendo “bebedores excessivos, cuja
dependéncia em relacdo ao alcool parece acompanhar-se de perturbacGes mentais, da
salde fisica, da relacdo com 0s outros e do seu comportamento social e econémico”
(Mello, Barrias e Breda, 2001, p.15).

Existem pois dificuldades em definir alcoolismo, o que se podera dever ao facto de a

doenca possuir multiplas variaveis etiologicas e um caracter multidimensional.

Roussaux, Kreit e Hers (2002) apresentam um modelo para as toxicomanias que tem
como objetivo definir a doenga dum ponto de vista triplo: o agente (o etanol), o
hospedeiro (0 individuo, com as suas caracteristicas pessoais) € 0 meio (social,
geografico, climatérico...), mas nao se podera abordar a problematica do alcoolismo
sem se referir ao agente, o etanol, que ndo é necessariamente patogénico. O etanol sO
podera ser considerado patogénico a partir do momento em que este se torna essencial
para o funcionamento do individuo, interferindo desta forma na sua vida. As bebidas
alcoolicas possuem etanol, e este encontra-se em diversas concentracdes, podendo estas

bebidas ser agrupadas em fermentadas e destiladas.

Ja Dupont (1997, cit in Nunes e Jélluskin, 2007) refere sete pontos que caracterizam, de
forma suméria, o alcool: é a Unica droga que contém calorias, é a substancia toxica mais
antiga e mais consumida do mundo, é tomado por via oral, € rapidamente absorvido e
distribuido pelos tecidos organicos, € metabolizado em didéxido de carbono e 4gua em
poucas horas, é altamente danoso para a saude quando consumido em doses elevadas e é

provavelmente, a0 mesmo tempo, 0 mais seguro e 0 mais nocivo téxico do mundo.

Foi no ano 1953, com a primeira edicdo do Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM), que a dependéncia de alcool passa a ser classificada como

doenca. Segundo a DSM-5 o consumo nocivo de bebidas alcodlicas é classificado como
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Transtorno por Uso de Alcool (American Psychiatric Association [APA], 2014). Os
critérios de diagndsticos baseados num periodo de 12 meses, s&o 0S que se seguem;

A tolerancia, definida pela necessidade de quantidades crescentes de substancia
para atingir a intoxicacgdo ou efeito desejado e/ou diminui¢do acentuada do efeito

com a utilizagdo continuada da mesma quantidade de substancia;

« A abstinéncia, manifestada pelo sindrome de abstinéncia da substancia e/ou a

mesma substancia é consumida para aliviar os sintomas de abstinéncia;

« A substancia € frequentemente consumida em quantidades superiores ou por um

periodo mais longo do que se pretendia;

» Existe desejo persistente ou esforgos, sem éxito, para diminuir ou controlar a

utilizagdo da substancia;

« E despendida grande quantidade de tempo em actividades necessarias & obtencéo

e utilizacdo da substancia e a recuperacgdo dos seus efeitos;

« E abandonada ou diminuida a participacio em importantes actividades sociais,

ocupacionais ou recreativas devido a utilizacao da substancia;

» A utilizagdo da substancia é continuada apesar de um problema persistente ou
recorrente, fisico ou psicoldgico, provavelmente causado ou exacerbado pela

utilizacdo da substancia.

Segundo a classificacdo do DSM-5 (APA, 2014), o alcool € o depressor cerebral mais
frequentemente utilizado e constitui uma consideravel causa de morbilidade e
mortalidade. Refere ainda que, nos Estados Unidos, em alguma ocasido os individuos
adultos (90% de homens e 30% de mulheres) apresentaram um ou mais acontecimento
de vida adversos, relacionados com o consumo de bebidas alcodlicas. Estes
acontecimentos de vida estdo relacionados com problemas de conducéo, faltas as aulas
ou ao trabalho. No entanto, a maioria dos individuos ndo desenvolve um Transtorno por
Uso de Alcool.

Face ao exposto e tendo em conta outras definicdes que se ficam a dever a OMS,
Cordeiro (2002) destaca aquela que considera o alcoolismo como uma doenca e o

alcodlico como doente.
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O termo “abuso de dlcool” consiste num termo de ambito geral, utilizado para qualquer

nivel de risco, desde o consumo de risco até a dependéncia do alcool.

Uma vez que o abuso de alcool pode provocar problemas clinicos sem que se verifique
dependéncia, a Classificacdo Internacional de Doencas [CID — 10] introduziu a
expressao “‘consumo nocivo” na sua terminologia. Esta categoria diz respeito a
problemas clinicos ou relacionados, uma vez que o objetivo da CID-10 é classificar as
doencas, os ferimentos e as causas de morte. O “consumo nocivo” ¢ definido como um
padrdo de consumo de bebidas alcodlicas que j& estd a provocar danos na salde com
repercussdes economicas legais e morais (OMS, 2000).

Roussaux, Kreit e Hers (2002) consideram que o alcoolismo é uma doenga dificil de
definir, acrescentando que o alcoolismo parece ndo fazer parte da “grande”
psicopatologia, nem das neuroses nem das psicoses. A comunidade médica definiu o
alcoolismo como sendo uma doenca caracterizada por uma alteragdo importante,
associada ao consumo excessivo de bebidas alcoolicas. Neste sentido, Johnson (1980,
cit. in Edwards, Marshall e Cook, 1999), refere que o alcoolismo € visto por alguns
autores como uma doenca cronica, progressiva e que se nao for controlada pode tornar-

se fatal.

Deste modo, segundo estes autores, as repercussdes de um desadequado consumo de
bebidas alcodlicas tem vindo a aumentar a pandplia dos Problemas Ligados ao Alcool
(PLA), que enquanto conceito com raizes cada vez mais fundas e alargadas se pode de

uma forma geral, dividir em:

a) PLA no individuo: efeitos episddicos agudos de um forte consumo de alcool;
consequéncias de um consumo excessivo e prolongado de alcool; efeitos de um
consumo de alcool em determinadas circunstancias (ex: gravidez, aleitamento e

menoridade).

b) PLA na familia do bebedor: perturbacdo da familia e do lar do alcoodlico; a

descendéncia do alcoodlico — criancas «filhas de alcodlicos» e suas perturbacgdes.

c) PLA no trabalho: diminuicdo de rendimento laboral;, aumento do absentismo e

acidentabilidade; reformas prematuras.
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d) PLA na comunidade: perturbagdes nas relagcdes sociais e da ordem publica;
delitos, actos violentos, criminalidade, desemprego, vagabundagem, degradacao
da saude e do nivel de vida e bem-estar da comunidade; acidentes de viag&o.

No que se refere aos custos dos PLA, Mello, Barrias e Breda (2001) referem que
mundialmente sdo perdidos 58,3 milhGes de anos de vida saudavel por incapacidade
e/ou morte prematura (DALYs") devido ao consumo de &lcool.

Em 2002, os dados do relatério mundial de saude estimavam que 4% do peso global da
doenca € atribuido ao alcool, e pensa-se existir uma associacdo entre 0 consumo de
alcool e mais de 60 tipos de doencas/danos (National Institute of Alcohol Abuse and
Alcoholism [NIAAA], 2004).

Gomes (2010) refere que a saude na UE 2000, nas Ultimas trés décadas do seculo
passado prestou atencdo ndo s6 aos grandes consumidores mas também aos varios
niveis de consumo de bebida, a distribuicdo do consumo na populacdo total e as
consequéncias sociais e mentais do abuso do alcool. O nivel e os padrdes de consumo,
assim como o controlo da acessibilidade ao alcool sdo vistos como um problema de
salde publica. O alcool € um dos mais importantes determinantes da saude da UE,
sendo assim o0 momento apropriado para aprofundar a discussdo sobre a promocdo da
salde e prevencdo da doenca, devendo a prevengdo do alcoolismo e o seu tratamento
serem vistos na perspetiva da igualdade social e econdmica tanto a nivel nacional como

europeu.

De acordo com o Global Status Report on Alcohol and Health (WHO, 2011), estima-se
que existam cerca de 2 bilides de pessoas em todo o mundo que consomem bebidas
alcoolicas e 76,3 milhdes com transtornos diagnosticaveis devido ao uso do alcool.
Numa perspetiva de saude publica, a carga global relacionada com o consumo de alcool,

em termos de morbilidade e mortalidade, é consideravel em muitas partes do mundo.

A mortalidade associada ao alcool aumentou aproximadamente 15% entre 2000 e 2002,
e representa atualmente 6,3% de todas as mortes na europa, sendo a populacdo mais

afetada a que se situa no grupo etario dos 15 aos 30 anos (WHO, 2005b).

' Os DALY (Disability Adjusted Life Years Lost) sdo uma medida comum de avaliagdo da carga da doenca. Esta
edida associa mortalidade em termos de anos perdidos (YLL — Years of Live Lost) por morte prematura com
morbilidade em termos de anos de vida vividos com incapacidade (YLD — Years of Live in Disability) e mede a
severidade da doenca e a sua duragdo (WHO, 2005a).

11



Consumos de bebidas alcodlicas e falsos conceitos - questdes de género numa populacéo que recorre aos
servicos da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados em Peso da Régua

O consumo de alcool é o principal fator de risco para uma maior incidéncia de doencas
e de maior mortalidade em paises em desenvolvimento e o terceiro maior fator de risco
em paises desenvolvidos. SO na europa o consumo de alcool foi responsavel por mais de
55.000 mortes entre o0s jovens dos 15-29 anos em 1999 (WHO, 2013).

1.2 - Alcoolismo e problemas ligados ao alcool em Portugal

A UE é a regido com maior consumo de alcool do mundo, embora os 11 litros de alcool
puro bebidos por cada adulto em cada ano correspondam ainda assim um decréscimo
significativo do pico de 15 litros em meados dos anos 70. Os ultimos 40 anos tambeém
viram uma harmonizag&o nos niveis de consumo na UE. Os aumentos na Europa central
e do norte entre a década de 60 e 80, foram acompanhados por uma consistente descida
na europa do sul. O consumo médio atualmente na UE nunca esteve tdo proximo do
consumo da UE de 1995. A maior parte dos europeus bebem alcool, mas 55 milhdes de
adultos (15%) abstém-se; tendo isto e 0 consumo nao registado em conta, 0 consumo
por bebedor chega aos 15 litros por ano. Quase metade deste alcool é consumido sob a
forma de cerveja, com o resto divido entre vinho (34%) e bebidas espirituosas (23%).
Dos 15 paises da UE, as areas do norte e do centro bebem principalmente cerveja,
enquanto as do sul da europa bebem principalmente vinho (embora a Espanha possa ser
uma excecdo). Este € um fendmeno relativamente novo, tendo havido uma
harmonizacdo visivel ao longo dos ultimos 40 anos. Cerca de 40% das ocasifes de
consumo tem lugar na refeicdo da tarde/noite, embora na Europa do sul (Portugal) seja
mais provavel que se beba ao almoco do que em qualquer outra ocasido. Enquanto o
nivel diario de consumo mostra um gradiente do norte para o sul da europa, 0 consumo
frequente ndo-diario (isto é, o beber varias vezes ao longo da semana, mas ndo todos os

dias) parece ser mais comum na europa central (Anderson e Baumberg, 2006).

Portugal € um dos paises da UE com maior taxa de consumo de bebidas alcodlicas e
com maior prevaléncia de PLA, estimando-se que cerca de 10% da populacdo apresente
graves problemas relacionados com este consumo (Mello, Barrias e Breda, 2001). Deste
modo, o alcoolismo representa a maior toxicodependéncia nacional, com repercussdes
tragicas ao nivel das taxas de morbilidade e mortalidade associado ao consumo

patologico do alcool (Pombo, 2006).
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Os fatores socioculturais, como a tradi¢do vitivinicola de Portugal, os costumes e falsos
conceitos transmitidos ao longo de geracfes, que influenciam o comportamento e as
atitudes em relacéo ao alcool, e o facil acesso a bebidas alcodlicas desde muito cedo,
podem ser alguns fatores etioldgicos representativos da elevada alcooliza¢do do pais
(Mello, Barrias e Breda, 2001).

A mortalidade por doengas relacionadas com o consumo de &lcool, em Portugal, tem
vindo a decrescer desde 1980. Em 1981, registou-se o valor maximo (176 6bitos/100
000 hab.) e em 2000 o valor mais baixo (66 Gbitos/100 000 hab.). Em 1980, a
mortalidade era duas vezes superior a registada no ano 2002.

De todas as consequéncias negativas do consumo de alcool, 0s comportamentos sociais
desadequados como a violéncia, o suicidio e os acidentes de viacdo sdo 0s que
constituem a parte mais visivel do problema. Contudo, o consumo de alcool tambem
estd associado a efeitos positivos, por sua vez relacionados com as expectativas em
relagéo aos efeitos do alcool, como a autodescoberta e a afetividade, a desinibi¢éo para
interacdo social (Steele e Southwick, 1985, cit. in Rosa, 1999; Santana, 2003).

Na UE, o consumo de alcool atingiu um valor maximo no ano de 1974, com 12,5 litros
per capita na UE-25 e 11,8 litros per capita na UE-15. Comparando o consumo de
alcool puro entre Portugal e a UE, Portugal mostrou consumos inferiores a média da UE
apenas nos anos de 1970, 1978, 1979 e 1980. Dados mais recentes, de 2002, apontam
para consumos de alcool puro em Portugal superiores a média da UE, em 1,4 litros per

capita.

Segundo dados da WHO (2005b), respeitantes ao ano de 2005, Portugal encontra-se no
oitavo lugar no ranking mundial dos paises com maior consumo de alcool puro (9,6) per
capita, e no quarto a nivel de consumo do vinho (42 L/ano), vigésimo terceiro ao nivel

do consumo de cerveja (58,7 L), e trigésimo ao nivel de bebidas espirituosas (1,4 L).

Contudo, estes valores sdo os oficialmente declarados, mas se tivermos em conta a
tradicdo vitivinicola e as producdes caseiras ndo declaradas, certamente este nimero iria
aumentar significativamente. No entanto, apesar de ser o Luxemburgo a ocupar o
primeiro lugar da tabela do ranking mundial de consumo de alcool (12,61), ndo nos
podemos esquecer que uma grande parte da populacdo deste pais € constituida por

emigrantes portugueses e seus descendentes (WHO, 2005b).
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O consumo tradicional do alcool em Portugal foi numa grande parte assumido pelos
homens, com uma enorme componente social e essencialmente protagonizado pelo
vinho. O facto de ser um pais com produtores mundiais de vinho e em certas regides
este servir de pagamento complementar do dia de trabalho, explica, em certa medida,
que sejamos um dos maiores consumidores europeus de alcool per capita (Balsa, Vital e
Pascueiro, 2011). Anteriormente, o ambito de consumo de alcool alargou-se
particularmente aos combinados, isto é, ao consumo de bebidas destiladas e a cerveja
(Oliveira, 2001).

Atualmente séo gastos 22 bilides de euros na satde com problemas relacionados com o
alcool e 24 bilides de euros em problemas relacionados com o crime, num total de 66
bilides de euros, enquanto a baixa produtividade associada ao alcool e relacionada com
0 absentismo, desemprego e morte prematura, tem um custo que ronda os 59 bilides de
euros (WHO, 2010a).

Segundo o Servigo de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e Dependéncias
(SICAD, 2013), no que se refere ao alcool e a comparacdo dos dados das prevaléncias
de consumo na populacdo portuguesa entre 2001 e 2007, verifica-se a subida do
consumo ao longo da vida na populacéo geral; ja no periodo de 2007 a 2012, regista-se
uma tendéncia de diminuicdo de 5%, ou seja, 0s valores obtidos neste pardmetro em
2007 eram de 79,1% e em 2012 eram de 74,0%.

1.2.1 - Mortalidade e morbilidade devido ao alcool

O consumo excessivo de bebidas alcodlicas parece estar associado a elevada taxa de
traumatismos (acidentes de aviacdo, acidentes de trabalho, quedas), violéncia, suicidio e
doenca cronica, e esse mesmo consumo estara ligado com as principais causas de morte,
nomeadamente com as doencas cardiovasculares e oncoldgicas, acidentes de viagdo,

suicidios, cirrose hepatica, entre outras.

Em Portugal, o alcoolismo € a quarta causa de morte, de tal modo que, segundo Mello,
Barrias e Breda (2001), em 1996 terdo morrido 8.758 portugueses devido a problemas
ligados ao alcool. Ezzati et al. (2002, cit. in Borges e Filho, 2005), estimam que em todo
0 mundo, no ano de 1990, tenham morrido, de causa direta, 75.000 pessoas devido ao

consumo excessivo de bebidas alcodlicas. Nos Estados Unidos, o alcoolismo € a doenca
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cronica que mais mata nas idades compreendidas entre 0s dezoito e 0s quarenta e quatro
anos (Church, 2000, cit. in Borges e Filho, 2005). Ashworth et al. (1997, cit. in Borges e
Filho, 2005), referem que no Reino Unido se estima que por ano morrem pelo menos
33.000 pessoas devido a PLA.

O consumo de bebidas alcodlicas é uma das principais causas de morte em acidentes de
viacdo, estimando-se que seja a causa direta e principal de 45% dos acidentes mortais.
Neste sentido, Marinho (2001, cit. in Borges e Filho, 2005), salienta que no periodo
compreendido entre 1990 e 1999 terdo falecido em Portugal, em acidentes de viacdo,
23.419 individuos, sendo que 10.614 teriam entre 0s quinze e 0s trinta e quatro anos de
idade. No que se refere a outro tipo de acidentes, o alcool estara presente entre 25% a
30% das vitimas (Cordeiro, 2002; WHO, 2005c).

A incidéncia do alcoolismo na morbilidade que leva os alcodlicos aos hospitais gerais,
rondard os 90% nas hepatopatias e cirrose, 0s 60% nas pancreopatias, e aqueles que
parecem recorrer também com elevada frequéncia no caso dos acidentes vasculares
cerebrais, nas doencas cardiovasculares e na doenca oncoldgica (Cordeiro, 2002), de
modo que estes doentes fazem em média cinco vezes mais internamentos do que a
populacdo em geral. A mortalidade por cirrose hepatica podera ser um indicador do
consumo excessivo de bebidas alcodlicas, no entanto, ndo deve ser encarada como um
espelho fiel do que se passa a nivel populacional, dado que para esta causa de morte

contribuem também outros fatores (Cordeiro, 2002).

Um estudo que pretendia avaliar as relacfes existentes entre o alcoolismo e o suicidio
em Portugal, no periodo entre 1931 e 1989, revelou que 20% dos suicidios do sexo
masculino podem ser atribuidos ao abuso de alcool. Neste sentido, um aumento de um
litro no consumo per capita parece produzir um aumento de 1,9% na taxa de suicidio
masculino (Skog et al., 1998, cit. in Cordeiro, 2002). No entanto, 0 mesmo estudo

conclui que ndo existe correlacdo significativa para o sexo feminino.

Neste estudo realizado, o consumo de vinho é maior em idades superiores aos 41 anos,
no entanto, no distrito de Braganca encontramos uma prevaléncia superior de
consumidores didrios de bebidas alcodlicas, relativamente ao distrito de Vila Real

(Vasconcelos-Raposo et al., 2006).
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O namero de dbitos registado devido ao consumo excessivo de bebidas alcoolicas esta
relacionado, na opinido de Cordeiro (2002), com a quantidade de bebida ingerida.
Durante a Segunda Guerra Mundial e ap6s o racionamento alimentar imposto em
Franca, houve um decréscimo de 80% na disponibilidade de bebidas alcodlicas. Um ano
apds o racionamento alimentar, o nimero de 6bitos por cirrose diminuiu em 50%. O
mesmo ter-se-4 verificado em diferentes datas e em diferentes condi¢cbes em paises
como a Inglaterra, a Dinamarca, a Unido Soviética, entre outros. Apesar de se aceitar
que a ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas pode ser prejudicial a sadde, alguns
individuos parecem continuar a beber de uma forma preocupante. Esta situacéo atinge o
seu auge nos dependentes alcodlicos que, apesar de todas as complicacdes que a
ingestdo acarreta para a sua saude, leva alguns deles a morte (Cordeiro, 2002; Patricio,
2002).

Em resposta as altas taxas de morbidade e mortalidade devido ao alcool, o Comité
Regional da OMS para a Europa tem liderado os esforgos para conter os efeitos nocivos
do &lcool ha mais de 20 anos. Em 1992, os Estados-Membros da OMS aprovaram a
Plano de Acdo Europeu para os PLA 1992-1999, tornando a regido europeia a primeira
regido a desenvolver um plano de acdo para abordar o uso nocivo do alcool. Este
documento foi atualizado em 2000 pelo Plano de Acado Europeu para os PLA 2000-2010
e, em 2006, pelo quadro para a politica de alcool na regido europeia da OMS. A
estratégia a nivel do trabalho continua a ser uma prioridade para os Estados-Membros:
em 2011, um novo plano de acdo europeu para reduzir o uso nocivo do alcool 2012-
2020 foi aprovado pelo Comité Regional da OMS para a Europa (WHO, 2013).

Na UE, mais de 90% das mortes atribuidas ao alcool liquido (nimero de mortes apds
subtrair-se os efeitos benéficos do alcool), esta relacionado com a doenca isquémica do
coracdo, o acidente vascular cerebral isquémico e a diabetes como principais causas.
Para aléem disso, o cancro, a cirrose hepatica e as lesdes (quedas) também estdo
associadas ao consumo excessivo de bebidas alcoolicas. A dimensdo destas causas, em
comparacdo com todas as mortes atribuidas ao alcool na UE foi estimada em 91,4 % do
total, 92,4 % para 0s homens e 87,6% para as mulheres. Assim, a esmagadora maioria
das mortes atribuidas ao alcool sdo devidos a essas trés principais causas (Roerecke e
Rehm, 2012).
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Na UE, a acdo recente sobre a politica do alcool tem sido orientada pela Comissao
Europeia para uma comunicacao sobre uma estratégia para apoiar os Estados-Membros
na reducdo dos efeitos nocivos do &lcool, que enfatiza cinco prioridades: i) protecéo dos
jovens, criancas; ii) mulheres gravidas, na redugdo das lesdes e mortes por &lcool
relacionado acidentes de transito; iii) prevenir os efeitos nocivos do alcool nos adultos e
reduzir o impacto negativo sobre o ambiente de trabalho; iv) informar, educar e
conscientizar sobre o impacto do consumo nocivo e perigoso de alcool, e acerca de
padrdes de consumo adequados; v) desenvolver e manter uma base de dados comum a
nivel da UE (WHO, 2013).

O consumo de é&lcool diminuiu em algumas areas da Europa ao longo das dltimas
décadas. Nestas areas, 0s paises estdo atualmente a perceber que a mortalidade atribuida
ao alcool diminuiu e as tendéncias de mortalidade mostram claramente a ligagéo entre a
reducdo no consumo e a reducdo no nimero de mortes atribuidas ao alcool. No entanto,
os niveis globais de mortes atribuidas ao alcool ainda sdo altos na europa, especialmente
no grupo de paises centro-leste e oriental, onde o consumo de alcool esta a aumentar.
Em principio, todas as mortes atribuidas ao alcool séo evitaveis, existindo indicacoes
claras de que podem ser implementadas medidas politicas que poderiam diminuir
acentuadamente a mortalidade atribuida ao alcool num periodo de tempo relativamente
curto. A mais importante destas medidas sera 0 aumento de impostos, diminuicdo da
disponibilidade, proibicdo de publicidade e marketing, e um aumento das taxas de

tratamento para pessoas com PLA (Rehm et al., 2013).

1.2.2 - Conceito das unidades de bebida padrao

Tal como referido anteriormente, o conteldo de alcool de uma bebida depende da
concentracdo alcodlica e do volume da bebida. Ha uma grande varia¢do na concentracédo
de alcool das diversas bebidas conforme os paises em que sdo fabricadas. Assim, e
conforme os paises, a cerveja pode conter entre 2% a 5% de alcool puro, os vinhos
contém entre 10% e 19% de alcool, os licores entre 24% e 90% (Mello, Barrias e Breda,
2001).

A ingestdo de alcool provoca diversos efeitos que aparecem em duas fases distintas:
uma estimulante e outra depressora. Nos primeiros momentos apds a ingestéo de alcool,

podem aparecer os efeitos estimulantes como euforia, desinibic¢do e loquacidade. Com o
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passar do tempo, comegam a aparecer os efeitos depressores como falta de coordenacao
motora, descontrolo e sono. Quando o consumo é muito exagerado, o efeito depressor
fica exacerbado, podendo mesmo provocar o estado de coma (Alcool e o organismo,
1997).

Os efeitos do alcool variam de intensidade de acordo com as caracteristicas pessoais.
Por exemplo, uma pessoa habituada a consumir bebidas alcodlicas sentira os efeitos do
alcool com menor intensidade quando comparada com uma outra pessoa que nao esta
habituada a beber. Um outro exemplo esta relacionado com a estrutura fisica, pois uma
pessoa com uma estrutura fisica de grande porte tera uma maior resisténcia aos efeitos

do élcool (Alcool e o organismo, 1997).

Esta forma de célculo das gramas de alcool foi substituida, nos ultimos anos, pelo
conceito de unidade-padrdo (Babor et al., 2001), que consiste numa forma simplificada
de calcular a quantidade de alcool consumida, diaria ou semanalmente. Embora as
bebidas alcoolicas tenham diferentes graduacdes, 0s copos habitualmente mais usados
em Portugal para as diferentes bebidas comportam quantidade idéntica de alcool (Mello,
Barrias e Breda, 2001), o que corresponde a uma unidade-bebida-padrdo com cerca de
10 a 12 gramas de alcool puro. Este facto permite fazer a quantificacdo por unidades de
bebidas ingeridas, o que facilita os calculos do total de bebidas consumidas diaria ou

semanalmente.

Dado que as varias bebidas alcodlicas tém diferentes graduacdes, obviamente que elas
podem fornecer ao organismo idénticas quantidades de alcool, se ingeridas em volumes

diferentes, como representado na figura 1.

Bebidas Fermentadas Bebidas Destiladas

1 2 3 4 5 6

ﬁﬁﬁl [

Figura 1. Bebidas alcodlicas e diferentes graduacdes (www.portaldasaude.pt)
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1.2.3 - Conceito Binge drinking

A preocupacdo com o consumo excessivo de bebidas alcodlicas pode ser datada de
1994, quando Henry Wechsler publicou um artigo no Journal of the American Medical
Association onde descrevia 0s niveis de consumo dos estudantes universitarios norte
americanos (Wechsler et al., 1994). Foi neste artigo que, pela primeira vez, a academia
se confrontou com uma nova versdo do conceito de binge drinking. Para uma melhor
compreensdo deste conceito, importa referir que a versdo do conceito avangada por
Wechsler se refere ao padrdo de consumo a que 0s estudantes do ensino superior
aderiam e que se tipifica por ingerir, em espacos de tempo relativamente curtos,
quantidades de alcool consideradas elevadas. Neste contexto, a varidvel tempo é
importante, na medida em que na literatura tanto se refere ao consumo num sé dia como

num periodo mais alargado, como € o caso do fim de semana.

As mudancas relativas ao padrdo de consumo de bebidas alcodlicas repercutem-se ao
nivel dos ritos de passagem de adolescente para adulto. Assim, a adolescéncia € um
periodo que se caracteriza por uma maior vulnerabilidade dos jovens as eventuais
solicitacbes ambientais. Por um lado, os valores inerentes a economia de mercado
encorajam o consumo de todo o tipo de produtos, por outro, ndo proporcionam iguais
niveis de rendimento aos cidadaos. Desta forma, ficam criadas as condicGes para
emergirem os conflitos com familiares e com os restantes agentes socioculturais, como

sdo os amigos e os professores (Eccles et al., 2003; Moore et al., 2007).

Desde logo este conceito foi alvo de grande controveérsia, sendo o ponto de partida o
facto de o conceito de binge ser utilizado na comunidade terapéutica com um
significado diferente daquele que agora fora avancado. No entanto, o facto é que 14
anos depois o termo prevalece, havendo mesmo quem lhe reconheca vantagens
(Wechsler e Nelson, 2001), assim como quem lhe seja particularmente critico (De Jong,
2001; WHO, 2006). Como consequéncia desta preocupacdo, 0s presidentes das
universidades americanas procuraram implementar um conjunto de programas cujo

objetivo era promover habitos de salde nos seus estudantes.

Segundo Breda (2010), em Portugal, o padrdo de consumo de bebidas alcodlicas tem
vindo a mudar, com um decréscimo na prevaléncia de consumidores, acompanhado de

uma mudanca nas preferéncias das bebidas consumidas pelos jovens, que optam cada
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vez mais por cerveja e bebidas destiladas, potenciando, assim, o padrdo denominado de
Binge drinking, jovens estes que tém vindo a igualar os consumos entre género,
atualmente os individuos do género feminino mantém consumos similares ao género

masculino.

Nas ultimas décadas, a mais significativa mudancga nos habitos de consumo de bebidas
alcodlicas principalmente pelos grupos mais novos, prende-se com o tipo de bebida
alcoolica preferida. As novas marcas de produtos alcodlicos com elevado teor de etanol,
sabores sofisticados e que utilizam imagens e publicidade com o0s quais 0s jovens se
identificam estdo em franca expansdo, pelo que o padrdo de consumo de bebidas
alcodlicas em Portugal tem vindo mudar, registando-se um decréscimo na prevaléncia
de consumidores e uma mudanca nas preferéncias das bebidas consumidas pelos grupos
mais novos, que optam cada vez mais por cerveja e bebidas destiladas ingerindo varias

doses num curto periodo de tempo (Breda, 2010).

1.2.4 - Consumo e diferencas de género

As diferencas de género no uso de alcool comegam principalmente nas areas bioldgicas
e socioculturais (Graham et al., 1998; Wilsnack et al., 2000). Biologicamente, a mesma
quantidade de alcool consumida pela mulher e pelo homem de mesmo peso produzira
mais alta concentracdo de alcool no sangue na mulher. Ha vérias razdes para esta
diferenca, inclusive o mais baixo volume de agua no corpo das mulheres, diferencas nos
niveis da enzima alcool desidrogenasse (Frezza et al., 1990), metabolismo (NIAAA,
2000) e o papel desenvolvido pelas hormonas (Gavaler et al., 1993). Interagem com
estas influéncias bioldgicas os fatores socioculturais nos comportamentos de beber que

recentemente tém recebido consideravel atencdo na literatura (César, 2006).

Nas ultimas décadas tem-se procurado generalizar a definicdo dos padrdes de consumo
de bebidas alcoolicas, tendo em conta a dose ingerida (teor alcodlico) e a frequéncia de
consumo. Varias definicdes foram estabelecidas, como consumo moderado, consumo de
risco e consumo abusivo ou de uso esporadico até a dependéncia. O Center for Disease
Control and Prevention, que monitoriza o consumo de bebidas alcodlicas nos Estados
Unidos desde 1995, estimou o consumo de pelo menos um copo nos Gltimos 30 dias, no
que se refere ao consumo intenso (mais do um copo para a mulheres, para 0s homens

mais do que dois copos por dia), ao consumo abusivo (inicialmente com quatro copos
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para mulheres e cinco ou mais para homens) em pelo menos uma ocasido nos ultimos
30 dias. Atualmente, considera-se que cinco ou mais copos para ambos 0S Sexos,
conforme recomendacdo do NIAAA (2000), é considerado como consumo
nocivo/dependéncia (WHO, 2010b).

As mulheres apresentam niveis de alcool no sangue mais elevados do que os homens
depois de ingerirem doses iguais de etanol, por quilo de peso corporal. Isto pode dever-
se ao facto de que existe um teor mais elevado de agua corporal nos homens (55% a
65%) do que nas mulheres (45% a 55%). Como o etanol ingerido € distribuido através
da agua corporal total, uma dose padrdo serd menor diluido num individuo do género
feminino do que no do género masculino porque tem mais tecido muscular (WHO,
2010b).

No que se refere aos copos utilizados, em Portugal sdo habitualmente usados para a
ingestdo das diferentes bebidas copos com idénticas quantidades de alcool (12 a 16 g de
alcool, aproximadamente) (figura 2). Os perfis de consumo de bebidas alcoolicas
apresentam pesos diferentes em funcdo do género. Aos homens associa-se um perfil de
consumo moderado e regular. Cerca de metade dos consumidores masculinos bebem
frequentemente uma quantidade inferior a seis copos de bebida numa mesma ocasido
(Ministério da Saude, 2004, 2009).

As mulheres estd mais associado um consumo menos frequente: em paralelo com a
abstinéncia, encontra-se um consumo igualmente moderado, embora realizado mais
ocasionalmente. Alias, esse consumo moderado irregular nas mulheres aumentou em
dez pontos percentuais 0 seu peso face a 2001, devido a uma ligeira diminuicdo da
abstinéncia e da percentagem, quer do consumo moderado regular. Na analise por
género, o consumo abusivo regular (consumo em quantidades mais elevadas e realizado
de forma regular) e associado maioritariamente ao género masculino, assim como uma
percentagem superior nas mulheres comparativamente aquela que se regista para 0s
homens (Ministério da Saude, 2004, 2009).
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cerveja vinho aperitivo aguardente

e
X XX

3dl 1,65 dl

=
P b, o

CAPACIDADE DO COPO 0,5 dl 0,5 dl

CONTEODO DE ALCOOL PURO 12 g 12A13g 10A12g 14A16 g

Figura 2. Unidade de bebida padrdo (www.portaldasaude.pt)

1.3 - Modelos de conceptualizacéo teoérica do alcoolismo

A problematica do alcoolismo tem vindo a ser investigada ao longo dos anos com o
intuito de se chegar a um consenso acerca da sua etiologia. Contudo, apesar dos
esforcos das diversas areas de intervengdo, esse consenso apenas pode ser encontrado
quando se admite que uma multiplicidade de fatores contribui para a explicacdo deste
fendbmeno. Assim, é de apontar que a etiologia bem como a intervencdo do alcoolismo
se ddo ao nivel biopsicossocial, abrangendo desta forma as trés grandes areas de

desenvolvimento do individuo.

Para melhor se compreender a evolucdo deste conceito — biopsicossocial — iremos
seguidamente descrever, de forma sucinta, o desenvolvimento da abordagem ao
alcoolismo. Esta descricdo tedrica-temporal culminara com algumas das atuais
abordagens da psicologia a esta problematica (Pillon e Luis, 2004), contempladas na
tabela 1.

Tabela 1 - Modelos explicativos para o consumo

Modelos Moral Doenga Comportamento Psicossocial
Etiologia Fraqueza de ca- Fatores bioldgicos pos- Distirbios do comporta- Fatores ambientais
racter sivelmente genéticos mento e da aprendizagem e sociais
Objetivo do Controlo do com- Abstinéncia para inter- Alternativas do compor- Melhorar o funcio-
tratamento portamento atra- romper a progressdo da tamento e da aprendizagem namento social
vés do desencora- doenca ou incompatibilidade com o
jamento e punigdo uso de substancias
Vantagens Responsabilidade ~ Sem culpa ou punicéo Sem culpa ou punicdo. O Facil  integracdo
para mudar 0 uso consumidor é responsavel com outros
escondido por novas aprendizagens modelos
Desvantagens  Punigdo O individuo é isento da A tendéncia a ignorar que o Mudancas nas
responsabilidade nas uso excessivo do Alcool situagcbes  sociais
mudangas. Ignora os afeta a personalidade do s&o suficientes para
fatores psicol6gicos, individuo a recuperacao

culturais e ambientais
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1.3.1 - O modelo moral

O modelo moral é uma das primeiras abordagens a esta problemética e assume uma

posicdo claramente avaliativa e critica.

Este modelo apresenta o ato de beber em excesso como pecaminoso, a sua natureza
imoral emerge da falta de “for¢a de vontade” que os alcodlicos tinham em controlar o
seu consumo (Ellis et al., 1988, cit. in Teixeira, 2004). Deste modo, as consequéncias
deste tipo de abordagem prendem-se com o aumento da culpa e vergonha pelo
progresso do problema sem que se preveja uma solugdo para 0 mesmo, na medida em
que uma forca maior estd em causa — a forca de vontade. Por outro lado, uma das
vantagens deste modelo € a atribuicdo ao sujeito da responsabilidade pelo seu problema,
que em termos terapéuticos se traduz numa série de vantagens para a ultrapassagem a

negacdo inicial do problema, facilitando a mudanca de comportamento (Teixeira, 2004).

Ainda dentro deste modelo podemos encontrar duas variantes — 0 Modelo Legal e o
Modelo Espiritual. O primeiro postula que o individuo tem capacidade de escolha para
0S seus comportamentos, e é portador da competéncia para os controlar, se fizer o
esforco adequado. Na sequéncia deste pensamento, muitos dos encarceramentos e das
praticas punitivas da época infligidas aos alcoolicos eram devidas a falta de esforco

demonstrada pelos mesmos em controlar o seu comportamento (Teixeira, 2004).

A segunda variante deste modelo, a espiritual, é evidenciada pelo Movimento dos
Alcoolicos Anénimos e algumas das suas variantes (AL-Anon, Al-Ateen) que se

baseiam nos pressupostos dos doze passos (Teixeira, 2004).

1.3.2 - O modelo da “doencga”

Este modelo, que perspetiva o alcoolismo como “doenga”, € 0 mais abordado e
difundido. E nos inicios do século XX que se comeca a ponderar o alcoolismo como um
problema médico e também psicoldgico, em que um suposto estado de alegria ou
qualguer outra disfuncdo patoldgica estariam na base da obsessdo pelo alcool (Teixeira,
2004), como € possivel verificar nos escritos medicos de Jellinek (1960) e Sobell e
Sobell (1977, cit. in Teixeira, 2004) que constataram a existéncia do alcoolismo

segundo esta perspetiva, como um fenémeno unitario.
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Esta definicdo possibilitou uma mudanca de perspetiva na gestdo da problematica do
consumo de &lcool, que passa de uma posicdo de regulacdo a promotora de cuidados,
apossando-se de uma grande importancia nos meios clinicos. Contudo, este modelo
possui uma fragilidade que é o facto de absolver o bebedor da responsabilidade pelo seu
comportamento e a minimizacdo de outros fatores etiolégicos e de manutencdo do
consumo, como é o caso dos fatores psicolégicos, culturais e ambientais (Teixeira,
2004).

1.3.3 - O modelo social

Este modelo baseia-se nas teorias dedicadas a prevencdo das consequéncias negativas
do alcool, onde surgem conceitos como “integracdo social”, “controlo social informal” e
“rede de suporte social”’, que se revelaram muito importantes para a compreensao do

alcoolismo ao nivel social e mesmo individual (Teixeira, 2004).

Desta forma, segundo este modelo, o risco de alcoolismo é influenciado pelas normas
sociais relativas ao consumo e por constrangimentos legais e economicos de
acessibilidade ao alcool. Ou seja, tanto 0 abuso como o alcoolismo parecem constituir
um problema social fortemente influenciado pela disponibilidade do alcool, pelos

valores culturais, atitudes e por outros fatores que regulam o consumo (Teixeira, 2004).

1.4 - Abordagens psicologicas

E dentro do modelo do alcoolismo como doenca que se inserem as abordagens
psicoldgicas sobre esta problematica. Estas subdividem-se convergindo cada uma delas
para uma de duas correntes da psicologia: a psicanalitica, a comportamentalista e esta

Gltima, por sua vez, faz emergir a cognitivo-comportamental.

1.4.1. O modelo psicanalitico

Neste modelo, o alcoolismo surge como um sintoma, ¢ a “ponta visivel do iceberg”, na
medida em que o restante esta escondido na dinamica de funcionamento da
personalidade (Saliba, 1982, cit. in Teixeira, 2004). O alcool funciona como um

“substituto da sexualidade”, um meio de lutar contra a “depressdo inicial” ou vencer a
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“angustia de castrag¢do”, ou seja, o alcoolismo trata-Se apenas de uma pequena dimenséo

do problema (Teixeira, 2004).

O abuso do alcool é uma forma de exteriorizacdo de um conflito ndo resolvido, sendo o

alcool o objeto de substituicdo de facil acesso e cheio de qualidades (Teixeira, 2004).

1.4.2 - O modelo sintomatico

Nesta abordagem, o alcoolismo é considerado como um sintoma e ndo uma doenca, na
medida em que perturbacdes da personalidade estdo sempre subjacentes (Lindstrom,
1992, cit. in Teixeira, 2004), ou seja, 0 alcoolismo ndo é a causa da doenga, mas sim um
sintoma de uma outra doenca — perturbacao de personalidade camuflada pelo alcool.

A grande vantagem desta abordagem prende-se com o facto de assumir a importancia
do diagndstico e do tratamento dos problemas psicologicos e psiquiatricos que podem
co-ocorrer. E, neste sentido, facilita a possibilidade de um duplo diagndstico que
pressupde uma abordagem igualmente dupla ao alcoolismo e eventuais desordens

psiquiatricas (Teixeira, 2004).

1.4.3 - O modelo cognitivo-comportamental

Dentro da multiplicidade desta abordagem, ha que salientar duas correntes tedricas que
contribuiram fortemente para o seu desenvolvimento no dominio das adigdes: a
perspetiva do autocontrolo de indole comportamental e as terapias cognitivas (Marlatt e
Gordon, 1985; Beck et al., 1993).

A aplicacdo desta abordagem, que tem a sua génese nas teorias do condicionamento
classico de Pavlov, na problematica do alcoolismo tem sido cada vez mais amplificada
(Teixeira, 2004).

As teorias cognitivas, baseadas no modelo da reestruturacdo cognitiva, enfatizam os
processos internos do sujeito. Esta, por sua vez, é alicercada em pressupostos
semanticos que defendem que, citando Teixeira (2004, p. 84), “o organismo humano
responde primordialmente as representacGes cognitivas sobre o seu meio e nao
directamente a este ultimo”. Os pressupostos de intera¢do reciproca também estdo

patentes nesta teoria, em que 0S pensamentos, sentimentos e comportamentos estdo em
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constante interacdo. Por Gltimo, o pressuposto das distor¢des cognitivas, que descreve
os desequilibrios psicoldgicos como fruto de distor¢des de pensamento, ou seja, por
cogni¢cdes mal adaptativas, como € o caso dos pensamentos irracionais, 0s pensamentos

automaticos e as autoverbalizagdes inadequadas (Teixeira, 2004).

1.5 - Alcool e falsos conceitos

O élcool, como qualquer substancia psicoativa legal, é considerado como um lobo em
pele de cordeiro (Zago, 1996). Segundo Duarte, Barrias e Moreira (1993, p. 4), existe
uma forte relacdo entre o consumo de &lcool e o povo portugués que se reflete em
muitas tradicOes, falsos conceitos e ensinamentos traduzidos em proveérbios e adagios
direta ou indiretamente ligados ao alcool: “Quem tem vinho tem bom amigo”, “Antes
embebedar que constipar”, “Pao e vinho levam o homem a bom caminho”, “A mulher e

29 ¢

o vinho enganaram o mais fino”, “ Quem do vinho € amigo, cedo esta perdido”.

“O 4lcool ¢ uma bebida consumida como alimento e as vezes como remédio € possui
um rico significado simbolico quando usado em costumes e rituais sociais, culturais e
religiosos” (Edwards, Marshall e Cook, 1999, p. 31). Estes autores afirmam ainda que
este modelo é mais observado ao fim de semana e dias festivos, procurando os efeitos

da embriaguez num padrdo mais compulsivo.

O consumo de bebidas alcodlicas geralmente inicia-se em idades precoces,
condicionado por questdes socioculturais (analfabetismo), pela simbologia, dos maus
habitos alimentares, sobretudo nas zonas rurais em que o leite era substituido pelo
vinho, o trabalho infantil e o proprio estimulo quer materno ou paterno atribuido
especialmente ao sexo masculino pela simbologia que representa, pois “quem ndo bebe
nao ¢ homem”. Estes fatores determinam um maior risco de consumo para o individuo e

para a sociedade (Mello et al., 1988).

Pinto (1999) refere que ja na Idade Média, o vinho assume importancia espiritual,
quando metaforizado como “O sangue de Cristo”. Na mitologia, podem encontrar-se
referéncias ao vinho como substancia divina que ainda hoje sobrevivem, em que 0

alcool era consumido para se afirmar a forca e virilidade de quem o consumia.

O consumo de alcool é um valor cultural que muitos paises possuem e, como cultura,

faz parte de tudo aquilo que adquirimos ao longo da vida, e de que é dificil desfazermo-
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nos, na sua totalidade ou em parte. Os costumes de sabor medieval, como molhar a
chupeta no vinho para adormecer as criangas seria uma pratica comum. No nosso pais o
consumo de &lcool é uma prética, pois o importante é agradar, ndo parecer mal, fazer
companhia, receber e ser aceite em festas, nos lutos, nos banquetes e em jejum, sendo o
vinho entendido como simbolo de comunicacdo social de alegria de viver e de elixir
virilizante. E um modelo social que molda a pessoa desde pequeno que, vendo beber,
também bebe. Quem ndo segue este modelo pode ser mal aceite, transgride as tradicoes,
0s costumes, o cddigo e a moral. Esta sociedade convida-nos, pois, a beber, mas quando
fazemos parte da percentagem de individuos com dependéncia alcodlica a tendéncia é
sermos rejeitados (Santos, 1999). O mesmo autor refere ainda que os fatores
socioculturais, como a crise das estruturas sociais, 0 desmembramento da familia e da

sociedade consumista mascarada na publicidade, influenciam o consumo de alcool.

O padrdo de consumo de vinho difere de regido para regido, no mesmo pais, assim
como de pais para pais. Isto deve-se ao papel que o mesmo desempenha nos sistemas
culturais em que os individuos se inserem. Em paises e regides produtoras de vinho,
provavelmente iremos assistir a um maior volume de consumo desta bebida. No
entanto, com o desenvolvimento econdmico em curso e com O0S processos de
homogeneizacdo de valores, essa tendéncia tendera a diminuir com a idade dos
cidaddos, uma vez que, uma das consequéncias dessa homogeneizacdo dos padrbes
comportamentais se constata ao nivel da preferéncia que os jovens ddo a cerveja, em
detrimento do vinho. E esta é claramente, uma manifestacdo do processo de

globalizacdo (Bobo e Husten, 2000).

Devido as nossas caracteristicas vitivinicolas, o vinho ocupa um lugar de destaque na

alimentacdo e vida do ser humano (Mello, Barrias e Breda, 2001).

Os habitos, os costumes, as tradi¢es, o uso e os “falsos conceitos” tém impregnado
todo o esquema da vida do individuo, do grupo familiar e social, estimulando e

mantendo um facil acesso a bebidas alcoolicas (Breda, 2000).

No nosso pais, ao consumo tradicional de vinho veio juntar-se o uso crescente de
cerveja e de bebidas com um maior teor alcodlico, surgindo, assim, novos modos de
beber e novos grupos de bebedores, como por exemplo as mulheres e os jovens (Breda,
2000).
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A justificacdo para o uso abusivo de bebidas alcoolicas tem como base ideias gerais
erréneas e que, por isso, se traduzem em falsos conceitos, tais como: “O alcool mata a
sede”; “O éalcool da forca”; “O 4lcool facilita a digestdo”; “O alcool ¢ um
medicamento”; “O alcool ¢ um alimento”; “O alcool aquece” e “O alcool estimula”.
Convém esclarecer estes “falsos conceitos”, procurando explicar o que realmente ocorre
no organismo apos a ingestdo de alcool (Cabral, Farate e Duarte, 2007). Tarefa a que
nos propomos de seguida:

O dlcool “mata a sede ”: 0 alcool inibe a hormona responsavel pelo controle da diurese
(aldosterona), prejudicando a hidratagdo do organismo. Os efeitos diuréticos do alcool
fazem com que uma grande quantidade de &gua, necessaria ao organismo, seja
eliminada através da urina, aumentando a necessidade da sua reposicdo. J& em 1965,
Baisset e Monst Astruc comprovaram que o alcool provoca um mecanismo hormonal,
do qual resulta uma eliminagdo de urina em volume superior ao da bebida ingerida.
Deste modo, um consumidor excessivo pode ter necessidades de hidratacdo mais

elevadas devido a acdo diurética do alcool (Cabral, Farate e Duarte, 2007).

O alcool “dd for¢a”: existe a nocao de que o vinho é necessario ao trabalhador rural,
atribuindo-lhe o falso papel fortificante. Estudos referem que quem exer¢ca uma
atividade mais intensa, pode ingerir cerca de um quarto de litro a mais do que outro com
menor atividade, isto porque o seu ritmo respiratério e cardiaco se encontram muito
mais acelerados, levando, assim, a uma eliminacdo pulmonar, renal e cutanea mais
rapida. Dai que o excesso de ingestdo de bebida ndo seja sindbnimo de “for¢a” mas
porque a sua eliminacdo se processa mais rapida. Temporariamente, o individuo sente-
se “o maior”, “o0 mais forte”, “sem medo de nada “, quando na realidade o alcool nao lhe
da forca. Outro sim, o alcool disfarca o cansaco do trabalho fisico ou intelectual intenso
pela sua acdo euforizante e anestésica, dando a falsa aparéncia de uma nova energia,
mas quando termina o seu efeito, o cansaco sentido é muito maior pois, para além da
fadiga anterior, o organismo ainda gastou energias na sua metabolizacdo (Cabral, Farate

e Duarte, 2007).

O dlcool “ajuda a digestdo”: o alcool provoca uma dilatacdo do piloro acelerando os
movimentos peristalticos, o que torna a digestdo mais rapida, com a passagem dos
alimentos para o intestino sem que os alimentos e nutrientes sejam devidamente

digeridos e absorvidos, dando, assim, a sensacdo de estdbmago menos cheio. O alcool
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ndo ajuda a digestdo nem abre o apetite, provocando sim a falta dele e podendo ainda
desenvolver gastrites e Ulceras devido a mé absorc¢do alimentar (Cabral, Farate e Duarte,
2007).

O dlcool “é um medicamento™: através do seu efeito euforizante e anestésico, o alcool
apenas disfarca alguma sintomatologia como dores e mal-estar. Decorrido o seu efeito, a
sintomatologia ocultada reaparece, originando uma perigosa diminuicdo das defesas e
resisténcias do organismo (Cabral, Farate e Duarte, 2007). E por esta razdo que os
doentes alcodlicos tém uma maior propensdo para algumas doengas como gripes,
pneumonias e tuberculoses. Tem-se atribuido ao alcool, sobretudo ao whisky, o falso
papel terapéutico protetor das doencas cardiacas pela sua acdo na dilatacdo das artérias
coronérias, na dissolucdo do colesterol e prevencdo da arteriosclerose. E verdade que o
whisky contribui para a dissolucdo do colesterol, mas este efeito terapéutico é

insignificante, ja que os maleficios superam os beneficios.

Em 1966-1967, o cardiologista Schweizer demonstrou que o alcool poderia atenuar a
dor da angina de peito, mas com um efeito muito menor que outros medicamentos
utilizados para esse fim, pois o alcool ndo modifica as perturbacGes circulatorias do
coracdo, e todas as bebidas alcoolicas, inclusive o whisky, ndo melhoram o

electrocardiograma do doente.

O alcool “é um alimento”: por alimento entende-se toda a substéncia utilizada para
nutrir os seres vivos, isto €, para assegurar pelo menos uma das seguintes fungdes:
fornecimento de materiais para a formacdo, crescimento e reparacdo das células e
tecidos; fornecimento de substancias necessarias a obtencdo de energia para o
funcionamento do organismo, nomeadamente para o metabolismo basal; o fornecimento
dos materiais necessarios para assegurar o metabolismo organico equilibrado; e
fornecimento de materiais de reserva que irdo ser armazenados no organismo. O alcool
ndo é alimento pois ndo possui qualquer uma destas funcbes caracteristicas dos
alimentos. Ao substituirem-se alimentos por alcool estd a fornecer-se ao organismo
exclusivamente calorias ao invés do necessario fornecimento de vitaminas e nutrientes,
que ndo sdo utilizadas pelos musculos e ndo servem para o funcionamento das células

de qualquer 6rgéo (Cabral, Farate e Duarte, 2007).

O élcool “aquece”: a ingestdo de etanol produz uma vasodilatacdo dos pequenos vasos

superficiais da face e dos membros, o que permite um maior fluxo sanguineo a nivel das
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extremidades, dando, por isso, a sensacao de calor. Como consequéncia, verifica-se uma
perda de calor interno através da pele, o que faz diminuir a temperatura corporal,
prejudicando, assim, o bom funcionamento de todos os 6rgdos. Por isso, uma pessoa
alcoolizada ndo deve ser exposta ao frio mas, pelo contréario, deve ser aquecida (Cabral,
Farate e Duarte, 2007).

O élcool “estimula”: ao alcool € também dado o falso papel de estimulante ou
excitante. Uma pessoa julga-se mais forte, mais confiante em si mesmo, mais habil,
mais desinibido. O que ocorre de facto € que a acdo anestésica do alcool, ao atuar em
primeiro lugar ao nivel do cortex cerebral, coloca as a¢bes do individuo fora do seu
controlo. A nivel fisiolégico, o alcool aumenta a rapidez de reagdo mas diminui as

capacidades intelectuais.

No ambito destes falsos conceitos acerca do alcool em jovens, varios estudos tém sido
desenvolvidos pela comunidade cientifica. Num estudo realizado em jovens estudantes
e ndo estudantes com idades entre os 15 e os 19 anos, no concelho de Mongdo,
concluiu-se que 88% dos jovens ndo estudantes evidenciavam a existéncia de falsos

conceitos, aumentando esta percentagem para 92% nos jovens estudantes.

As principais razdes invocadas para beber foram por gosto/prazer (35%), por
participacdo em festas/a noite, (31,5%), por problemas (14,2%), para relaxar/desinibir
(17,5%) e como alimento (5,6%). Os jovens ndo estudantes atribuiram ao alcool maior
peso ao falso papel da capacidade de concentracdo, e ambos 0S grupos consideram
favoravel a acdo desinibidora do alcool na dimensdo o “alcool ajuda a descontrair”
(Antunes, 1998).

Face ao exposto, justifica-se a pesquisa de que falsos conceitos estdo associados ao
consumo de bebidas alcodlicas nos individuos que recorrem a Unidade de Cuidados de

Salde Personalizados em Peso da Régua, e que constitui a parte pratica deste trabalho.

2 - ALcooL E CONSUMOS NO FEMININO

Os padroes de ingestdo variam conforme a idade e o sexo, a partir de 1950, as mulheres
aumentaram o consumo de bebidas alcodlicas. Nos homens e nas mulheres, a
prevaléncia de alcoolismo é mais alta na faixa etaria dos vinte e um aos trinta e quatro

anos de idade (Gameiro, 1987, cit. in Gongalves, 1996).
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O consumo de bebidas alcodlicas é mais frequente nos homens do que nas mulheres,
existindo autores que salientam que em cada trés doentes alcodlicos do sexo masculino
existe um do sexo feminino (Costa et al., 2004 e Nunes et al., 1999, cit. in Edwards,
Marshall e Cook, 1999). No entanto, Pinto (1989) refere que as mulheres, criancas e

jovens s@o considerados grupos de alto risco, por serem particularmente vulneraveis.

Na década de 70, em Portugal, em cada dez dependentes alcodlicos existia uma mulher
com esta problematica (Gameiro, 1981). Esta problematica inicia-se com a modificagdo
dos papéis da mulher que deixa de ser exclusivamente doméstica e passa a ter um a vida
social mais ativa. Esta realidade é influenciada pela comunicacgdo social na vinculagao
dos diferentes padrdes de consumo e por diferentes cargos profissionais. Ja na década de
80, estes nimeros passaram de uma proporcao de um para cinco (Gameiro, 1981).

Pelo menos um terco dos homens e mulheres alcodlicos mostra sintomas e
comportamentos semelhantes a outras perturbacfes psiquiatricas graves, incluindo os
padrdes sintomatologicos observados na esquizofrenia e outras perturbacfes major da
ansiedade, e um certo numero de perturbagdes afetivas major, conforme referido no
DSM (Geller, 1992; Husselid e Cooper, 1992), pelo que se trata de um revelante

problema de saude publica.

Uma investigacdo realizada com mulheres gemeas evidenciou que a comorbilidade
entre a depressao major e o alcoolismo nas mulheres € o resultado de fatores genéticos
que predispbem simultaneamente ambos o0s transtornos, existindo ainda fatores
ambientais de risco. Ndo obstante, mostrou ainda que existiam fatores genéticos que

predispdem de forma independente ambos os transtornos (Kendler et al., 1993).

Galenter (1993) refere que 50% a 70% de homens e mulheres alcoodlicas preenchiam os
requisitos de outra sindrome psiquiatrica grave. Ou seja, metade destas pessoas sofre da
perturbacdo anti-social da personalidade, ou preenchem o critério de outra perturbacao

induzida por substancias.

Paixdo (1993), segundo dados do Clube de Alcodlicos Tratados de Lisboa, refere que o
namero de mulheres com dependéncia alcodlica situava-se entre as 200 a 300 mil. Num
estudo epidemioldgico efetuado no ambito do Plano de Cooperacdo Técnica entre

Portugal e a OMS, que decorreu em Cantanhede, os investigadores concluiram que mais
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de 50% das mulheres ingere vinho as refei¢ces, das quais mais de 20% referiu que o
fazia fora das refeicdes (Mello et al., 1992).

Nunes (1987, cit. in Gongalves, 1996) realizou um estudo onde foi utilizado o método
de questionario numa amostra constituida por 166 individuos na regido do centro do
pais, onde se obteve que mulheres com problemas de dependéncia alcodlica bebem
durante todo o dia; mais de metade referiu o beber socialmente. As mulheres com nivel
socioecondmico mais alto tendiam a beber menos, ao contréario das mulheres com nivel

socioecondémico mais baixo.

A este respeito, Adés e Lejoyeux (2004) referem que o tipo de consumo de alcool ndo é
de convivio, e que as mulheres tém mais sentimentos de culpa, geralmente bebem
sozinhas em casa mas, mesmo assim bebem menos que um individuo do género
masculino. Consomem para obter efeitos ansioliticos e euforizantes. No entanto, a
dependéncia alcoolica surge mais rapidamente nas mulheres do que nos homens, por

causa das caracteristicas biologicas, psicoldgicas e sociais.

Nas sociedades mais industrializadas, onde o poder, o sucesso e a forca sao
caracteristicas masculinas que 0s homens geralmente procuram no processo de
socializacdo entre o grupo de pares e a familia. Nas mulheres verifica-se um
distanciamento das caracteristicas masculinas, relativamente a sensibilidade, ao
cuidado, a dependéncia e a fragilidade. Estas atribuicGes simbdlicas e diferencas entre
homens e mulheres resultam, muitas vezes, para 0s homens, em comportamentos que 0S
predispbem a doencas, lesdes e mortes (Bal, 2006). Todavia a homogeneizacdo de
papéis nomeadamente ao nivel do trabalho pode ter tomado este modelo numa maior

aproximacao entre 0s géneros.

O consumo excessivo de bebidas alcoolicas no género feminino pode estar relacionado
com sentimentos de raiva, culpa, abandono, entre outros. Dependendo do contexto, essa
relacdo pode dar-se de forma inofensiva, apresentar poucos riscos ou assumir padrdes

disfuncionais, com prejuizos biolégicos, mentais e sociais (Bal, 2006; César, 2006).

Segundo Teixeira (2007), o consumo de alcool e o alcoolismo predomina no género
masculino, contudo, o alcoolismo no feminino tem aumentado, e este consumo por
vezes encontra-se associado a perturbac@es psiquiatricas, apresentando um perfil clinico

e psicologico especifico. A autora, com base na experiéncia clinica, denomina as
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mulheres alcodlicas como passiveis de serem agrupadas nos seguintes perfis “guardia
do lar”; “as boas aprendizas de mas estratégias™; “as outras”; “as mulheres frageis ou

fragilizadas”; “a mulher sonhadora”; “a rival”; “a envergonhada”; “a mulher que tem

segredos”.

Kiritze-Topor e Benard (2007) referem também que o consumo de &lcool nas mulheres
é inferior ao dos homens. No entanto, os efeitos nefastos do consumo excessivo de
bebidas alcodlicas sdo mais rapidos no género feminino, tendo em conta as
caracteristicas fisicas (tecido adiposo, espaco hidrico menor, provoca uma maior

concentracdo de alcool na corrente sanguinea).

Em dois estudos realizados por Nixon, Tivis e Parsons (1995) e por Hommer (2003),
utilizando imagens de tomografia computadorizada, os autores verificaram o
encolhimento do cérebro em comparagdo a um comum indicador de danos no cérebro,
em homens e mulheres dependentes alcodlicas. Os homens e as mulheres dependentes
alcoolicas demonstravam que o cérebro estava mais encolhido em relagdo a populagéo
ndo dependente, e que ambos (homens e mulheres) tém problemas de aprendizagem e
memoria similares como resultado de um consumo nocivo. A diferenca mais
significativa é que as mulheres dependentes relataram que haviam bebido
excessivamente por apenas cerca de metade do tempo que o homem dependente. Isso
indica que os cérebros das mulheres, como 0s seus outros 6rgdos, sdo mais vulneraveis

aos danos do alcool do que os dos homens.

2.1 - Alcool na gravidez e amamentac&o

Para a maioria das mulheres, a gravidez é um periodo de sentimentos intensos, muitas
vezes confusos, o que aumenta a vulnerabilidade da mulher gravida aos efeitos de alcool
e ao impacto direto no feto. Vivemos num mundo onde o consumo de drogas, legais e
ilegais, € uma realidade. Esta realidade também se verifica durante a vida fetal. O feto
estd dependente da quantidade e da qualidade das substancias que a mde consome
(Hermida, 2002).

Segundo a OMS, droga é toda a substancia que introduzida no organismo pode

modificar uma ou mais de das funcbes do individuo. A dependéncia que as drogas
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podem causar é um estado psiquico e/ou fisico de mudanga de comportamento que
conduz a impulsos de consumo de forma continuada ou esporadica (Hermida, 2002).

Historicamente, o alcool tem sido relacionado com os efeitos adversos sobre o0s recém-
nascidos. Citagcdes biblicas ja referiam que as mulheres que estavam gravidas ndo
deveriam consumir cerveja e vinho, sendo ainda a norma proibitiva em algumas cidades
da antiguidade o brinde nupcial com bebidas alcodlicas, que tinha como objetivo
prevenir patologias na concecdo (Burgos et al., 2002). Na Grécia antiga, os filésofos
discutiam os possiveis maleficios do &lcool sobre os filhos de mées que consumiam
bebidas alcodlicas durante a gravidez (Warner e Rosett, 1975, cit. in Burgos et al.,
2002).

O élcool ingerido pela mulher gravida atravessa a barreira placentéria, o que faz com
que o feto esteja exposto as mesmas concentracbes do sangue materno. Porem, a
exposicdo fetal & maior, devido ao metabolismo e eliminagdo serem mais lentos,
fazendo com que o liquido amniotico permaneca impregnado de alcool ndo modificado
(etanol) e acetaldeido (metabdlito do etanol). O etanol induz a formacéo de radicais
livres de oxigenio que sdo capazes de danificar proteinas e lipidos celulares,
aumentando a apoptose e prejudicando a organogénese. Também inibe a sintese de
acido retindico, que é uma substancia reguladora do desenvolvimento embrionario.
Tanto o etanol quanto o acetaldeido tém efeitos diretos sobre varios fatores do

crescimento celular, inibindo a proliferacéo de certos tecidos (Chaudhuri, 2000).

Entretanto, a suscetibilidade fetal ao alcool € modulada pela quantidade ingerida, época
da exposicdo, estado nutricional e capacidade de metabolizacdo materna e fetal. A
quantidade segura de alcool que uma gravida pode consumir ndo esta definida na
literatura, por isso recomenda-se abstinéncia total durante toda a gravidez. Estudos
comprovam que o consumo de 20 gramas de alcool (0 equivalente a duas bebidas
alcoolicas) ja é suficiente para provocar supressdo da respiracdo e dos movimentos

fetais, observados por meio de ecografias (Freire et al., 2005; WHO, 2006).

Além disto, o consumo de alcool na gestacdo esta relacionado com o aumento do
namero de abortos e fatores comprometedores do parto, como risco de infecdes,
descolamento prematuro de placenta, hipertonia uterina, prematuridade do trabalho de

parto e liquido amnidtico com meconio (Freire et al., 2005; WHO, 2006).
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Estudos clinicos e experimentais tém relatado que o consumo de bebidas alcodlicas
durante a gravidez causa malformagfes e atrasos no crescimento, caracterizando a
Sindrome Fetal Alcodlica, cujas caracteristicas mais importantes sdo: atraso do
crescimento pré e pds-natais; alteragdes do sistema nervoso central, como
microencefalia; alteracGes faciais, como hipoplasia facial e microftalmia. Sdo ainda
desconhecidos alguns dos principais mecanismos pelos quais o alcool induz tais efeitos,
e varios autores sugerem que estes efeitos ocorrem através de mecanismos metabdlicos,
atuando nos distintos estagios pré e pos-natais. Possivelmente, estariam envolvidos no

processo fatores maternos e nutricionais, entre outros (Oyama et al., 2000).

Estudos realizados nos Estados Unidos referem que a incidéncia do uso de alcool em
mulheres, entre 0s 15 e 0s 44 anos, é de 53%, e de acordo com estes dados estima-se
que mais de 24% das mulheres numa faixa etaria jovem tem um consumo excessivo de
alcool (Floyed et al., 2008).

Um outro estudo realizado por Franzdo e Mendoncga (1995, cit in Mello et al., 1988),
também em Cantanhede, referente a manutencdo da ingestdo de bebidas alcoolicas
durante o periodo de gravidez e amamentacdo, revelou que mais de 50% das mulheres
inquiridas continuava o consumo de bebidas alcodlicas. Os mesmos autores tambem
concluiram que este habito, num elevado nimero de mulheres comecou durante o

periodo de gravidez e de amamentacéo.

No periodo de 1984 a 1987, nos concelhos de Mangualde e Cantanhede, os valores de
consumo durante a gravidez variavam entre os 81% a 88%, durante a amamentacao 0s

valores variavam de 82% a 81%, respetivamente (Mello et al., 1992).

Em Portugal, segundo dados disponiveis pelo Ministério da Sadde (2007), cerca de 44%
a 89% das gravidas consomem alcool nesta etapa desenvolvimental e 5% a 10%

apresentam habitos pesados de consumo.

Outras consequéncias existem associadas ao consumo de alcool na gravidez, no que é
conhecida como Fetal Alcohol Spectrum Disorder (FASD), que engloba uma série de
perturbacdes que podem ser definidas como atraso de crescimento pré e pos-natal e

anomalias do sistema nervoso central (Keegan et al., 2010).

Segundo Xavier (2002), em Portugal, pouco se sabe sobre o consumo de alcool e os

seus efeitos durante a gravidez, assim como das consequéncias a curto, médio e longo

35



Consumos de bebidas alcodlicas e falsos conceitos - questdes de género numa populacéo que recorre aos
servicos da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados em Peso da Régua

prazo no desenvolvimento do feto exposto in Gtero. Neste sentido, € pertinente conhecer
os tipos de consumo de &lcool durante a gravidez em Portugal, para podermos prevenir,

identificar e intervir adequadamente.

E importante perceber quais as mulheres que se encontram potencialmente em risco
durante a gravidez, sendo fundamental incluir estas mulheres num grupo de risco que
merece uma atencdo especial (Fleming et al., 2008), indo ao encontro das preocupagdes
da OMS. Como néo se sabe se existem limites considerados seguros do consumo de
alcool durante a gravidez, a abstinéncia nesta etapa desenvolvimental € recomendada e
deve ser cumprida (WHO, 2006).

De acordo com dados obtidos, nos Estados Unidos o consumo de alcool pré-natal varia
entre 0s 10% e 12%, sendo a Europa a apresentar as taxas mais elevadas (Anderson et
al., 2009).

Alguns estudos indicam que o consumo de alcool diminui ao longo dos primeiros trés
meses (Ludsberg, Bracken e Saftlas, 1997). Atraves de outras pesquisas, constatou-se
que os padrdes de consumo de alcool durante a gravidez indicam que quando a mulher
tem consciéncia da gravidez e continua a consumir alcool, maior € a probabilidade de

continuar a beber durante a gravidez (Harrison, Streissguth e Smith, 2009).

Além disso, uma parte do alcool consumida por uma mulher que amamenta é transferida
para o seu leite e, assim, consumida pela crianca. Este consumo de alcool pode afetar
negativamente o sono e o desenvolvimento motor da crianga. Com base nessa ciéncia,
parece que a recomendacdo para uma mde que amamenta a beber um copo de cerveja ou
vinho, pouco antes da gravidez ou amamentacdo, pode realmente ser contraproducente
(Mennella e Gerrish, 1998).

No que se refere ao consumo de bebidas alcodlicas durante a amamentacéo, e embora
nos Ultimos anos tenham ocorrido campanhas educativas alertando contra os maleficios
do consumo de bebidas alcodlicas, ainda se observa que uma fracdo consideravel da
populacdo feminina mantém o consumo durante a amamentacdo, salientando ser um
habito cultural a recomendacdo de algumas bebidas alcodlicas como fontes de vitaminas
de complexo B e capazes de provocar o relaxamento de mée e filho (Burgos et al., 2002;
Del Campio et al., 2009).
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Embora as mulheres gravidas sejam desencorajadas a beber &lcool por causa do efeito
negativo sobre o desenvolvimento fetal, as tradigdes de muitas culturas incentivam as
mulheres a amamentar e a beber alcool para otimizar a producdo de leite materno e a
nutricdo infantil. Em contraste com estas tradi¢Ges, alguns estudos demonstram que 0
consumo de alcool materno pode reduzir um pouco a producao de leite (Mennella e
Gerrish, 1998).

Enquanto a méde tem niveis substanciais de alcool no sangue, o leite também contém
alcool. Os niveis maximos de alcool, tanto no sangue da mae como no leite materno,
ocorrem cerca de meia hora a uma hora depois de beber. Depois desse periodo ha
grandes diferencas individuais no momento de absorcdo bem como nas taxas de
eliminacdo do alcool no leite e no sangue (Lawton, 1985; Beauchamp e Mennella,
1991).

O Plano Nacional de Reducéo de Problemas Ligados ao Alcool (PNRPLA) 2009-2012
tem como objetivo geral a diminuigdo no consumo de alcool durante a gravidez, em
criangas que se encontram em contextos familiares com PLA e ainda uma reducdo do
consumo de bebidas alcodlicas por parte das criancas e jovens (Ministério da Saude,
2009). As mulheres que consomem alcool durante a gravidez apresentam-se como um
grupo vulneravel, sendo que o acompanhamento devera ser feito 0 mais precocemente
possivel, devido as consequéncias que possa provocar tanto na mde como no bebé
(Ministério da Saude, 2009).

Aproximadamente cerca de 30% do total de consumidores sdo mulheres, consumindo
alcool muitas vezes em idade fértil (Xavier, 2002) e 90% das mulheres que consomem
bebidas alcodlicas estdo em idade reprodutiva (Kuczkowski, 2007). Na UE, os padrdes
de consumo de alto risco estdo a aumentar entre as mulheres, mais precisamente numa
faixa etaria mais jovem, nomeadamente em Portugal (Ministério da Saude, 2009). Trata-
se atualmente de uma area prioritaria tal como foi previsto na estratégia da UE (WHO,
2006).

Atualmente, o consumo de substancias na mulher tem sido considerado como um dos
maiores problemas de salde publica (Finnegan, 2010). Milhdes de mulheres em idade
fertil sdo sexualmente ativas (considerando as que ndo usam contracecao ou nao usam

contracecdo adequada) e estima-se que aproximadamente 2% das mulheres pode estar
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em risco de uma gravidez exposta ao alcool anualmente (Project CHOICES Research
Group, 2002).

Sendo assim, importa perceber que tipo de informagdo as mulheres gravidas receberam
sobre o consumo de bebidas alcodlicas, porque segundo dados da dados da Comissao
Nacional de Protegéo das Criancas e Jovens em Risco relativos a 2005-2006, 40,1% das
situacdes sinalizadas pertenciam a agregados familiares com problematica de alcool que
afetava ambos os responsaveis pelo agregado em que vivem as criangas e 0S jovens
(2.225 num total de 5.552 casos referenciados por qualquer razéo) (Instituto da Droga e
Toxicodependéncia [IDT], 2012).

Segundo o PNRPLA 2009-2012 (Ministério da Saude, 2009, p.30), o objetivo principal
¢ “diminuir a exposicdo ao alcool e as suas consequéncias nefastas em criancas por
nascer e em criancas inseridas em familias com problemas ligados ao alcool e reduzir o
consumo de bebidas alcodlicas pelas criangas e jovens”, isto ¢, a abordagem relacionada
com o consumo nocivo de alcool nestes grupos mais vulneraveis devera ser, portanto, a
mais precocemente possivel, pela pertinéncia do tipo de consequéncias que provocam
no proprio e a terceiros. Uma gestdo adequada da informagdo e do conhecimento
reflete-se na melhoria do sistema de saude e também na participacdo ativa e esclarecida

da sociedade civil.

Tendo em conta o descrito anteriormente, € importante perceber que tipo de informagéo
é que as mulheres gravidas ou que ja foram méaes tém sobre o consumo de bebidas

alcodlicas.

2.2 - Consequéncias do consumo de bebidas alcoolicas durante a

gravidez

E hoje reconhecido que consumir &lcool durante a gravidez e ter uma longa historia
associada ao consumo de alcool, sdo fatores de risco que contribuem para o
aparecimento de Sindrome Fetal Alcodlico (SFA) e problemas relacionados com défices

no nascimento (Stratton, Howe e Battaglia, 1996).

De acordo com a revisdo da literatura, o consumo de alcool durante a gravidez tem sido
estudado como uma das principais causas que afetam o desenvolvimento do feto (WHO,

2006). Tendo em conta os dados divulgados por esta organizagdo, anualmente, 12.000
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bebés no mundo nascem com a SFA. Durante a gravidez, o feto que estd exposto ao
alcool pode ser severamente afetado. Provas meédicas consistentes sugerem que
consumir alcool ou consumir de um modo mais abusivo durante a gravidez pode dar
origem a altos niveis de Fetal Alcohol Spectrum Disorder - Desordens do Espectro
Alcodlico Fetal (DEAF) (Creasy, Resnik e lams, 2009). As DEAF englobam uma série
de perturbacdes, entre elas a SFA, as desordens do desenvolvimento neuroldgico do
alcool e os defeitos congénitos relacionados com o &lcool (WHO, 2006).

As caracteristicas associadas a estas perturbacdes sdo permanentes e tem consequéncias
tanto no bebé como na familia (Creasy, Resnik e lams, 2009). As DEAF descrevem a
variedade de consequéncias que podem ocorrer num individuo cuja mae bebeu alcool
durante a gravidez. Estas podem ser fisicas, mentais, comportamentais e dificuldades de
aprendizagem, com possiveis implicacGes ao longo da vida. A SFA tem-se mostrado
como uma das consequéncias mais severas da exposicdo fetal ao alcool. Esta foi
descoberta por Jones e Smith (1973), nos Estados Unidos. De acordo com estes autores,
foi identificado um conjunto distinto de anomalias faciais, nomeadamente face média
plana, labio superior fino e um sulco entre o nariz e o labio superior fino. Conclui-se
que estas caracteristicas surgiam em criancas cujas méaes apresentavam um nivel de

consumo “elevado” durante a gravidez (Jones e Smith, 1973).

Beber durante a gravidez pode levar a problema fisicos, de aprendizagem, bem como
comportamentais no desenvolvimento do cérebro, sendo 0 mais grave de todos a SFA.
Criancas com SFA podem ter caracteristicas faciais distintas. Em lactentes com SFA o
perimetro cranio-encefalico também € marcadamente menor que a media, isto €, 0s seus
cérebros podem ter menos volume (microcefalia), e podem ter menor nimero de células
cerebrais (neurdnios), ou seja, ou menos neurdnios capazes de funcionar corretamente,
levando a problemas de longo prazo na aprendizagem e comportamento (Oscar-Berman
e Marinkovic, 2003). O diagnéstico da SFA é baseado no exame clinico, mas nem todas
as criangas com SFA agem da mesma maneira. Isto deve-se ao facto dos sintomas terem
um amplo leque de diagndstico diferencial, pelo que é facil para um profissional de
salde perder-se no diagndstico ou minimizar a SFA. Orientacfes anteriores, incluindo
aquelas incluidas no relatério da OMS (WHO, 2005c), ndo referem as criancas de
diferentes grupos ou individuos de diferentes idades raciais e étnicas. Além disso,
sintomas como atraso de crescimento, défice cognitivo e dificuldades de aprendizagem

podem ter varias causas. Algumas destas desordens tém causas ou maior visibilidade e
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reconhecimento do que a SFA, o que conduz a erros de diagnostico (ou pelo menos a
ndo inclusdo da SFA no diagndstico total). Por exemplo, os médicos estdo cientes da
alta prevaléncia de défice de atencéo, hiperactividade, mas podem ndo ligar a problemas
de atencdo a SFA.

Algumas destas consequéncias podem aparecer mais tardiamente, por volta dos trés a
quatro anos de idade (OMS, 2010). Segundo alguns autores, a idade ideal para
diagnosticar SFA € entre 0s seis messes e 0s trés anos de idade altura, em que as
caracteristicas sdo mais predominantes (Appelbaum, 1995). A SFA tem-se apresentado
como a consequéncia mais comum do consumo de alcool, tendo esta uma prevaléncia

de 10 mil nascimentos (Sampson et al., 1997).

A SFA engloba, ainda, atraso no crescimento pré e pos-natal, anomalias do sistema
nervoso central e anomalias cranio-encefalicas (Creasy, Resnik e lams, 2009). As
anomalias mais comuns ao efeito fetal sdo as deformacdes ao nivel facial, insuficiéncias
cardiacas e alteragdes articulares (Keegan et al., 2010). Como consequéncias pds-natais,
a crianga pode apresentar uma diversidade de problemas fisicos, cognitivos e
comportamentais. As consequéncias podem assim repercutir-se futuramente na crianca,
podendo estas estar mais predispostas para o risco de problemas mentais, fracasso
escolar e delinquéncia (Streissguth et al., 2004). Segundo alguns autores, as doencas
mentais tém-se manifestado como sendo das causas mais comuns na crianca derivas ao

consumo de alcool durante a gravidez (Creasy, Resnik e lams, 2009).

Nos Estados Unidos, a prevaléncia da SFA situa-se entre dois em mil nascimentos por
ano. Estima-se que cada crianca que nasce com SFA, pode ou ndo apresentar algumas
caracteristicas  fisicas desta patologia, contudo, pode desenvolver défices
neurocomportamentais, resultantes da exposicdo pré-natal ao alcool, que afeta a
aprendizagem e o comportamento (Sokol, Delaney e Nordstrom, 2003). Estas podem
ser descritas como perturbacdes do alcool neurocomportamental ou defeitos congénitos
ligados ao alcool (Mattson, 1997; May e Gossage, 2001; Sokol, Delaney e Nordstrom,
2003). Contudo, nem todos os individuos com exposicdo pré-natal ao alcool apresentam
0s critérios para o preenchimento do diagnodstico da SFA, mas sdo diagnosticados com
SFA parcial, desordens do desenvolvimento neurolégico do élcool ou defeitos

congeénitos relacionados com o alcool (Floyd et al., 2009).
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Os critérios minimos para o diagnostico de SFA sdo: atraso de crescimento pré ou pos-
natal; envolvimento do sistema nervoso, atraso do desenvolvimento neuropsicomotor e
alteracdo do coeficiente de inteligéncia e do comportamento; dismorfismo facial (pelo
menos dois dos sinais apresentados) microcefalia, microflalmia e ou fissura palpebral
pequena, filtro nasal hipoplasico com labio superior fino e hipoplasia do maxilar (May e
Gossage, 2001; Fonseca, 2008).

Segundo Salmon (2008), as mdes com exposicdo fetal ao &lcool podem sentir-se
confrontadas com problemas de abuso de substancias e podem sentir-se estigmatizadas

com os fatores de risco que podem provocar na crianga e as possiveis consequéncias.

Segundo Streissguth et al. (1991), a exposi¢do pré-natal ao alcool esta relacionada com
niveis de irritabilidade durante a infancia. Num estudo realizado, com aplicacdo do
questionario California Verbal Learning Test a adultos com SAF, verificou-se que estes
apresentavam dificuldades em memorizar uma lista de palavras e que tinham

dificuldade em reter o que aprendiam (Kerns et al., 1997).

Outros estudos acerca da SAF revelam que as criancas podem ter défices de atencéo, ou
seja, desconcentram-se na presenca de um fator detrativo (Coles, 1997; Kerns et al.,
1997; Carmichael-Olson, Morse e Huffine, 1998). A falta de concentracdo que aumenta
com a exposicdo pré-natal ao alcool foi também verificada em criancas expostas
primariamente a baixos niveis associados as desordens do desenvolvimento neurologico
do alcool (Streissguth et al. 1994; Jacobson, Bihun e Chiodo, 1998. A flexibilidade
cognitiva reduzida também foi manifestada em criancas com SFA num teste de fluéncia
verbal (Mattson et al., 1999).

De acordo com Lima (2008), a SFA abarca trés formas basicas: SFA Leve; SFA
Moderada; SFA Grave.

Na SFA Leve, verifica-se as seguintes manifestacdes clinicas e alteracdes:

« Auséncia ou presenca discreta de caracteristicas morfologicas (aparéncia sem

alteracdes), que desaparecem com o desenvolvimento organico;

« Funcdes neurocognitivas com défices discretos e/ou que surgem no periodo escolar:

défice de atencdo, hiperatividade;
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o Disturbios de comportamento mais evidentes na fase escolar e na adolescéncia
(agitacdo agressividade ou comportamento passivo, conduta anti-social, dificuldade
de relacionamento pessoal e de grupo, imaturidade);

« Maior vulnerabilidade para o uso de alcool e de outras drogas;

« QI: levemente abaixo do normal com dificuldades no rendimento escolar ou dentro

dos limites de normalidade.

Na SFA Moderada, verifica-se as seguintes manifestacGes clinicas e alteracdes:

Microcefalias;

« Dismorfias craniofaciais (facies tipica);
« Baixa estatura e baixo peso ao nascer;
« Atraso mental/défice neurocognitivo;

« Disturbios comportamentais;

« Malformacdes congénitas de outros 6rgédos (coragao, rins, 0ssos, articulacoes, etc.).
Na SFA Moderada, verifica-se as seguintes manifestac@es clinicas e alteracoes:

« Aborto (feto inviavel);

« Morte pré-natal.

Na maioria das criancas com SFA, as deformacdes faciais desaparecem com o
crescimento e a hiperatividade muitas vezes diminui. Mas a deficiéncia mental
acompanha-as para toda a vida. Conseguir ser independente, aprender uma profissao
depende da gravidade dos danos que sofreram inocentemente devido a ingestdo de
alcool por parte da mée. Gestacdo e alcool sdo incompativeis. Ndo existe uma dose
recomendavel no consumo de alcool, pois cada organismo reage de forma diferente. A
mulher que deseja ter um filho deve abster-se do alcool antes e durante a gravidez
(Lessa, 2008).

O diagndstico pode ser considerado um fator protetor de perturbacbes secundéarias de
criangas com Transtorno do Espectro Fetal Alcodlico (TEFA) (Streissguth et al., 1996;
Streissguth, 1997) e os psicdlogos também podem desempenhar um papel importante no
reconhecimento, diagndstico e tratamento da SFA e do TEFA o mais antecipadamente
possivel, de modo a assegurar que as criancas afetadas obtenham um tratamento

imediato e abrangente.
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Os profissionais de satde (pediatras e médicos de clinica geral) estdo cada vez mais
bem informados sobre o TEFA, mas s&o necessarios esfor¢os continuados para apoiar 0
seu trabalho sobre a exposicdo ao alcool no periodo pré-natal, isto &, treina-los sobre o
espectro completo dos efeitos do &lcool fetal, a fim de melhorar o diagnostico e
intervengdo precoces (Stoler e Holmes, 1999). Profissionais de servigos psicossociais
podem facilitar os procedimentos de diagnostico e avaliagdo adequadas (ou seja,
localizar recursos adequados, identificar meios de pagar pelos servigos), e fornecer
suporte para os restantes profissionais que trabalham com este grupo de mulheres, estes
grupos sao muitas vezes posicoes-chave para ajudar a prevenir o SFA, pois trabalham
com mulheres em idade fértil (Centers for Disease Control and Prevention, 2009).

Um mecanismo de prevencdo é ajudar as mulheres a entender que o SFA séo defeitos
congénitos evitaveis. Prevenir o SFA significa ajudar as mulheres gravidas a abster-se
do consumo de alcool. Em situagfes em que isso ndo € uma meta alcangavel, os
psicologos podem apoiar as mulheres gravidas na reducdo da exposicdo de um bebe,
cortando significativamente para tras na quantidade, duracdo e frequéncia com que elas
bebem. Além disso, os profissionais de saude podem ajudar mulheres gravidas evitando
riscos concomitantes, como ma alimentacéo, stresse psicologico, exposicao a violéncia,
tabagismo e outra exposicdo a droga. No que se refere aos profissionais que trabalham
nas redes sociais, podem apoiar as mulheres na procura e garante de cuidados de saude
pré-natal. No que se refere a intervencao preventiva, ndo deve ser limitado as mulheres
conhecidas por estarem gravidas, educar as pessoas e as familias sobre exposicdo fetal
ao alcool é uma abordagem necessaria (Centers for Disease Control and Prevention,
2009).
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Consumos de bebidas alcodlicas e falsos conceitos - questdes de género numa populacéo que recorre aos
servigos da Unidade de Cuidados de Satde Personalizados em Peso da Régua

1 - JUSTIFICACAO DO ESTUDO

O alcoolismo é um dos graves problemas com que a humanidade se debate. O consumo
de alcool ingerido através de varios tipos de bebidas, com maior ou menor graduacéo,
por pessoas de diversos extratos sociais e com causas muito diversas, podera potenciar o
consumo abusivo. As desigualdades no acesso a saude continuam apesar da
modernizacdo da sociedade portuguesa, e esta tendéncia continua a manter-se, sendao a
aumentar, entre grupos e areas geogréaficas. Segundo dados cedidos pelo IDT (2012), a
elevada prevaléncia de consumos abusivos de alcool, associada as representacGes
culturais e desvalorizacéo dos riscos de consumo, configuram um quadro de fatores de
risco de peso muito significativo que transformam este territorio (concelho do Peso da
Reégua) num alvo prioritario para intervencdes de caracter preventivo e algo mais
estruturado na area do tratamento, procurando desde logo diminuir a incidéncia e tratar

as pessoas com PLA.

Outros fatores que também constituem problemas sdo: o desemprego, a baixa
escolaridade, a auséncia de formacéo profissional, a falta de investimento empresarial, a
falta de oportunidades de emprego, a distancia aos centros urbanos associada a uma rede
de transportes publicos deficitaria, a excessiva dependéncia de apoios sociais, a fraca
motivacdo para assumir problemas e, consequentemente, um tratamento e os contextos
familiares multiproblematicos (IDT, 2012). Neste estudo o problema centrou-se no
consumo de bebidas alcoolicas e falsos conceitos associados em particular as questdes
de género numa populacdo que recorre a Unidade de Cuidados Personalizados em Peso

da Régua.

Para Dias (2004), o conhecimento adquire-se a partir de “(...) questdes que se levantam,

expectativas que se criam e, descobertas que se fazem” (p.91).

Posto isto, este estudo podera contribuir para a caracterizacdo do consumo de bebidas
alcoolicas tendo em conta o contexto sociodemografico, e face ao impacto dos falsos
conceitos na transmissdo da generalizacdo do consumo de bebidas alcoodlicas, de

geracdo em geracdo sustentada em crencas culturalmente reforcadas. Salientamos ainda

45



Consumos de bebidas alcodlicas e falsos conceitos - questdes de género numa populacéo que recorre aos
servigos da Unidade de Cuidados de Satde Personalizados em Peso da Régua

que demos particular énfase ao estudo do consumo de bebidas alcodlicas na gravidez,
numa dimensdo qualitativa, dada a raridade de estudos neste dominio em Portugal.

Tendo em conta os estudos analisados, consideramos que este podera contribuir para
caracterizar consumos de bebidas alcodlicas, falsos conceitos e questbes de género
numa populacdo que recorre aos servicos da Unidade de Cuidados de Salde
Personalizados em Peso da Régua.

O presente estudo teve como objetivos:

« Caracterizar uma amostra de utentes (150) que recorram a Unidade de Cuidados de
Saude Personalizados em Peso da Régua de acordo com o instrumento AUDIT no

que diz respeito aos consumos de bebidas alcodlicas e seus eventuais niveis;

o Analisar a expressdo de risco das variaveis: género, profissdo, habilitaces
literérias, estado civil, idade de inicio de consumo, bebidas de eleicdo, nimero de

bebidas alcodlicas ingeridas por dia;

o Analisar falsos conceitos associados aos niveis de risco de consumo de bebidas

alcodlicas;

o Relacionar os niveis de risco de consumo de bebidas alcodlicas e os falsos

conceitos;

« ldentificar conhecimentos sobre o consumo de bebidas alcodlicas em individuos do

género feminino que ja tenham sido mées ou que se encontrem gravidas.

2 - METODO

O presente estudo € de caracter observacional, descritivo e exploratorio, pois decorre do
facto de o investigador ndo ter necessariamente um conjunto de assuncbes bem

desenvolvidas para formular hipéteses (Ribeiro, 1999; Marconi e Lakatos, 2004).

Este estudo foi realizado na Unidade de Cuidados de Saude Personalizados em Peso da
Régua — Agrupamento de Centro de Saude | — Mardo e Douro Norte e pretende
seguidamente sumariar 0s principais aspetos relativos ao tipo de estudo de natureza
quantitativa e qualitativa desenvolvida com a explicitacdo da populacdo e amostra,

instrumentos de recolha de dados e resultados do tratamento dos dados.
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Utilizamos nesta investigacdo os dois tipos de abordagem, quantitativa e qualitativa,
uma vez que se complementam existem vantagens na sua utilizacéo, pois as deficiéncias
apresentadas com a utilizacdo de apenas uma abordagem podem ser ultrapassadas pela
utilizacdo de ambas (Fortin, Coté e Vissandjée, 2003; Dias, 2004).

De um modo geral, na investigagcdo quantitativa predomina a deducédo e na investigacéo
qualitativa predomina o raciocinio indutivo. Assim, o presente estudo subscreve esta
opinido, ao privilegiar uma abordagem quantitativa, por permitir a mensuragdo de
opiniBes, reacOes, habitos e atitudes, e uma abordagem qualitativa, de forma a encontrar
as especificidades de cada caso mas também explorar os significados particulares
produzidos pelo proprio individuo.

Fortin, Coteé e Filion (2009) referem que a abordagem quantitativa:

(...) interessa-se pelas causas objectivas dos fenémenos e faz abstraccdo da
situacio propria de cada individuo (...). E baseada na observacio de factos, de
acontecimentos e de fendbmenos objetivos e comporta um processo racional que
o leva a percorrer uma série de etapas, indo da definicdo do problema de
investigacdo a medida dos conceitos e a obtencdo dos resultados (p.20).

Neste estudo, a abordagem quantitativa (objetivista) privilegiou um estudo descritivo,
correlacional e transversal, que pretendeu quantificar, informacdo que pudesse dar corpo

aos quatro principais objetivos atréas referidos.

No que respeita a abordagem qualitativa, esta considera os pressupostos da experiéncia
humana atraves da interpretacdo, com interesse dos pesquisadores pelas interacdes
sociais que os individuos desenvolvem na sua vida quotidiana. Trata-se de uma
abordagem que reconhece a subjetividade ao procurar interpretar como os individuos

compreendem e estruturam os processos da realidade (André, 2005).

Esta analise surge como base no pensamento pds-moderno, na perspetiva de que a
participacdo do individuo na construcdo do conhecimento a partir da sua experiéncia é

um aspeto central para a aquisicdo do conhecimento (Peters, 2000, cit. in Gallo, 2006).

Este modelo de investigacdo € sustentado em acontecimentos de vida, nos significados
atribuidos por cada ser humano (Machado e Gongalves, 1999; Fernandes e Maia, 2001)

e o facto de, através destes, se conseguir chegar a realidade construida socialmente
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através da relacdo que se estabelece entre o objeto de estudo e o investigador (Quartilho,
2001).

Neste estudo, e tendo em conta que pretendiamos identificar os conhecimentos sobre o
consumo de bebidas alcodlicas em individuos do género feminino que ja tivessem sido
maes ou que se encontrassem gravidas, recorremos a metodologia designada Grounded
Analysis, que consiste num método de procedimentos e orientacfes, sistematicas e
rigorosas de recolha e andlise de dados qualitativos, com o objetivo de construir uma
teoria fundamental nos préprios através de um processo indutivo (Fernandes e Maia,
2001; Chamaz, 2006). Os psiclogos importaram este modelo de investigacao pelo facto
se centrar na dimensdo humana da sociedade, nos significados que as pessoas atribuem
a vida, alcancados através do discurso das palavras (Monteiro, 2000; Fernandes e Maia,
2001).

Esta metodologia € um conjunto de técnicas de caracter interpretativo, direcionadas para
a descricdo dos componentes de um sistema complexo de significados. Pressupde que o
conhecimento aprofundado de um fendmeno vivido s6 pode ser desvendado atraves da

autocritica (insight) dos individuos sobre a sua experiéncia pessoal (Coutinho, 2008).

2.1 - Caracterizagdo da amostra

Foi selecionada uma amostra intencional de conveniéncia (Ribeiro, 1999), sendo a
amostra neste estudo constituida por 150 utentes, de ambos 0s géneros, e por um grupo
acrescido de 19 mulheres que ja tinham sido maes ou se encontravam gravidas e que
recorreram a Unidade de Cuidados de Salude Personalizados em Peso da Régua no
periodo de outubro a dezembro de 2014. Este grupo de 19 mulheres foi alvo da recolha

de dados e seu tratamento na perspetiva qualitativa.

2.1.1 - Recolha e analise estatistica dos dados

A recolha de dados decorreu apds autorizacdo dada pela Comissdo de Etica para a
Salde da Administracdo Regional de Saude Norte. Os participantes do estudo sdo
utentes com idade igual ou superior aos 18 anos de idade, inscritos na Unidade de

Cuidados de Saude Personalizados em Peso da Régua.
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Numa primeira fase, foi solicitada a colaboragdo voluntéria dos participantes com a
explicacdo sobre a natureza do estudo e o tipo de tratamento dos dados, através do
preenchimento do “Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para a Participagdo
em Investigacdo de acordo com a Declaracdo de Helsinquia e a Convengdo de Oviedo ”
homologado pela Comisséo de Etica para a Saude da Administracdo Regional de Satde
Norte (Anexo I). O preenchimento dos questionarios foi sempre realizado na presenca
da investigadora responsavel, garantindo a possibilidade de, em qualquer altura, o
participante recusar participar no estudo sem qualquer tipo de consequéncia.

Os participantes do presente estudo foram abordados pela investigadora na sala de
espera, que apos aceitacdo da sua participacdo foram encaminhados para um gabinete
cedido pela diretora da Unidade de Cuidados Personalizados, de forma a garantir a
confidencialidade e a privacidade dos participantes. Importa referir que as mulheres que
foram mées ou que se encontravam gravidas foram encaminhadas pelos profissionais de

saude no dia da consulta materna.

Administrou-se o questionario piloto a 5 individuos do género feminino, com o objetivo
de se descobrir pontos fracos e problemas em potencial, para que fossem resolvidos
antes da implementacdo da pesquisa propriamente dita, o que ndo implicou qualquer

reformulacéo.

Sempre que solicitado pelos participantes no estudo, a investigadora esclareceu duvidas

ou auxiliou para uma melhor compreensao dos itens.

Os participantes podiam fazer as perguntas que julgassem necessarias e tinham o direito
de recusar a todo o tempo a participacdo no estudo, sem que isso pudesse ter como

efeito qualquer prejuizo pessoal.

Foi assegurado que os registos em suporte papel eram confidenciais e utilizados Unica e
exclusivamente para o estudo em causa, sendo guardados em local seguro durante a

pesquisa e destruidos apos a concluséo da defesa da dissertacdo de mestrado.
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2.2 - Procedimentos
2.2.1 - Instrumentos de avaliacédo

Na recolha de dados, a entrevistadora procedeu ao preenchimento do questionario do
qual consta na primeira parte a caracterizacdo sociodemografico da amostra (Anexo I1),
incluindo as seguintes variaveis: género, profissdo, habilitacGes literarias, estado civil,
idade de inicio de consumo, bebidas de eleicdo, nimero de bebidas alcodlicas ingeridas
por dia.

A segunda parte do questionario integra o Alcohol Use Disorders Test (AUDIT) (Anexo
I1), criado pela OMS e validado para a populacdo portuguesa por Cunha (2002). O
AUDIT surgiu em 1982, através do desenvolvimento de estudos de um grupo
internacional de investigadores, realizados em seis paises (Estados Unidos da America,
Australia, Bulgaria, México e Quénia). A sua utilizacdo tem-se revelado importante para

a adequada triagem e diagnostico de PLA.

Foi desenhado por forma a adequar-se a utilizacdo nos servigos de saude, permitindo
detetar diferentes niveis de risco associados ao consumo de alcool, desde o consumo de
baixo risco, de risco, nocivo e ainda a dependéncia, de uma forma rapida e simplificada.
O AUDIT é constituido por dez questdes, sendo que as primeiras oito sdo respondidas
através de uma escala de tipo Likert com cinco pontos, cotados de zero a quatro e as
duas Gltimas com uma escala de tipo Likert de trés pontos, cotados respetivamente com
zero, dois e quatro pontos (Cunha, 2002). Trata-se por exceléncia de um instrumento de

rastreio, mas ndo de diagnostico.

O interesse da leitura destes dados nesta fase passa pela sua classificacdo, considerando-
se para tal os pontos de corte propostos na literatura: pontuagdes de 0 a 7 apontam para
consumo de baixo risco nivel I; de 8 a 15, para consumo de risco, nivel Il; de 16 a 19
para consumo nocivo, nivel Ill; e pontuacBes superiores a 20, nivel 1V, apontam para

sintomas de dependéncia na populacédo portuguesa (Cunha, 2002).

Genericamente, pode dizer-se que uma pontuacdo igual ou superior a 1 nas questfes 2 e
3 indica um consumo considerado de risco. Do mesmo modo, uma pontuacdo diferente
de 0 nas questdes 4 a 6 aponta para a presenga de um consumo nocivo. As pontuacdes

obtidas nas questfes 7 a 10 indicam que alguns dos efeitos nocivos do alcool estdo ja a
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ser experienciados. As duas questdes finais devem também ser analisadas no sentido da
determinacdo do modo como o individuo d& evidéncia aos problemas passados. Mesmo
na auséncia de um padrdo de utilizacdo de bebidas alcodlicas de risco, respostas
positivas nestas duas ultimas questdes do teste devem fazer considerar a necessidade de
vigilancia (Cunha, 2002).

Em sintese, a pontuacdo total obtida tanto como os niveis de consumo, os sinais de
dependéncia, a presenca de efeitos nocivos do &lcool e 0 modo como o individuo
valoriza a sua situacdo, devem ser considerados. Em todo o caso, o total da pontuagéo
obtida com a aplicacdo do AUDIT refletird sempre o nivel de risco do individuo em
relacdo a utilizacdo de bebidas alcodlicas (Cunha, 2002). Este questionario de rastreio
pode ser aplicado a todas as pessoas abrangidas por servicos de salde,
preferencialmente os cuidados de saGide primaria. E, assim, um instrumento facil de
aplicar (podendo ser ministrado sob a forma de entrevista ou como questionario de auto
preenchimento) bem como de pontuar e de interpretar sendo que as suas pontuacoes
correlacionam dimensdes que tém que ver com as consequéncias das bebidas, atitudes

com consumos e vulnerabilidade para a dependéncia alcodlica (SICAD, 2013).

A terceira parte do questionario (Anexo Il) consta de um conjunto de questdes para
avaliacdo de conhecimentos, construido com base no tema de interesse do investigado
(Fonte, 2005). Este é referente aos falsos conceitos associados ao consumo de bebidas
alcoolicas, com o objetivo de analisar conhecimentos deturpados associados aos

consumos de hebidas alcodlicas.

2.2.2 - Recolha e analise estatistica dos dados

Para o tratamento dos dados recorremos a metodologia quantitativa com recurso ao
programa SPSS (Statistical Package for the Social Science) para a Windows 22.0 e a
andlise estatistica que envolveu medidas de estatistica descritiva (frequéncias absolutas
e relativas, médias e respetivos desvios padrdo) e estatistica inferencial. Nesta, usou-se
como referéncia para rejeitar a hipdtese nula um nivel de significdncia (a) < 0,05.
Utilizou-se o teste de independéncia do Qui-quadrado quando se testou a independéncia
de variaveis qualitativas. O pressuposto do Qui-quadrado de que ndo deve haver mais
do que 20,0% das células com frequéncias esperadas inferiores a 5 foi analisado.

Quando este ndo se encontrava satisfeito usou-se o teste do Qui-quadrado por simulagdo
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de Monte Carlo. As diferengas significativas forma analisadas com os residuos
ajustados estandardizados (Hill e Hill, 2005; Pestana e Gageiro, 2005; Maréco, 2007).

Quanto a entrevista, teve como objetivo identificar experiéncias sobre o consumo de
bebidas alcodlicas em individuos do género feminino (Anexo Il) que ja tinham sido
maes ou que se encontravam gravidas. Sendo assim, de acordo com Canhota (2008), a
importancia de conduzir um questionario piloto esta na possibilidade de testar, avaliar,
revisar e aprimorar os instrumentos e procedimentos de pesquisa. A analise dos dados
das entrevistas tem como premissas basicas a recolha de dados, a analise e a eventual
teoria que mantém uma relacdo proxima entre si, e que a analise é a interacdo entre o
investigador e os dados (Strauss e Corbin, 2008), o processo de investigagdo, foi

baseado em Fontes (2003) e cumpriu 0s seguintes passos:

Selecdo do material relevante: leitura das transcri¢cdes das entrevistas, seguindo-

se da elaboragdo de resumos de cada uma, mencionando 0s principais temas
abordados com vista a obtencdo de uma ideia geral dos temas dominantes;

« Categorizacdo descritiva: categorizacdo das unidades de analise (frase ou ideia),
respeitando a terminologia dos participantes;

« Memorandos: registos de ideias e hipdteses de significado que poderdo emergir
ao longo da construcédo de categorias;

« Categorizacdo conceptual: categorias que englobem as diferentes categorias
descritivas sendo de caracter mais abstrato;

« Categorizacao central: categorias que englobam as categorias conceptuais;

o Hierarquizacdo de categorias: categorizacdo cumulativa e processo de
guestionamento entre as diversas categorias conceptuais e centrais;

« Clarificacdo estrutural: como o objetivo da presente investigacdo visa aceder ao
discurso de grupo, procedeu-se a integracdo de categorias expressas por um sé
participante, noutras categorias mais frequentes com significado similar. Quando
tal ndo se mostrou viavel, essas categorias foram mantidas temporariamente
separadas da estrutura hierarquica até ao final da codificacdo, para avaliar a
possibilidade de se enquadrarem em alguma categoria idéntica;

« Construcdo do discurso de grupo: sintese descritiva do discurso do grupo.

A apresentacdo dos resultados sera feita tendo em conta as duas abordagens distintas,

quantitativa e qualitativa
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3 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Serdo apresentados os dados relativos a estatistica descritiva conforme as caracteristicas
da amostra em estudo. A analise da estatistica descritiva consiste em delinear as
caracteristicas da amostra em estudo, da qual provém os dados colhidos e permite
descrever os valores obtidos através da medida das variaveis (Fortin, Coté e Filion,
2009).

Em seguida, serdo analisados os resultados dos testes estatisticos aplicados e as
possiveis relagdes com as variaveis, a estatistica inferencial (Fortin, C6té e Filion,
2009).

3.1 - Apresentacao dos resultados quantitativos

3.1.1 - Caracterizagdo da amostra (dados sociodemograficos)

Colaborou no estudo uma amostra de 150 sujeitos. A distribuicdo dos sujeitos por
género era relativamente equilibrada, pois 57,0% (n = 86) era do género masculino e
43,0% (n= 64) do género feminino, conforme podemos constatar pela observacdo do

gréfico 1.

B Feminino

B NMasculino

Grafico 1 - Género

A média de idades era de 45,85 anos (Dp=16,0 anos) variando entre um minimo de 18
anos e um maximo de 79 anos. A maioria tinha 31-40 anos (21,3%). Os mais velhos

representavam 6,7% e 0s mais novos 19,3%.
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Gréfico 2 - Escaldes etarios

Em relacédo ao estado civil, 58,0% dos sujeitos eram casados, 18,0% solteiros e 14,0%
vilvos. Na amostra recolhida 77,3% indicou ter filhos e, destes, 42,2% tinha 2 filhos e
37,1% 1 filho.

30, 7% B Solteiro
B Cagado
EVinvo

EDivorcaado

EUnido deFato

Gréfico 3 - Estado civil

Relativamente as habilitacbes literarias, trata-se de uma amostra com fraco nivel de
habilitacdes, pois apenas 11,0% indicou habilitacBes de nivel superior. A maioria tinha

entre 0 5° e 0 9° ano (38,0%) ou apenas 0 4° ano (21,0%) de escolaridade.

ENio gabeler
go, 3%0 1%

H4%ano
14 m50-0%ano

m]0®-12°ano
H Licenciatura

B Mestrado
Gréfico 4 - Habilitacdes literérias

Por ultimo, no que se refere a situacdo profissional, um pouco mais de metade da

amostra encontrava-se empregada (57,3%), 23,3% encontrava-se numa situacdo de
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desemprego e 17,3% estava reformada. Os estudantes representavam apenas 2,0% do
total da amostra.

Tabela 2 - Resultados referentes a situacéo profissional

Frequéncia Percentagem Percentagem Percentagem
q g Valida acumulada
Desemprego 35 23,3 23,3 23,3
Emprego 86 57,3 57,3 80,7
Reformado 26 17,3 17,3 98,0
Estudante 3 2,0 2,0 100,0
Total 150 100,0 100,0

3.1.2 - Caracterizagdo da amostra (dados de consumo)

O vinho constituia a bebida de eleicdo de mais de metade dos sujeitos da amostra
(56,7%), seguido da cerveja (30,0%) e das bebidas destiladas (9,3%).

Tabela 3 - Resultados referentes a bebidas de eleicdo

Frequéncia Percentagem Perce;n_tagem Percentagem
valida acumulada
Cerveja 45 30,0 30,0 30,0
Vinho 85 56,7 56,7 86,7
Bebidas destiladas 14 9,3 9,3 96,0
Licores 6 4,0 4,0 100,0
Total 150 100,0 100,0

Mais de metade comecou a beber entre os 14 e os 18 anos (51,3%) e 23,3% entre 0s 10

e 0s 13 anos, mas temos 6,7% que consome com menos dos 10 anos de idade.

Tabela 4 - Resultados referentes a idade de inicio de consumo

Erequéncia Percentagem Percentagem Percentagem
q 9 valida acumulada
<10 anos 10 6,7 6,7 6,7
10-13 anos 35 23,3 23,3 30,0

14 aos 18 anos 77 51,3 51,3 81,3

19 aos 25 anos 28 18,7 18,7 100,0
Total 150 100,0 100,0

A percentagem de abstinentes € reduzida e cerca de 40,0% referiu beber entre 1 a 2
copos por dia, 55,3% apresentam consumos superiores ao considerado de baixo risco
pela OMS (2 copos dia).
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Tabela 5 - Resultados referentes ao nimero de copos de bebidas alcodlicas que ingere por dia

A Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem -
valida acumulada

Nenhum 10 6,7 6,7 6,7

1 a2 copos 57 38,0 38,0 44,7

3 a4 copos 48 32,0 32,0 76,7
mais 5 copos 35 23,3 23,3 100,0
Total 150 100,0 100,0

Para uma propor¢ao elevada (68,0%), o consumo de alcool é acompanhado do consumo
de outras substancias, designadamente o café (66,7%) ou o tabaco (28,4%) e € muito

reduzida a percentagem de consumidores de haxixe (3,3%).

Tabela 6 - Resultados referentes ao consumo de outras substancias

Frequéncia Percentagem
Néo 48 32,0
Sim 102 68,0
Total 150 100,0

Tabela 7 - Resultados referentes as substancias especificas de consumo

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Café 68 45,3 66,7
Tabaco 29 19,3 28,4
Haxixe 5 3,3 4,9
Total 102 68,0 100,0
N&o consomem 48 32,0
Total 150 100,0

Mais de metade dos sujeitos indicou antecedentes familiares no consumo excessivo de

alcool (58,0%), assinalando a transgeracionalidade dos consumos

Tabela 8 - Resultados referentes a existéncia de familiares com PLA

Frequéncia Percentagem
Sim 87 58,0
Néo 63 42,0
Total 150 100,0

O pai (17,3%), avés (10,7%) e tios (7,3%) sdo os familiares mais referidos com

antecedentes familiares de consumo.
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Tabela 9 - Resultados referentes aos familiares especificos relacionados com consumo excessivo de

alcool
Frequéncia Percentagem
Conjuge 10 6,7
Pai 26 17,3
Mée 8 53
Avods 16 10,7
Tios 11 7,3
Irméos 5 3,3
Mais de um antecedente familiar 11 7,3
Total 87 58,0
(sem familiares) 63 42,0
Total 150 100,0

Apenas uma pequena percentagem de 12,7% indicou que teve problemas de
sinistralidade, e dentro destes surge com iguais percentagens os acidentes de carro
(36,8%) ou queda (36,8%).

Tabela 10 - Resultados referentes aos problemas de sinistralidade relacionados com o consumo de alcool

Frequéncia Percentagem
Sim 19 12,7
Néo 131 87,3
Total 150 100,0

Tabela 11 - Resultados referentes ao tipo de sinistralidade relacionado com o consumo de alcool

Frequéncia Percentagem Percgn_tagem Percentagem
valida acumulada

Acidente de carro 7 47 36,8 36,8

Acidente no trabalho 3 2,0 15,8 52,6

Queda 7 47 36,8 89,5

Varios acidentes 2 1,3 10,5 100,0

Total 19 12,7 100,0

Omissos 131 87,3

Total 150 100,0

E cerca de 8,0% indicou ja ter tido problemas com a justica, essencialmente por ter

conduzido sob o efeito de alcool de forma ocasional (3,3%) ou por multa (2,0%).
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Tabela 12 - Resultados referentes a existéncia de problemas com a justica relacionados com o consumo

de alcool
Frequéncia Percentagem
Sim 12 8,0
Néo 138 92,0
Total 150 100,0

Tabela 13 - Resultados referentes aos problemas especificos com a justica relacionados com o
consumo de alcool

Frequéncia  Percentagem

Néo 138 92,0
Conduziu sob o efeito de &lcool de forma ocasional 5 33
Conduz sob o efeito de alcool regularmente 2 1,3
Multa 3 2,0
Inibicdo de conduzir 2 1,3
Total 150 100,0

Tabela 14 - Resultados referentes a ingestdo de bebidas alcodlicas durante a gravidez

Frequéncia Percentagem ercentagem  Percentagem

valida acumulada
Sim 6 13,3 13,3 13,3
Né&o 39 86,7 86,7 100,0
Total 45 100,0 100,0

Tabela 15 - Resultados referentes ao tempo de ingestdo de bebidas alcodlicas

Frequéncia  Percentagem Percentagem Percentagem

vélida acumulada
Né&o 40 88,9 88,9 88,9
1° trimestre 1 2,2 2,2 91,1
3° trimestre 4 8,9 8,9 100,0
Total 45 100,0 100,0

Tabela 16 - Resultados referentes a ingestéo de bebidas alcodlicas durante o periodo de amamentacéo

Frequéncia Percentagem  Hercentagem - Percentagem

vélida acumulada
Sim 5 11,1 11,1 11,1
Né&o 40 88,9 88,9 100,0
Total 45 100,0 100,0
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Tabela 17 - Resultados referentes ao tempo de ingestdo de bebidas alcodlicas durante o periodo de
amamentacao

Frequéncia Percentagem Fercentagem  Percentagem

vélida acumulada
0 40 88,9 88,9 88,9
06 Meses 1 2,2 2,2 91,1
12 Meses 3 6,7 6,7 97,8
18 Meses 1 2,2 2,2 100,0
Total 45 100,0 100,0

S6 13,3% indicou ter ingerido bebidas durante a gravidez (cf. tabela 14), e uma
propor¢do ainda mais pequena (11,1%) ingeriu bebidas durante o periodo de

amamentacéo (cf. tabela 16).

3.1.3 - Resultados dos niveis de risco (AUDIT)

A categorizacdo dos sujeitos feita com o AUDIT permitiu identificar 68,9% em Nivel |
Baixo Risco, 16,9% Nivel Il Risco, 5,4% Nivel 111 Uso Nocivo e 8,8% com sintomas de

dependéncia Nivel IV.

Tabela 18 - Resultados obtidos com o AUDIT

Frequéncia Percentagem Persgrlwi':jagem P:ggﬁj?gggn
Nivel I Baixo Risco 102 68,0 68,9 68,9
Nivel 11 Risco 25 16,7 16,9 85,8
Nivel 111 Uso Nocivo 8 53 54 91,2
Nivel IV Dependéncia 13 8,7 8,8 100,0
Total 148 98,7 100,0
Omissos 2 1,3
Total 150 100,0

3.1.4 - Resultados do questionario relativos aos falsos conceitos sobre

0 alcool

Na tabela 19 podemos apreciar as respostas dos sujeitos nas perguntas que se referem as
relacionadas com o consumo de alcool. Em cinza claro evidenciamos as respostas mais

frequentes (moda).

59



Consumos de bebidas alcodlicas e falsos conceitos - questdes de género numa populacéo que recorre aos
servigos da Unidade de Cuidados de Satde Personalizados em Peso da Régua

Tabela 19 - Falsos conceitos relacionados com o consumo de alcool

Sim Nao N&o sei

N % N % N %
O alcool da forca 34 22, % 89 593% 27 18,0%
O élcool alimenta 38 253% 95 633% 17 11,3%
Quando bebo fico mais bem disposto 57 380% 69 46,0% 24 16,0%
Sinto-me mais homem ou mulher 25 16,7% 101 67,3% 24 16,0%
O meu desejo sexual aumenta depois de ter bebido 27 18,0% 89 593% 34 22,7%
Depois de beber o meu trabalho rende melhor 26  17,3% 100 66,7% 24 16,0%
O élcool mata a sede 15 10,090 112 74,7% 23 153%
O alcool ajuda a digestao 39 260% 8 57,3% 25 16,7%
O élcool é um medicamento 15 10,090 112 747% 23 153%
Depois de beber gosto mais de mim 11 7,3% 110 73,3% 29 19,3%
Quando bebo fico mais alerta 22 147% 100 66,7% 28 18,7%
O élcool inspira 26 173% 91 60,7% 33 22,0%

O consumo de alcool na gravidez e ainda que em pequenas

. . ) . 114 76,0% 15 10,0% 21 14,0%
quantidades pode provocar deficiéncias no bebé que vai nascer
O alcool deve ser evitado durante a gravidez 121 80,7% 10 6,7% 19 12,7%

O alcool pode passar para o bebé através do leite materno 105 70,0% 13 87% 32 21,3%

3.1.5 - Niveis de risco e falsos conceitos sobre o alcool

O élcool da forca

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool da forga €
estatisticamente  significativa, *(6)=71,405, p=,000. H& uma proporcio
significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco que considera que o alcool
ndo da forca (89,8%) e de sujeitos de risco, uso nocivo ou dependéncia que considera
que sim (36,4%, 21,2% e 27,3%, respetivamente).

Tabela 20 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “O alcool da for¢a”

Valor Df Sig.
Pearson Chi-Square 71,405 6 ,000%**
Likelihood Ratio 75,428 6 ,000
Teste de Fisher 70,052 ,000
N of Valid Cases 148

Fkk p< ,001
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Tabela 21 - Niveis de risco e o falso conceito “O alcool da forca™...

AUDIT O alcool da forca

Sim N&o N&o sei Total
Frequéncias 5 79 18 102
. . % Audit 4,9% 77,5% 17,6% 100,0%
Baixo Risco Nivel |
% O élcool da forga 15,2% 89,8% 66,7% 68,9%
% do total 3,4% 53,4% 12,2% 68,9%
Frequéncias 12 8 5 25
. . % Audit 48,0% 32,0% 20,0% 100,0%
Risco Nivel Il
% O alcool da forca 36,4% 9,1% 18,5% 16,9%
% do total 8,1% 5,4% 3,4% 16,9%
Frequéncias 7 1 0 8
% Audit 87,5% 12,5% 0,0% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 111
% O alcool da forca 21,2% 1,1% 0,0% 5,4%
% do total 4,7% 0,7% 0,0% 5,4%
Frequéncias 9 0 4 13
o % Audit 69,2% 0,0% 30,8% 100,0%
Dependéncia Nivel IV ) )
% O &lcool da forca 27,3% 0,0% 14,8% 8,8%
% do total 6,1% 0,0% 2,7% 8,8%
Frequéncias 33 88 27 148
Total % Audit 22,3% 59,5% 18,2% 100,0%
ota
% O élcool da forga 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 22,3% 59,5% 18,2% 100,0%

O alcool alimenta

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool alimenta é
estatisticamente  significativa,  *(6)=66,004, p=,000. H& uma proporcio
significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco que considera que o alcool
ndo alimenta (88,3%) e de sujeitos de uso nocivo ou dependéncia que considera que 0
alcool alimenta (21,6% e 24,3%) ou que nao sabem (23,5%).

Tabela 22 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “O alcool alimenta”

Valor Df Sig.
Pearson Chi-Square 66,004 6 ,000***
Likelihood Ratio 70,037 6 ,000
Teste de Fisher 15,032 1 ,000
N of Valid Cases 148

FkKk p< ,001
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Tabela 23 - Niveis de risco e o falso conceito “O alcool alimenta”

AUDIT O alcool alimenta

Sim Né&o N&o sei Total
Frequéncias 10 83 9 102
. . % Audit 9,8% 81,4% 8,8% 100,0%
Baixo Risco Nivel | .
% O élcool alimenta 27,0% 88,3% 52,9% 68,9%
% do total 6,8% 56,1% 6,1% 68,9%
Frequéncias 10 11 4 25
. ) % Audit 40,0% 44,0% 16,0% 100,0%
Risco Nivel Il .
% O éalcool alimenta 27,0% 11,7% 23,5% 16,9%
% do total 6,8% 7,4% 2,7% 16,9%
Frequéncias 8 0 0 8
) ) % Audit 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 1l ) .
% O &lcool alimenta 21,6% 0,0% 0,0% 5,4%
% do total 5,4% 0,0% 0,0% 5,4%
Frequéncias 9 0 4 13
o % Audit 69,2% 0,0% 30,8% 100,0%
Dependéncia Nivel IV ) .
% O &lcool alimenta 24,3% 0,0% 23,5% 8,8%
% do total 6,1% 0,0% 2,7% 8,8%
Frequéncias 37 94 17 148
Total % Audit 25,0% 63,5% 11,5% 100,0%
ota
% O &lcool alimenta 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 25,0% 63,5% 11,5% 100,0%

Quando bebo fico mais bem-disposto

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool da boa disposicéo é
estatisticamente  significativa, *(6)=21,297, p=,002. H& uma proporcio
significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco que considera que néo
(83,8%) e de sujeitos de uso nocivo ou dependéncia que considera que sim (10,7% e
16,1%).

Tabela 24 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “Quando bebo fico mais
bem-disposto”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 21,297 6 ,002**
Likelihood Ratio 27,071 6 ,000
Teste de Fisher ,001
N of Valid Cases 148

*%k pS,Ol
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Tabela 25 - Niveis de risco e o falso conceito “Quando bebo fico mais bem-disposto”

AUDIT Fico mais bem disposto

Sim N&o N&o sei Total
Frequéncias 30 57 15 102
. . % AUDIT 29,4% 55,9% 14,7% 100,0%
Baixo Risco Nivel |
% fico mais... 53,6% 83,8% 62,5% 68,9%
% do total 20,3% 38,5% 10,1% 68,9%
Frequéncias 11 9 5 25
. . % AUDIT 44,0% 36,0% 20,0% 100,0%
Risco Nivel Il
% fico mais... 19,6% 13,2% 20,8% 16,9%
% do total 7,4% 6,1% 3,4% 16,9%
Frequéncias 6 2 0 8
% AUDIT 75,0% 25,0% 0,0% 100,0%
Uso Nocivo Nivel Il
% fico mais... 10,7% 2,9% 0,0% 5,4%
% do total 4,1% 1,4% 0,0% 5,4%
Frequéncias 9 0 4 13
) % AUDIT 69,2% 0,0% 30,8% 100,0%
Dependéncia Nivel IV
% fico mais... 16,1% 0,0% 16,7% 8,8%
% do total 6,1% 0,0% 2,7% 8,8%
Frequéncias 56 68 24 148
Total % AUDIT 37,8% 45,9% 16,2% 100,0%
ota
% fico mais... 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 37,8% 45,9% 16,2% 100,0%

Depois de beber o alcool ajuda-me a sentir mais homem/mulher

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool faz sentir-se mais
homem ou mulher & estatisticamente significativa, ?(6)=21,652, p=,001. H& uma
proporcao significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco que considera que

ndo (78,0%) e de sujeitos de dependéncia que considera que sim (25,0%).

Tabela 26 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “Depois de beber o alcool
ajuda-me a sentir mais homem/mulher”

Valor Df Sig.
Pearson Chi-Square 21,652 6 ,001***
Likelihood Ratio 20,524 6 ,002
Teste de Fisher 19,902 ,002
N of Valid Cases 148

Fkk p< ,00
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Tabela 27 - Niveis de risco e o falso conceito “Depois de beber o alcool ajuda-me a sentir mais

homem/mulher”
AUDIT Sinto mais homem/mulher
Sim No No sei Total
Frequéncias 9 78 15 102
% AUDIT 8,8% 76,5% 14,7% 100,0%
Baixo Risco Nivel | .
% Sinto-me... 37,5% 78,0% 62,5% 68,9%
% do total 6,1% 52,7% 10,1% 68,9%
Frequéncias 6 12 7 25
. % AUDIT 24,0% 48,0% 28,0% 100,0%
Risco Nivel 1 .
% Sinto-me... 25,0% 12,0% 29,2% 16,9%
% do total 4,1% 8,1% 4,7% 16,9%
Frequéncias 3 5 0 8
. ) % AUDIT 37,5% 62,5% 0,0% 100,0%
Uso Nocivo Nivel Il .
% Sinto-me... 12,5% 5,0% 0,0% 5,4%
% do total 2,0% 3,4% 0,0% 5,4%
Frequéncias 6 5 2 13
o % AUDIT 46,2% 38,5% 15,4% 100,0%
Dependéncia Nivel IV .
% Sinto-me... 25,0% 5,0% 8,3% 8,8%
% do total 4,1% 3,4% 1,4% 8,8%
Frequéncias 24 100 24 148
Total % AUDIT 16,2% 67,6% 16,2% 100,0%
ota
% Sinto-me... 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 16,2% 67,6% 16,2% 100,0%

O meu desejo sexual aumenta depois de ter bebido
A relacdo entre os niveis de risco e a crenca de que o alcool aumenta o desejo sexual

ndo é estatisticamente significativa, x*(6)=11,439, p=,0740.

Tabela 28 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “O meu desejo sexual
aumenta depois de ter bebido”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 11,439 6 ,074
Likelihood Ratio 12,903 6 ,045
Teste de Fisher 9,816 ,106
N of Valid Cases 148

Fkk p< ,00
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Tabela 29 - Niveis de risco e o falso conceito “O meu desejo sexual aumenta depois de ter bebido”

AUDIT O desejo aumenta
- ~ — Total
Sim N&o Na&o sei
Frequéncias 20 60 22 102
) . . % AUDIT 19,6% 58,8% 21,6% 100,0%
Baixo Risco Nivel |
% O desejo aumenta... 76,9% 68,2% 64,7% 68,9%
% do total 13,5% 40,5% 14,9% 68,9%
Frequéncias 5 10 10 25
. . % AUDIT 20,0% 40,0% 40,0% 100,0%
Risco Nivel Il
% O desejo aumenta... 19,2% 11,4% 29,4% 16,9%
% do total 3,4% 6,8% 6,8% 16,9%
Frequéncias 0 7 1 8
) % AUDIT 0,0% 87,5% 12,5% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 111
% O desejo aumenta... 0,0% 8,0% 2,9% 5,4%
% do total 0,0% 4,7% 0,7% 5,4%
Frequéncias 1 11 1 13
) % AUDIT 7,7% 84,6% 7,7% 100,0%
Dependéncia Nivel IV
% O desejo aumenta. .. 3,8% 12,5% 2,9% 8,8%
% do total 0,7% 7,4% 0,7% 8,8%
Frequéncias 26 88 34 148
Total % AUDIT 17,6% 59,5% 23,0% 100,0%
ota
% O desejo aumenta. .. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 17,6% 59,5% 23,0% 100,0%

Depois de beber 0 meu trabalho rende melhor

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool faz render melhor o
trabalho ¢ estatisticamente significativa, y° (6) = 68,097, p =,000. H4 uma proporgéo
significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco que consideram que nao é
verdade (88,8%) e de sujeitos de uso nocivo ou dependéncia que consideram que sim
(24,0% e 36,0%).

Tabela 30 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “Depois de beber o meu
trabalho rende melhor”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 68,097 6 ,000***
Likelihood Ratio 59,329 6 ,000
Teste de Fisher 55,292 ,000
N of Valid Cases 148

Fkk p< ,001
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Tabela 31 - Niveis de risco e o falso conceito “Depois de beber o meu trabalho rende melhor”

AUDIT O trabalho rende melhor
- ~ —— Total
Sim Néao Nao sei
Frequéncias 4 83 15 102
] . % AUDIT 3,9% 81,4% 14,7% 100,0%
Baixo Risco Nivel |
% O trabalho rende... 16,0% 83,8% 62,5% 68,9%
% do total 2,7% 56,1% 10,1% 68,9%
Frequéncias 6 10 9 25
) ) % AUDIT 24,0% 40,0% 36,0% 100,0%
Risco Nivel Il
% O trabalho rende... 24,0% 10,1% 37,5% 16,9%
% do total 4,1% 6,8% 6,1% 16,9%
Frequéncias 6 2 0 8
) % AUDIT 75,0% 25,0% 0,0% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 1ll
% O trabalho rende... 24,0% 2,0% 0,0% 5,4%
% do total 4,1% 1,4% 0,0% 5,4%
Frequéncias 9 4 0 13
) % AUDIT 69,2% 30,8% 0,0% 100,0%
Dependéncia Nivel IV
% O trabalho rende... 36,0% 4,0% 0,0% 8,8%
% do total 6,1% 2,7% 0,0% 8,8%
Frequéncias 25 99 24 148
Total % AUDIT 16,9% 66,9% 16,2% 100,0%
otal
% O trabalho rende... 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 16,9% 66,9% 16,2% 100,0%

O alcool mata a sede

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool mata a sede é
estatisticamente  significativa, X2(6)225,327, p=,000. H& wuma propor¢éo
significativamente mais elevada de sujeitos de uso nocivo que considera que sim

(28,6%).

Tabela 32 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “O alcool mata a sede”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 25,327 6 ,001***
Likelihood Ratio 20,770 6 ,002
Teste de Fisher 18,174 ,003
N of Valid Cases 148

Fkk p< ,001
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Tabela 33 - Niveis de risco e o falso conceito “O alcool mata a sede”

AUDIT

O alcool mata a sede

Sim N&o N&o sei Total
Frequéncias 6 81 15 102
. . % AUDIT 5,9% 79,4% 14,7% 100,0%
Baixo Risco Nivel I
% O élcool mata... 42,9% 73,0% 65,2% 68,9%
% do total 4,1% 54,7% 10,1% 68,9%
Frequéncias 2 15 8 25
. . % AUDIT 8,0% 60,0% 32,0% 100,0%
Risco Nivel Il
% O &lcool mata. .. 14,3% 13,5% 34,8% 16,9%
% do total 1,4% 10,1% 5,4% 16,9%
Frequéncias 4 4 0 8
) ) % AUDIT 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 1l i
% O alcool mata... 28,6% 3,6% 0,0% 5,4%
% do total 2,7% 2,7% 0,0% 5,4%
Frequéncias 2 11 0 13
) % AUDIT 15,4% 84,6% 0,0% 100,0%
Dependéncia Nivel IV .
% O alcool mata... 14,3% 9,9% 0,0% 8,8%
% do total 1,4% 7,4% 0,0% 8,8%
Frequéncias 14 111 23 148
Total % AUDIT 9,5% 75,0% 15,5% 100,0%
ota
% O &lcool mata. .. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 9,5% 75,0% 15,5% 100,0%

O élcool ajuda a digestdo

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool ajuda a digestéo é

estatisticamente

significativa,

v%(6)=29,299,

p=,000.

Ha

uma

proporcao

significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco que considera que néo

(80,0%) e de sujeitos de dependéncia que considera que sim (26,3%).

Tabela 34 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “O alcool ajuda a

digestao”
Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 29,299 6 ,000***
Likelihood Ratio 26,537 6 ,000
Teste de Fisher 24,417 ,000
N of Valid Cases 148

Fkk p< ,001
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Tabela 35 - Niveis de risco e o falso conceito “O alcool ajuda a digestdo”

AUDIT _ O alcool a{uda a dlgesta? _ Total
Sim N&o N&o sei
Frequéncias 19 68 15 102
. . . % AUDIT 18,6% 66,7% 14,7% 100,0%
Baixo Risco Nivel | )
% O alcool ajuda... 50,0% 80,0% 60,0% 68,9%
% do total 12,8% 45,9% 10,1% 68,9%
Frequéncias 6 10 9 25
. . % AUDIT 24,0% 40,0% 36,0% 100,0%
Risco Nivel Il
% O &lcool ajuda... 15,8% 11,8% 36,0% 16,9%
% do total 4,1% 6,8% 6,1% 16,9%
Frequéncias 3 4 1 8
) % AUDIT 37,5% 50,0% 12,5% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 111 )
% O alcool ajuda... 7,9% 4,7% 4,0% 5,4%
% do total 2,0% 2,7% 0,7% 5,4%
Frequéncias 10 3 0 13
) % AUDIT 76,9% 23,1% 0,0% 100,0%
Dependéncia Nivel IV .
% O alcool ajuda... 26,3% 3,5% 0,0% 8,8%
% do total 6,8% 2,0% 0,0% 8,8%
Frequéncias 38 85 25 148
Total % AUDIT 25,7% 57,4% 16,9% 100,0%
ota
% O &lcool ajuda... 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 25,7% 57,4% 16,9% 100,0%

O alcool € um medicamento

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool é um medicamento é
estatisticamente  significativa, *(6)=25,729, p=,000. H& uma proporcio
significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco que considera que néo
(78,4%) e de sujeitos de risco nivel Il que ndo sabe (43,5%) ou de nivel IV dependéncia
que considera que sim (28,6%).

Tabela 36 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “O alcool é um
medicamento”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 25,729 6 ,000***
Likelihood Ratio 21,508 6 ,001
Teste de Fisher 23,241 ,001
N of Valid Cases 148

FkKk p< ,001
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Tabela 37 - Niveis de risco e o falso conceito “O alcool é um alimento”

AUDIT O alcool é um alimento

Sim Né&o N&o sei Total
Frequéncias 6 87 9 102
) . % AUDIT 5,9% 85,3% 8,8% 100,0%
Baixo Risco Nivel |
% O élcool é... 42,9% 78,4% 39,1% 68,9%
% do total 4,1% 58,8% 6,1% 68,9%
Frequéncias 3 12 10 25
) ) % AUDIT 12,0% 48,0% 40,0% 100,0%
Risco Nivel Il
% O élcool é... 21,4% 10,8% 43,5% 16,9%
% do total 2,0% 8,1% 6,8% 16,9%
Frequéncias 1 5 2 8
) % AUDIT 12,5% 62,5% 25,0% 100,0%
Uso Nocivo nivel 111
% O élcool é... 7,1% 4,5% 8,7% 5,4%
% do total 0,7% 3,4% 1,4% 5,4%
Frequéncias 4 7 2 13
) % AUDIT 30,8% 53,8% 15,4% 100,0%
Nivel IV Dependéncia )
% O élcool é... 28,6% 6,3% 8,7% 8,8%
% do total 2,7% 4,7% 1,4% 8,8%
Frequéncias 14 111 23 148
Total % AUDIT 9,5% 75,0% 15,5% 100,0%
ota
% O élcool é... 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 9,5% 75,0% 15,5% 100,0%

Depois de beber gosto mais de mim

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool melhora a
autoestima é estatisticamente significativa, x* (6) = 37,478, p = ,000. H4 uma proporcao
significativamente mais elevada de sujeitos de risco nivel 11 e uso nocivo nivel Ill que
ndo sabe (35,7% e 14,3%) e de sujeitos de nivel IV dependéncia que considera que sim
(36,4%).

Tabela 38 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “Depois de beber gosto
mais de mim”

Valor Df Sig.
Pearson Chi-Square 37,478 6 ,000***
Likelihood Ratio 32,513 6 ,000
Teste de Fisher 33,729 ,000
N of Valid Cases 148

FkKk p< ,001
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Tabela 39 - Niveis de risco e o falso conceito “Depois de beber gosto mais de mim”

AUDIT - Depois dej beber gosto..: _ Total
Sim N&o Na&o sei
Frequéncias 2 87 13 102
) . % AUDIT 2,0% 85,3% 12,7% 100,0%
Baixo Risco Nivel |
% depois de beber... 18,2% 79,8% 46,4% 68,9%
% do total 1,4% 58,8% 8,8% 68,9%
Frequéncias 3 12 10 25
. . % AUDIT 12,0% 48,0% 40,0% 100,0%
Risco Nivel Il
% depois de beber... 27,3% 11,0% 35,7% 16,9%
% do total 2,0% 8,1% 6,8% 16,9%
Frequéncias 2 2 4 8
. % AUDIT 25,0% 25,0% 50,0% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 111
% depois de beber... 18,2% 1,8% 14,3% 5,4%
% do total 1,4% 1,4% 2,7% 5,4%
Frequéncias 4 8 1 13
) % AUDIT 30,8% 61,5% 7,7% 100,0%
Dependéncia Nivel IV
% depois de beber... 36,4% 7,3% 3,6% 8,8%
% do total 2,7% 5,4% 0,7% 8,8%
Frequéncias 11 109 28 148
Total % AUDIT 7,4% 73,6% 18,9% 100,0%
ota
% depois de beber... 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 7,4% 73,6% 18,9% 100,0%

Quando bebo fico mais alerta

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que quando bebem ficam mais
alerta ¢ estatisticamente significativa, ¢°(6)=32,993, p=,000. H4 uma proporcio
significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco que considera que néo
(83,0%) e de sujeitos de risco Zona Il que considera que sim (33,3%) e de sujeitos de

dependéncia que ndo sabe (25,9%).

Tabela 40 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “Quando bebo fico mais

alerta”
Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 32,993 6 ,000***
Likelihood Ratio 30,654 6 ,000
Teste de Fisher 31,919 ,000
N of Valid Cases 148

FkKk p< ,001
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Tabela 41 - Niveis de risco e o falso conceito “Quando bebo fico mais alerta”

AUDIT Fico mais alerta

Sim Né&o N&o sei Total
Frequéncias 10 83 9 102
. . % AUDIT 9,8% 81,4% 8,8% 100,0%
Baixo Risco Nivel | . .
% fico mais alerta 47,6% 83,0% 33,3% 68,9%
% do total 6,8% 56,1% 6,1% 68,9%
Frequéncias 7 10 8 25
. . % AUDIT 28,0% 40,0% 32,0% 100,0%
Risco Nivel Il . .
% fico mais alerta 33,3% 10,0% 29,6% 16,9%
% do total 4,7% 6,8% 5,4% 16,9%
Frequéncias 2 3 3 8
% AUDIT 25,0% 37,5% 37,5% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 111 . )
% fico mais alerta 9,5% 3,0% 11,1% 5,4%
% do total 1,4% 2,0% 2,0% 5,4%
Frequéncias 2 4 7 13
) % AUDIT 15,4% 30,8% 53,8% 100,0%
Dependéncia Nivel IV . .
% fico mais alerta 9,5% 4,0% 25,9% 8,8%
% do total 1,4% 2,7% 4,7% 8,8%
Frequéncias 21 100 27 148
Total % AUDIT 14,2% 67,6% 18,2% 100,0%
ota
% fico mais alerta 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 14,2% 67,6% 18,2% 100,0%

O élcool inspira-me

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool inspira €
estatisticamente  significativa, y*(6)=16,918, p=,010. H& uma proporcio
significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco nivel I que considera que ndo

(79,1%) e de sujeitos de risco nivel 11 que ndo sabe (34,4%).

Tabela 42 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “O alcool

inspira-me”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 16,918 6 ,010**
Likelihood Ratio 15,359 6 ,018
Teste de Fisher 16,140 ,008
N of Valid Cases 148

**pS,Ol

71



Consumos de bebidas alcodlicas e falsos conceitos - questdes de género numa populacéo que recorre aos
servigos da Unidade de Cuidados de Satde Personalizados em Peso da Régua

Tabela 43 - Niveis de risco e o falso conceito “O alcool inspira-me”

AUDIT O alcool inspira

Sim N&o N&o sei Total
Frequéncias 14 72 16 102
. . % AUDIT 13, 7% 70,6% 15,7% 100,0%
Baixo Risco Nivel | o
% O alcool inspira 56,0% 79,1% 50,0% 68,9%
% do total 9,5% 48,6% 10,8% 68,9%
Frequéncias 4 10 11 25
. . % AUDIT 16,0% 40,0% 44,0% 100,0%
Risco Nivel Il o
% O alcool inspira 16,0% 11,0% 34,4% 16,9%
% do total 2,7% 6,8% 7,4% 16,9%
Frequéncias 3 4 1 8
% AUDIT 37,5% 50,0% 12,5% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 111 o
% O alcool inspira 12,0% 4,4% 3,1% 5,4%
% do total 2,0% 2,7% 0,7% 5,4%
Frequéncias 4 5 4 13
o % AUDIT 30,8% 38,5% 30,8% 100,0%
Dependéncia Nivel IV . o
% O &lcool inspira 16,0% 5,5% 12,5% 8,8%
% do total 2,7% 3,4% 2,7% 8,8%
Frequéncias 25 91 32 148
Total % AUDIT 16,9% 61,5% 21,6% 100,0%
ota
% O &lcool inspira 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 16,9% 61,5% 21,6% 100,0%

O consumo de alcool na gravidez e ainda que em pequenas quantidades pode

provocar deficiéncias no bebé que vai nascer

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o consumo de alcool na
gravidez e ainda que em pequenas quantidades pode provocar deficiéncias no bebé que
vai nascer ¢ estatisticamente significativa, y?(6)=24,210, p=,000. H& uma proporcao
significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco que considera que sim

(75,9%) e de sujeitos de risco nivel 11 que ndo sabe (42,9%).

Tabela 44 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “O consumo de alcool na
gravidez e ainda que em pequenas quantidades pode provocar deficiéncias no bebé que vai

nascer”
Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 24,210 6 ,000***
Likelihood Ratio 24,550 6 ,000
Teste de Fisher 23,926 ,000
N of Valid Cases 148
**%p <001
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Tabela 45 - Niveis de risco e o falso conceito “O consumo de alcool na gravidez e ainda que em
pequenas quantidades pode provocar deficiéncias no bebé que vai nascer”

AUDIT O consumo de alcool
Sim N&o N&o sei Total
Frequéncias 85 11 6 102
] ) % AUDIT 83,3% 10,8% 5,9% 100,0%
Baixo Risco Nivel |
% O consumo... 75,9% 73,3% 28,6% 68,9%
% do total 57,4% 7,4% 4,1% 68,9%
Frequéncias 16 0 9 25
) % AUDIT 64,0% 0,0% 36,0% 100,0%
Risco Nivel Il
% O consumo... 14,3% 0,0% 42,9% 16,9%
% do total 10,8% 0,0% 6,1% 16,9%
Frequéncias 5 1 2 8
) % AUDIT 62,5% 12,5% 25,0% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 11l
% O consumo... 4,5% 6,7% 9,5% 5,4%
% do total 3,4% 0,7% 1,4% 5,4%
Frequéncias 6 3 4 13
L % AUDIT 46,2% 23,1% 30,8% 100,0%
Dependéncia Nivel IV
% O consumo... 5,4% 20,0% 19,0% 8,8%
% do total 4,1% 2,0% 2,7% 8,8%
Frequéncias 112 15 21 148
Total % AUDIT 75, 7% 10,1% 14,2% 100,0%
ota
% O consumo... 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 75,7% 10,1% 14,2% 100,0%

O alcool deve ser evitado durante a gravidez e amamentacéao

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool deve ser evitado
durante a gravidez e amamentacdo & estatisticamente significativa, x%(6)=16,324,
p=,012. H& uma proporc¢éo significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco
que considera que sim (73,9%) e de sujeitos de risco nivel 11 e de nivel IV dependéncia
que ndo sabe (36,8% e 21,1%).

Tabela 46 - Testes do Qui-quadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “O alcool deve ser evitado
durante a gravidez e amamentagdo”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 16,324 6 ,012**
Likelihood Ratio 16,713 6 ,010
Teste de Fisher 16,744 ,005
N of Valid Cases 148

**pS,Ol
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Tabela 47 - Niveis de risco e o falso conceito “O alcool deve ser evitado durante a gravidez e
amamentacio”

AUDIT \O alcool deve ser evitado...
- = S Total
Sim N&o Na&o sei
Frequéncias 88 8 6 102
o % AUDIT 86,3% 7,8% 5,9% 100,0%
Baixo Risco Nivel |
% O élcool deve... 73,9% 80,0% 31,6% 68,9%
% do total 59,5% 5,4% 4,1% 68,9%
Frequéncias 18 0 7 25
. % AUDIT 72,0% 0,0% 28,0% 100,0%
Risco Nivel Il )
% O alcool deve... 15,1% 0,0% 36,8% 16,9%
% do total 12,2% 0,0% 4,7% 16,9%
Frequéncias 5 1 2 8
% AUDIT 62,5% 12,5% 25,0% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 111
% O élcool deve... 4,2% 10,0% 10,5% 5,4%
% do total 3,4% 0,7% 1,4% 5,4%
Frequéncias 8 1 4 13
L % AUDIT 61,5% 7,7% 30,8% 100,0%
Dependéncia Nivel IV )
% O élcool deve... 6,7% 10,0% 21,1% 8,8%
% do total 5,4% 0,7% 2,7% 8,8%
Frequéncias 119 10 19 148
Total % AUDIT 80,4% 6,8% 12,8% 100,0%
ota
% O &lcool deve... 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 80,4% 6,8% 12,8% 100,0%

O alcool pode passar para o bebé através do leite materno

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool pode passar para o
bebé através do leite materno ¢é estatisticamente significativa, y*(6)=13,084, p=,042. Ha
uma proporcao significativamente mais elevada de sujeitos de baixo risco nivel | que
considera que sim (75,7%).

Tabela 48 - Testes do Qui-guadrado entre os niveis de risco e o falso conceito “O alcool pode passar para
0 bebé através do leite materno”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 13,084 6 ,042*
Likelihood Ratio 11,356 6 ,078
Teste de Fisher 12,785 ,025
N of Valid Cases 148

*p<,05
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Tabela 49 - Niveis de risco e o falso conceito “O alcool pode passar para o bebé através do leite materno”

AUDIT O alcool pode passar...

Sim N&o N&o sei Total
Frequéncias 78 7 17 102
) . % AUDIT 76,5% 6,9% 16,7% 100,0%
Baixo Risco Nivel I
% O élcool pode... 75,7% 53,8% 53,1% 68,9%
% do total 52,7% 4,7% 11,5% 68,9%
Frequéncias 15 1 9 25
. . % AUDIT 60,0% 4,0% 36,0% 100,0%
Risco Nivel Il
% O alcool pode... 14,6% 7,7% 28,1% 16,9%
% do total 10,1% 0,7% 6,1% 16,9%
Frequéncias 4 2 2 8
) % AUDIT 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 111 )
% O élcool pode... 3,9% 15,4% 6,2% 5,4%
% do total 2,7% 1,4% 1,4% 5,4%
Frequéncias 6 3 4 13
) % AUDIT 46,2% 23,1% 30,8% 100,0%
Dependéncia Nivel IV .
% O élcool pode... 5,8% 23,1% 12,5% 8,8%
% do total 4,1% 2,0% 2,7% 8,8%
Frequéncias 103 13 32 148
Total % AUDIT 69,6% 8,8% 21,6% 100,0%
ota
% O &lcool pode... 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 69,6% 8,8% 21,6% 100,0%

3.1.6 - Diferencas de género e o AUDIT (niveis de risco)

A relacdo entre os niveis de risco e 0 género é estatisticamente significativa,
v*(6)=11,541, p=,007. H4 uma proporcao significativamente mais elevada de mulheres
categorizadas como de baixo risco nivel I (79,4 vs 61,2%) e de homens em risco nivel Il
(25,9% vs 4,8%).

Tabela 50 - Testes do Qui-quadrado “Diferencas de género e niveis de risco”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 11,541 6 ,007*
Likelihood Ratio 13,145 6 ,007
Teste de Fisher 12,525 ,005
N of Valid Cases 148

*p<.01

75



Consumos de bebidas alcodlicas e falsos conceitos - questdes de género numa populacéo que recorre aos
servigos da Unidade de Cuidados de Satde Personalizados em Peso da Régua

Tabela 51 - Niveis de risco e género

AUDIT Género
Feminino Masculino Total
Frequéncias 50 52 102
o % AUDIT 49,0% 51,0% 100,0%
Baixo Risco Nivel |
% Género 79,4% 61,2% 68,9%
% do total 33,8% 35,1% 68,9%
Frequéncias 3 22 25
. . % AUDIT 12,0% 88,0% 100,0%
Risco Nivel 1l
% Género 4,8% 25,9% 16,9%
% do total 2,0% 14,9% 16,9%
Frequéncias 4 4 8
) % AUDIT 50,0% 50,0% 100,0%
Uso Nocivo Nivel 11l
% Género 6,3% 4,7% 5,4%
% do total 2,7% 2,7% 5,4%
Frequéncias 6 7 13
) % AUDIT 46,2% 53,8% 100,0%
Dependéncia Nivel IV )
% Género 9,5% 8,2% 8,8%
% do total 4,1% 4,7% 8,8%
Frequéncias 63 85 148
Total % AUDIT 42,6% 57,4% 100,0%
otal
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42,6% 57,4% 100,0%

3.1.7 - Diferencas de género e falsos conceitos sobre o alcool

No que se refere aos resultados obtidos da anélise das diferencas de género e os falsos
conceitos sobre o consumo de alcool, verificamos que sé existem diferencas

estatisticamente significativas em trés falsos conceitos.

O élcool da forca

A relacdo entre o género e o falso conceito de que o alcool da forca ndo é

estatisticamente significativa, *(2)=4,722, p=,096 (Anexo I11).

O élcool alimenta

A relacdo entre o género e o falso conceito de que o alcool alimenta ndo €

estatisticamente significativa, x*(2)=5,745, p=,057 (Anexo I11).

Quando bebo fico mais bem-disposto

A relacdo entre o género e o falso conceito de que o alcool d& boa disposicdo ndo é

estatisticamente significativa, x*(2)=1,545, p=,462 (Anexo I11).
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Depois de beber sinto-me mais homem/mulher

A relacdo entre o género e o falso conceito de que o &lcool faz sentir-se mais homem ou
mulher ndo é estatisticamente significativa, y°(2)=3,529, p=,171 (Anexo II1).

O meu desejo sexual aumenta depois de ter bebido

A relagdo entre o género e o falso conceito de que o alcool aumenta o desejo sexual ndo
¢ estatisticamente significativa, 5°(2)=3,194, p=,203 (Anexo I11).

Depois de beber o meu trabalho rende melhor

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool faz render melhor o
trabalho & estatisticamente significativa, y°(2)=6,560, p=,038. H4 uma propor¢do
significativamente mais elevada homens que consideram que é verdade (76,9 vs 23,1%).

Tabela 52 - Testes do Qui-quadrado da diferenca de género e o falso conceito “Depois de beber o meu
trabalho rende melhor”

Valor Df Sig.
Pearson Chi-Square 6,560 2 ,038*
Likelihood Ratio 6,828 2 ,033
Teste de Fisher 6,561 ,040
N of Valid Cases 150

*p<,05

Tabela 53 - Diferencas de género ¢ o falso conceito “Depois de beber o meu trabalho rende melhor”

Género
Feminino Masculino Total
Frequéncias 6 20 26
i % O meu trabalho... 23,1% 76,9% 100,0%
im
% Género 9,4% 23,3% 17,3%
% do total 4,0% 13,3% 17,3%
Frequéncias 44 56 100
NG % O meu trabalho... 44,0% 56,0% 100,0%
&0
% Género 68,8% 65,1% 66,7%
% do total 29,3% 37,3% 66,7%
Frequéncias 14 10 24
NG . % O meu trabalho... 58,3% 41, 7% 100,0%
40 sei
% Género 21,9% 11,6% 16,0%
% do total 9,3% 6,7% 16,0%
Frequéncias 64 86 150
Total % O meu trabalho... 42, 7% 57,3% 100,0%
ota
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42,7% 57,3% 100,0%
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O alcool mata a sede

A relacdo entre o género e o falso conceito de que o alcool mata a sede ndo é
estatisticamente significativa, *(2)=3,933, p=,140 (Anexo I11).

O alcool ajuda a digestao

A relacdo entre o género e o falso conceito de que o alcool ajuda a digestdo ndo é
estatisticamente significativa, x%(2)=0,381, p=,826 (Anexo I11).

O alcool é um medicamento

A relacdo entre o género e o falso conceito de que o alcool é um medicamento ndo é
estatisticamente significativa, x*(2)=4,727, p=,094 (Anexo III).

Depois de beber gosto mais de mim

A relacéo entre o género e o falso conceito de que o alcool melhora a autoestima néo é
estatisticamente significativa, x*(2)=1,244, p=,537 (Anexo III).

Quando bebo fico mais alerta

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que quando bebem ficam mais
alerta ¢ estatisticamente significativa, y°(2)=6,321, p=,042. H4 uma proporcio

significativamente mais elevada de homens que considera que sim (81,8% vs 18,2%).

Tabela 54 - Testes do Qui-quadrado da diferenca de género e o falso conceito “Quando bebo fico mais

alerta”
Valor Df Sig.
Pearson Chi-Square 6,321 2 ,042*
Likelihood Ratio 6,901 2 ,032
Teste de Fisher 6,501 ,042
N of Valid Cases 150

*p<.,05
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Tabela 55 - Diferencas de género e o falso conceito “Quando bebo fico mais alerta”

Género
Feminino Masculino Total
Frequéncias 4 18 22
i % Quando bebo... 18,2% 81,8% 100,0%
im
% Género 6,2% 20,9% 14,7%
% do total 2,7% 12,0% 14,7%
Frequéncias 47 53 100
NA % Quando bebo... 47,0% 53,0% 100,0%
do
% Género 73,4% 61,6% 66,7%
% do total 31,3% 35,3% 66,7%
Frequéncias 13 15 28
Nio sei % Quando bebo... 46,4% 53,6% 100,0%
o sei
% Género 20,3% 17,4% 18,7%
% do total 8,7% 10,0% 18,7%
Frequéncias 64 86 150
Total % Quando bebo... 42, 7% 57,3% 100,0%
ota
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42, 7% 57,3% 100,0%

O élcool inspira

A relacdo entre o género e o falso conceito de que o alcool inspira ndo € estatisticamente
significativa, ¥°(2)=2,742, p=,254 (Anexo I11).

O consumo de alcool na gravidez e ainda que em pequenas quantidades pode

provocar deficiéncias no bebé que vai nascer

A relacdo entre o genero e o falso conceito de que o consumo de alcool na gravidez e
ainda que em pequenas quantidades pode provocar deficiéncias no bebé que vai nascer

ndo & estatisticamente significativa, y%(2)=5,569, p=,062 (Anexo I11).

O alcool deve ser evitado durante a gravidez e amamentacéao

A relacdo entre o género e o falso conceito de que o alcool deve ser evitado durante a
gravidez e amamentagdo ndo & estatisticamente significativa, y° (2) = 4,233, p=,120
(Anexo I111).

O élcool pode passar para o bebé através do leite materno

A relacdo entre os niveis de risco e o falso conceito de que o alcool pode passar para o
bebé através do leite materno ¢ estatisticamente significativa, X2(2)215,186, p=,001. Ha&

uma proporgdo significativamente mais elevada nas mulheres que considera que sim
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(82,8% vs 60,5%) e de homens que tem dividas de que isso seja verdade (32,6% vs
6,2%).

Tabela 56 - Testes do Qui-quadrado da diferenca de género e o falso conceito “O alcool pode passar para
o bebé através do leite materno”

Valor Df Sig.
Pearson Chi-Square 15,186 2 ,001***
Likelihood Ratio 17,096 2 ,000
Teste de Fisher 16,411 ,001
N of Valid Cases 150

**% 0 <001

Tabela 57 - Diferencas de género e o falso conceito “O alcool pode passar para o bebé através do leite

materno”
Género
Feminino Masculino Total
Frequéncias 53 52 105
. % O élcool pode... 50,5% 49,5% 100,0%
Sim % Género 82,8% 60,5% 70,0%
% do total 35,3% 34,7% 70,0%
Frequéncias 7 6 13
Nio % O alcool pode... 53,8% 46,2% 100,0%
% Género 10,9% 7,0% 8,7%
% do total 4,7% 4,0% 8,7%
Frequéncias 4 28 32
Nio sei % O alcool pode... 12,5% 87,5% 100,0%
% Género 6,2% 32,6% 21,3%
% do total 2,7% 18,7% 21,3%
Frequéncias 64 86 150
Total % O alcool pode... 42,7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42,7% 57,3% 100,0%

Terminada a descricdo dos resultados obtidos, e antes de se passarmos a discussao dos
mesmos, seguem os resultados da avaliacdo qualitativa realizada junto de 19 mulheres.
3.2 - Apresentacao dos resultados qualitativos

Como ja referido previamente foi nossa intencdo, no presente estudo, complementar a
informacdo recolhida quantitativamente com informacdo de indole qualitativa, que nos

permitisse aceder aos contetdos especificos das experiéncias de um grupo de mulheres
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que haviam sido mées, no que dizia respeito a informacdo que haviam recebido sobre

alcool, gravidez e aleitamento durante o tempo que haviam estado gravidas.

Para tal, organizamos uma pequena entrevista estruturada que sustentou a recolha de
informagdo junto de 19 mulheres, entrevistadas na Unidade de Cuidados de Salde
Personalizados em Peso da Régua.

Tratou-se de uma amostra intencional, pois foi selecionada com base no critério de
terem sido mées, pelo menos uma vez durante a sua vida, e a analise realizada foi de
caracter indutivo, ou seja, foi hierarquizando a informacdo recolhida em diferentes
niveis de categorizacgdo, tal como referido no ponto 2.2.2., tendo como ponto de partida
os discursos destas 19 utentes, e sendo sustentada na avaliacdo subjetiva dos contetdos
transformados em unidades discursivas, categorizadas descritivamente. Os passos
seguintes — categorizacdo conceptual (ou intermédia) e categorizacdo central — refletem
uma reflexdo continua e uma clarificacdo constante de significados que tendem para a
aglomeracgéo hierarquizada das categorias intermédias em categorias centrais, sempre de

acordo com o processo de similaridade de significados.

3.2.1 - Caracterizagdo da amostra (dados sociodemograficos)

Este grupo de 19 mulheres, cujas caracteristicas estdo sintetizadas numa tabela (Anexo
IV), tem uma dispersdo etaria que varia entre os 21 e 0s 65 anos, com uma média de
41,84% e um desvio padrédo de 12,01%.

A escolaridade é na sua globalidade baixa. O estado civil &€ predominantemente casado
(em 100% dos casos). Encontram-se empregadas em 70% dos casos e desempregadas
em 30%.

3.2.2 - Apresentacdo dos resultados das quatro questdes que

constituiam a entrevista

A tabela 58 sintetiza o processo de hierarquizacdo das unidades discursivas em
categorias intermédias e centrais, na primeira questdo “Durante o periodo de gestacéo,
teve informacdo especifica sobre o consumo de bebidas alcodlicas na gravidez e

aleitamento? (Que recorda dessas informagdes?)”.
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Tabela 58 - Unidades de contetdo e categorias de 1% e 22 ordem obtidas na questdo 1. Durante o periodo

de gestagdo, teve informagao especifica sobre o0 consumo de bebidas alcodlicas na gravidez
e aleitamento? (Que recorda dessas informages?)

Unidades discursivas

Categorias intermédias

Categorias Centrais

“Nao” (Suj. 1 e Suj. 5)

“Nao tive acompanhamento” (Suj. 3)

“Nao recebi informagdo” (Suj. 4)

“Nao deram informagao” (Suj. 6)

“Nao recebi” (Suj.21; 9 Suj.12)

“ Nunca me disseram para nao beber” (Suj. 13)

“Nao. Eu pesquisei” (Suj. 10)

N&o, sem explicitacdo
(N=2)
N&o recebeu informagao ou

acompanhamento
(N=6)

N&o recebeu mas procurou
informacédo (N=1)

Nao foi fornecida
informacao

N=9

“Sim ” (Suj. 18)

Sim. Seria prejudicial para o bebé” (Suj. 8)
Sim. Que seria prejudicial para o bebé” (Suj.11) Sim
recebi, fazia mal a crianga. (Suj. 16)

Sim, sem explicitacdo (N=1)

Sim, focalizada no prejuizo
do bebé
(N=3)

Foi fornecida
informacéo de &mbito

Sim. Né&o deveria consumir bebidas alcotlicas Sim, com justificacdo lato
(Suj.2) generalizada
Sim fui informada dos maleficios do &lcool. (Suj. 17) N=10

N=2

Sim deram essa informg&o. (Suj. 14)
Sim recebi. (Suj. 18 e Suj. 15)

Sim, sem especificagdo N= 3

Sim, através de panfletos. (Suj. 9) Sim, salientando a fonte N=1

Das respostas obtidas nesta pergunta, junto dos 19 elementos entrevistados, temos como
categorias centrais ou finais duas: “N&o foi fornecida informagdo” (com referéncias de 9
sujeitos) a qual se contrapoe “Foi fornecida informagao de ambito lato” (com referéncia

de 10 sujeitos).

Na primeira categoria central (CC), as trés categorias intermédias (CI) que contribuiram
para esta categorizacdo central diferenciam-se na terceira Cl porque embora ndo tenha
havido informacdo, a participante pesquisou por sua inciativa enquanto que na primeira
e segunda CI surge igualmente a ndo existéncia de informacgdo sobre alcool durante a

gravidez.

Ja no que se refere a segunda CC “Foi fornecida informacao de ambito lato”, parece-nos
ser de salientar que as recordagdes dessas informagdes, agregadas em cinco CI (“Sim,
sem explicitacdo”; “sim, focalizada no prejuizo do bebé”; Sim, com justificagdo
generalizada”; “Sim, sem especificagdo” e “Sim, salientando a fonte”) espelham
conteldos muito pouco especificos, ndo refletindo conhecimentos passiveis de serem

detalhados ou pormenorizados no discurso das participantes.
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Para a segunda questdo, que visava esclarecer em que situagdes havia decorrido a
partilha de informagdo, encontramos na tabela 59 sintetizado o processo de
hierarquizacdo das unidades discursivas em categorias intermédias e centrais, quando se
questionou as participantes “Em que situacdo é que recebeu informacdo relacionada
com o consumo de &lcool na gravidez e aleitamento?”. Tal como na questdo 1, tem
como categorias centrais duas que se contrapdem — “Nao foi fornecida informagao”
(com 8 referéncias) e “Recebeu em contexto de prestacio de saude (com 10

referéncias).

Na primeira CC “ndo foi fornecida informagdo”, as Cl que contribuiram para esta
categorizacdo final distinguem-se apenas pelo facto de, na primeira Cl, a resposta ter
sido negativa e ndao haver qualquer complemento de informacdo, enquanto que na
segunda CI surge igualmente a ndo existéncia de informacdo sobre alcool durante a

gravidez, que no entanto é completada com informagé&o erronea.

Ja na segunda CC, as quatro categorias intermédias que lhe dao sustentagdo (“No centro
de saude”; “Em consulta”; “Em aulas de preparagdo para o parto; no Hospital”) revelam
0s contextos de prestacdo de cuidados de saide como predominantes na passagem desta
informacao, num total de 10 referéncias.

Tabela 59 - Unidades de conteldo e categorias de 12 e 22 ordem obtidas na questdo 2. Em que situagéo é
que recebeu informacéo relacionada com o consumo de alcool na gravidez e aleitamento?

Unidades discursivas Categorias intermédias Categorias centrais
N&o recebi (Suj. 1; Suj. 3; Suj.10) Nao, sem explicitacéo
Nunca falaram (Suj. 7) (N=5)

Nunca falaram sobre esses temas (Suj.19) N0 foi fornecida

Nunca recebi. Acho que beber durante este periodo N4o recebeu informacéo informagcéo
faz com que a mulher tenha mais leite (Suj. 4) complementada com falsos

N&o falaram durante a gravidez. No aleitamento conceitos (N=18)
podia beber cerveja preta (Suj. 13) (N=3)

” Néo falaram porque sabiam que ndo bebia. (Suj.

Suj. 12)

Centro de satde (Suj. 2; Suj 11; Suj.16) No Centro de Salde N=3

“Consulta” (Suj. 6, Suj. 8) Em consulta N=5

(Recebeu) em
contexto de prestacdo
de cuidados de saude

Em consulta de acompanhamento. (Suj. 14)
Na consulta de obstetricia (Suj. 17; Suj. 18)

Aulas de preparagdo para o parto” (Suj. 9) Aulas de preparacéo para o N=10
parto (N=1)
“Hospital (Suj. 15) No hospital (N=1)
Pode-se beber dois copos de vinho por dia (Suj. 5) Responde com informagéo Unidade residual
errénea (N=1) N=1
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No que se refere a terceira questdo, relativa a novidade ou ndo da informacao recolhida,
encontramos 3 CC (“Nunca havia sido fornecida informagao”; “Foi informac¢ao nova’;

“Conhecimento ja adquirido”), como podemos confirmar na tabela 60.

A primeira CC é sustentada apenas numa CIl que reflete respostas negativas, sem
explicitacdo. A segunda CC resulta de trés categorias intermédias que espelham a
informacdo como sendo nova, mas sem explicitagdo, como sendo nova mas resultado de
pesquisa propria, e finalmente como resultado de informacdo veiculada na TV. E a
terceira revela a existéncia deste conhecimento como previamente adquirido (com 10
referéncias) apesar da fonte sé ter sido especificada num caso (através de familiares).

Tabela 60 - Unidades de contelido e categorias de 12 e 22 ordem obtidas na questdo 3. Foi informacéo
nova ou ja tinha esses conhecimentos?

Unidades discursivas Categorias intermédias Categorias centrais
Nao tive informagdo (Suj.) 4, 5 . o Nunca havia sido
Nao sabia (Suj.1) Néo, sem explicitagdo fornecida informagéo
Néo recebi (Suj. 19) (N=4) (N=4)
Foi informagdo nova (Suj.) 12: (Suj.) 17 Informacéo nova sem
explicitacdo N= 2
Foi informag&o nova eu pesquisei (Suj. 10) Informag#o nova resultado de Foi informagéo nova
Eu é que pesquisei (Suj. 3) pesquisa propria
N= 2 (N=16)
Foi informag@o nova, ouvi na televisdo (Suj. 7)” Informacéo nova obtida na TV
“Ouvi pela primeira vez na TV” (Suj. 13) N=2

Ja tinha conhecimento (Suj. 8) Tinha esses conhecimentos

Ja tinha esses conhecimentos (Suj.2) 11 . ; e Conhecimento
o - previamente inespecificado - .
jatinha (Suj. 20) (N=9) adquirido previamente
“Nao foi informagao nova” (Suj.) 9; 14,15,16;18

. s . . N=10
As minhas irmas tinham-me falado (SUJ. 16) Conhecimento facilitado por

familiares (N=1)

Tendo em linha de conta as respostas a questdao 4, que tinha como objetivo elencar em
que outras situacdes se recordava de ter tido informacdo sobre alcool e gravidez, e o
processo de hierarquizacdo de categorias suportado pelas unidades discursivas
recolhidas, encontramos trés CC (“Multiplos meios de comunicagdo”; “Na escola” e

“com familiares e conhecidos”), como se pode constatar na tabela 61.
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Tabela 61 - Unidades de contetdo e categorias de 12 e 2% ordem obtidas na questdo 4. Em que outras
situacdes se recorda de ter ouvido falar sobre élcool, e gravidez

Unidades discursivas

Categorias intermédias

Categorias Centrais

TV (Suj. 1; 14; 15; 18)

. - Televisa
Na televisdo (Suj. 4; 5; 7; 10; 12) (eNe_vllzz;o
Na TV dizem que ndo se pode beber (Suj. 13) -
Internet (Suj. 2; 14; 18 Internet Mudltiplos meios de
(N=3) comunicacado (media)
Comunicacéo social (Suj.2; 3) Comunicacéo social (N= 20)
N=2
Eu li em revistas (Suj. 19) . .
. . R |
Revistas (Suj. 7; 15; 18) ews;\tla_s (es)lvros
Livros (Suj. 19) -
Na escola (Suj. 1; 2; 8; 9) Na escola
. N la (N= —
Na escola em trabalhos (Suj.11) a escola (N=5) (N=5)

Entre amigos (Suj 9) Com familiares e

Com familiares e conhecidos

Com os filhos, (Suj 12) conhecidos
i (N=3) (N=3)
Com os colegas no trabalho (Suj 17)
U. residual

No Hospital (Suj. 16) Unidade residual

As respostas sdo mais variadas e multiplas nesta questdo quando comparadas com as
anteriores. Assim temos a primeira CC constituida por quatro CI (“televisao”; Internet”;
“Comunicagdo social” e “Revistas e livros”) onde sobressai o peso das referéncias a
televisdo (N=10). As duas restantes CC sdo constituidas, cada uma delas, por uma Unica
ClI, refletindo o peso da familia e da escola nas experiéncias das participantes no que se

refere a esta questéo.

3.2.2.1. Discurso do grupo

Temos, assim, em termos de discurso de grupo, um grupo divido de forma equilibrada
entre a auséncia de informacdo e a prestacdo desta de forma lata sobre alcool e gravidez,
aquando das suas gestacGes. Quando a informacdo ocorre é predominantemente em
contexto de salde, embora haja varias referéncias de que o conhecimento sobre os
temas em questdo ja era prévio. Neste seguimento, surgem os multiplos meios de
comunicacdo social como elementos privilegiados de veiculacdo de informacgédo sobre

alcool, gravidez e amamentacéo.

Terminado o ponto relativo a apresentacdo dos dados de ambito quantitativo e

qualitativo, estdo criadas as condi¢des para a discussdo dos mesmos.
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4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo pretende interpretar os resultados de acordo com o0s objetivos propostos.
Na discussédo dos resultados serdo abordados em primeiro lugar os dados referentes ao
questionario sociodemografico. Seguidamente serdo analisados os resultados da analise

quantitativa e qualitativa.

No que se refere aos dados sociodemograficos da amostra (150 utentes inscritos na
Unidade de Cuidados de Salde Personalizados em Peso da Régua), relativos as
variaveis género, habilitacBes literarias, estado civil e situacdo profissional, vao ao
encontro do diagndstico territorial realizado pelo IDT (2012), em que o desemprego, a
baixa escolaridade, a auséncia de formagdo profissional, a falta de investimento
empresarial e a falta de oportunidades de emprego sdo varidaveis encontradas no

concelho do Peso da Régua.

Em relacdo a bebida de elei¢do, existe um predominio de consumo de vinho mais
elevado que os dados nacionais, refletindo o facto de se tratar de uma regiéo vinicola.
Para além disso, estes dados vdo ao encontro da literatura consultada pois, a nivel
europeu, Portugal € o quarto em consumo de vinho (42 L/ano), vigésimo terceiro em
consumo de cerveja (58,7 L), e trigesimo em consumo de bebidas espirituosas (1,4 L)
(WHO, 2005b). Por outro lado, tendo em conta o contexto demografico onde foi
realizado o estudo e o facto de ser um pais com produtores mundiais de vinho e este
servir de pagamento complementar do dia de trabalho, explica, em certa medida, que
sejamos um dos maiores consumidores europeus de alcool per capita (Balsa, Vital e
Pascueiro, 2011).

Verificamos que a amostra iniciou consumos muito cedo, 81,3% comecou a beber antes
dos dezoito anos de idade, ou seja, anteriormente ao limite imposto pela lei, para além
disso pode vir a ser um preditor de consequéncias graves a nivel fisico e psicologico
(WHO, 2013). Quase 7% da amostra iniciou 0 consumo com idade inferior aos 10 anos
de idade, ou seja, este consumo denota a existéncia de padrbes culturais e sociais
referidos em 1989 por Teixeira (2004) e também assinala a adolescéncia como um
periodo que se caracteriza por uma maior vulnerabilidade dos jovens as eventuais

solicitacfes ambientais (Eccles et al., 2003; Moore et al., 2007).
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E de salientar que os homens da amostra comecam a beber mais cedo que as mulheres,
podendo este facto ser explicado pelas caracteristicas socioculturais da populacéo
portuguesa. Este consumo precoce de bebidas alcodlicas tera sido incentivado por um
familiar, alcodlico ou ndo, sendo de ressaltar que 58% da amostra possui antecedentes
familiares com este tipo de problemaética, o que estd de acordo com Roussaux et al.
(2002), que referem que parece existir um papel importante na transmisséo do
alcoolismo de pais para filhos, levando o jovem a interiorizar aquele comportamento
como sendo o correto nos rituais familiares. Teixeira (2004) também descreveu a
presenca transgeracional de consumo de &lcool reconhecido como excessivo,

confirmando esta transmissao vertical.

Em relacdo ao nimero de copos por dia, 40% respondeu beber 1 a 2 copos por dia, 0
que vai ao encontro das orientagdes da OMS (WHO, 2010b), mas uma percentagem
interessante da amostra (32% 3 a 4 copos dia; 23,3% mais de 5 copos) faz consumos

superiores e, por isso, de risco.

No que se refere aos niveis de risco - AUDIT - e apesar da maioria dos participantes no
estudo se encontrar no nivel I baixo risco, nos niveis II, 111 e IV encontra-se 31,1%, o
que, tal como descrito na literatura consultada, sugere que o0s niveis e os padrdes de
consumo assim como o controlo da acessibilidade ao alcool sdo vistos como um
problema de saude publica. O alcool é um dos mais importantes determinantes da satde
da UE, sendo assim o momento apropriado para aprofundar a discussdo sobre a
promocdo da salde e prevencdo da doenca, devendo a prevencgdo do alcoolismo e o0 seu
tratamento serem vistos numa perspetiva de igualdade social e econémica tanto a nivel
nacional como europeu (Gomes, 2010). Para além disso, a pontuacdo total obtida, tanto
nos niveis de consumo, sinais de dependéncia, presenca de efeitos nocivos do alcool e
modo como o individuo valoriza a sua situacdo, deve ser considerada porque reflete o

nivel de risco do individuo em relacdo a utilizacdo de bebidas alcoolicas (Cunha, 2002).

Em relacdo aos falsos conceitos e niveis de risco (AUDIT) relacionados com o consumo
de bebidas alcodlicas, a maioria da amostra demonstra que ndo tem crencas associadas
associados ao consumo de alcool, e que séo todos significativamente mais elevados nos
individuos que se encontram no nivel I, o que vai ao encontro da pesquisa realizada,
porque os falsos conceitos sdo utilizados como justificacdo para o uso abusivo de

bebidas alcodlicas, tendo como base ideias gerais erroneas (Cabral, Farate e Duarte,
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2007), no entanto, s6 em dois dos falsos conceitos, “o alcool mata a sede” e “depois de
beber gosto mais de mim”, existiu uma proporcao significativamente mais elevada no
nivel de risco Il (uso nocivo) e no nivel IV (dependéncia), confirmando os autores
acima descritos. Para além disso, se relacionarmos os resultados com o contexto onde
foi realizado o estudo, estes vdo ao encontro dos estudos consultados porque os habitos,
os costumes, as tradigdes, o uso e os “falsos conceitos” tém impregnado todo o esquema
da vida do individuo, do grupo familiar e social, estimulando e mantendo um fécil

acesso a bebidas alcodlicas (Breda, 2000).

No que se refere as diferencas de género e niveis de risco (AUDIT), os resultados
obtidos vao ao encontro de uma pesquisa realizada (Ministério da Sadde, 2009), porque
as mulheres esta mais associado um consumo menos frequente. No entanto, encontra-se
um consumo igualmente moderado, embora realizado mais ocasionalmente. O consumo
abusivo regular (consumo em quantidades mais elevadas e realizado de forma regular)
associado maioritariamente ao género masculino, assim como um consumo de baixo

risco nas mulheres comparativamente aquela que se regista para 0s homens.

Por fim, na andlise referente as diferencas de género e falsos conceitos associados ao
consumo de bebidas alcoolicas, s6 existem trés falsos conceitos estatisticamente
significativos. No que se refere ao género masculino, os falsos conceitos “o alcool faz
render melhor o trabalho” e “quando bebo fico mais alerta” sdo estatisticamente
significativos, isto é, os homens consideram que € verdade, este resultado vai ao
encontro da literatura consultada porque os estudos referem que quem exerca uma
atividade mais intensa pode ingerir cerca de um quarto de litro a mais do que outro com
menor atividade, para além disso, o alcool disfarca o cansaco do trabalho fisico ou
intelectual intenso pela sua acdo euforizante e anestésica, dando a falsa aparéncia de
uma nova energia, para além disso julgam-se mais fortes, mais confiantes em si
mesmos, mais habeis e mais desinibidos (Antunes, 1998; Cabral, Farate e Duarte,
2007).

No terceiro falso conceito estatisticamente significativo, “o alcool pode passar para o
bebé através do leite materno”, as mulheres responderam que sim ao contrdrio dos
homens que responderam que ndo sabiam. Estes resultados ndo vdo ao encontro dos
resultados de um estudo realizado por Mello et al. (1988), em que mais de 50% das

mulheres inquiridas continuava o consumo de bebidas alcodlicas durante a
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amamentacdo. O consumo, num elevado nimero de mulheres, comecou durante o
periodo de gravidez e de amamentacdo, e uma fracdo considerdvel da populacdo
feminina mantinha o consumo durante a amamentacdo, salientando ser um habito
cultural (Burgos et al., 2002; Del Campio et al., 2009).

Tendo em conta os resultados obtidos relativos a ingestdo de bebidas durante o periodo
da gravidez e amamentacgéo, podemos aferir que estes ndo véo ao encontro da literatura,
ja que em Portugal, segundo dados disponiveis pelo Ministério da Saude (2007), cerca
de 44% a 89% das gravidas consome alcool nesta etapa desenvolvimental, no entanto, ja
as citacdes biblicas referiam que as mulheres gravidas ndo deveriam consumir cerveja e
vinho, sendo ainda a norma proibitiva em algumas cidades da antiguidade o brinde
nupcial com bebidas alcodlicas, que tinha como objetivo prevenir patologias na
concecgdo (Burgos et al., 2002). Na Grécia antiga, os fildsofos discutiam os possiveis
maleficios do alcool sobre os filhos de mées que consumiam bebidas alcodlicas durante

a gravidez (Warner e Rosett, 1975, cit. in Burgos et al., 2002).

No que diz respeito a analise qualitativa, verificamos que a maioria da amostra é casada
e que se encontra a trabalhar, no entanto, possuem baixas habilitacbes, o que vai ao

encontro das caracteristicas socioeconémicas da regido onde foi realizado o estudo.

Em relacéo aos resultados obtidos na primeira e segunda perguntas, verificamos que as
mulheres referiram néo ter obtido informacgéo sobre o consumo de alcool na gravidez e
que as informacdes recebidas eram de informacdo lata, o que vai ao encontro da
literatura. Mennella e Gerrish (1998) referiam que, embora as mulheres gravidas sejam
desencorajadas a beber alcool por causa do efeito negativo sobre o desenvolvimento
fetal, as tradi¢cGes de muitas culturas incentivam as mulheres a amamentar e a beber

alcool para otimizar a producdo de leite materno e a nutricdo infantil.

Na terceira e quarta questdes, verificamos que parte da amostra recebeu informacédo em
contexto de salde, no entanto, a informacéo € pouco especifica, o que podera significar
0 mau sinalizador da integracdo da informacdo. Para além disso, referem ter recebido
informacdo sobre o consumo de alcool e gravidez através da comunicacdo social, pelo
que estes dados revelam que, apesar da amostra ser muito pequena, a informacéo sobre
estes consumos é determinante, porque beber durante a gravidez pode levar a problemas
fisicos, de aprendizagem, bem como comportamentais no desenvolvimento do cérebro,

sendo o mais grave de todos a SFA. Os profissionais de salde (pediatras e médicos de
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clinica geral) estdo cada vez melhor informados sobre 0 TEFA, mas sdo necessarios
esforgos continuados para apoiar o seu trabalho sobre a exposi¢do ao &lcool no periodo
pré-natal, isto é, treina-los sobre o espectro completo dos efeitos do &lcool fetal, a fim
de melhorar o diagndstico e intervencdo precoces. No que se refere a intervencao
preventiva, ndo deve ser limitada as mulheres conhecidas por estarem gravidas, educar
as pessoas e as familias sobre exposicdo fetal ao alcool é uma abordagem necessaria
(Stoler e Holmes, 1999; Centers for Disease Control and Prevention, 2009).
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Com a realizacdo desta dissertacdo, podemos concluir que o consumo excessivo de
bebidas alcodlicas € um problema grave de salde, pelo facto de ser uma das doengas
que mais influencia os individuos numa perspetiva biopsicossocial, cujos pressupostos

partilhamos ao longo do trabalho (Ribeiro, 2001).

Uma das principais conclusdes deste estudo é que a realidade portuguesa pode ter vindo
a mudar nas Ultimas décadas, fruto do esforco de técnicos a trabalhar no terreno e da
maior consciencializacdo das populacfes em relagdo a sua saude feita pela comunicacao
social, e pela disseminacdo mais global da informacéo que hoje se verifica, isto porque
nos dados referentes ao objetivo relacionado com a caracterizacdo dos niveis de
consumo podemos concluir que a amostra se encontra no nivel I (de baixo risco) com
61,1%, apesar de se manter uma percentagem significativa nos niveis 11, Il e V. E de
ressaltar que quando consideramos o agrupamento dos niveis Il e 111 (consumo nocivo e

dependente) os valores sdo de 31,1%.

Em relacdo ao objetivo que pretendia analisar as variaveis propostas para caracterizar a
amostra, podemos concluir que a nossa amostra tem uma baixa escolaridade, que a
bebida de eleicdo € o vinho e que o consumo € superior nos individuos do género

masculino.

Nos falsos conceitos associados ao consumo de bebidas alcodlicas, concluimos que 0s
individuos apresentam frequéncias relativamente baixas de crencas errdneas relativas ao
consumo de bebidas alcodlicas (cf. tabela 19). Todavia, nas diferencas de género
relacionadas com os falsos conceitos, concluimos que existem dois falsos conceitos
estatisticamente significativos que distinguem os dois géneros e que estdo relacionados
com as caracteristicas demograficas e laborais onde foi realizada a investigacdo. No
terceiro falso conceito, onde encontramos resultados estatisticamente significativos que
diferenciam os géneros, concluimos que, por se tratar de uma questdo relacionada com

gravidez e amamentacédo, as mulheres demonstram mais interesse e informacéo.

Na andlise qualitativa podemos concluir que o nimero de mulheres que relata ter tido
informacao sobre o consumo de alcool na gravidez e amamentacgdo, tanto em contexto
de salde como através da comunicacdo, é bastante superficial e lata. Esta constatacdo

vai ao encontro das preocupacdes atuais das estruturas responsaveis pelas defini¢cdes de
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politicas de saude neste &mbito patente, por exemplo, nas diretrizes apresentadas pelo
PNRPLA 2009-2012 (Ministério da Saude, 2009), que tinam como objetivos “diminuir
a exposicdo ao alcool e as suas consequéncias nefastas em criancas por nascer e em
criancas inseridas em familias com problemas ligados ao alcool e reduzir o consumo de
bebidas alcoodlicas pelas criancas e jovens”, isto é, a abordagem relacionada com o
consumo nocivo de alcool nestes grupos mais vulneraveis devera ser, portanto, a mais
precocemente possivel, pela pertinéncia do tipo de consequéncias que provoca no
préprio e a terceiros. Uma gestdo adequada da informacéo e do conhecimento reflete-se
na melhoria do sistema de salde e também na participacdo ativa e esclarecida da

sociedade civil.

Em termos de limitagdes que reconhecemos existirem depois de terminado este
trabalho, importa referir a caracteristica da amostra como sendo predominantemente de
elementos com baixa escolaridade. Uma amostra mais diversificada permitiria analisar
de uma forma mais completa o peso da componente da informacdo adquirida em

contextos mais formais promotores de educacao.

Ainda no que concerne aos resultados obtidos com o AUDIT, temos que referir que se
trata de um instrumento de rastreio e nao de diagndstico, pelo que numa extensao deste
estudo seria interessante aprofundar as condi¢des evidenciadas pelos sujeitos com niveis
de risco Il e 1V, a fim de confirmar a existéncia de diagnostico de problemas ligados ao

alcool com relevancia clinica.

Temos também de referir que a quantificacdo dos consumos por técnicas de autorrelato
padece de fragilidades, muito mais quando o investigador é alguém alheio a rede de
cuidados de saude dos participantes, sendo certo que, também nesse contexto, a
descricdo de padrdes de consumo de bebidas alcodlicas tende a ser desvalorizado pelo

proprio.

Como perspetivas de alargamento do conhecimento que pudemos construir neste
trabalho fica a consciéncia da necessidade de mais e maior investimento nas questdes
que associam o alcool aos periodos de gravidez e amamentacdo. Neste sentido, seria
fundamental implementar medidas de prevencdo em contexto educativo e de salde,
apostando na transmissdo de informacdo completa e especifica, dirigida aos efeitos no
feto e na mée, de modo a assegurar uma integracdo e uma interiorizacao efetiva da

informacao.
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O incentivo a estudos mais alargados sobre a temética da gravidez e amamentagédo e o
consumo de bebidas alcodlicas é a recomendacdo que deixamos a encerrar esta

dissertagéo.
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGAGAO
de acordo com a Declaracgdo de Helsinquia? e a Convencéo de Oviedo®

Por favor, leia com atencgéo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que nao esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informacg@es. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira
assinar este documento.

Titulo do estudo: Consumos de alcool e falsos conceitos-questdes de género numa populacgao que recorre
aos servicos de um Centro de Satde no Concelho do Peso da Régua.

Enquadramento: Investigacdo para obtencdo do grau de Mestre em Psicologia Clinica e da Salde pela
Universidade Fernando Pessoa sob a orientacdo da Professora Doutora Zélia Macedo Teixeira

Explicacdo do estudo: O estudo tem como objetivo o preenchimento de um questionario de rasteiro
sobre 0 consumo de bebidas alcodlicas e um questionario de conhecimentos sobre falsos conceitos e
questdes de género, em utentes inscritos no centro de salide do Peso da Régua com idade superior a 18
anos de idade e a individuos do sexo feminino que estejam gravidas o que tenham sido mées.

CondicBes e financiamento: N&o ha pagamento deslocacbes ou contrapartidas o estudo é da
responsabilidade do investigador. A participacdo € voluntaria sem prejuizos assistenciais ou outros caso
ndo queira participar. O presente estudo mereceu Parecer favoravel da Comissdo de Etica para a Salde da
ARS Norte.

Confidencialidade e anonimato: O investigado podera fazer as perguntas que julgue necessarias. O
investigado tem o direito de recusar a todo o tempo a minha participacdo no estudo, sem que isso possa
ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Foi-me ainda assegurado que os registos em suporte papel serdo confidenciais e utilizados Unica e
exclusivamente para o estudo em causa, sendo guardados em local seguro durante a pesquisa e destruidos
apos a conclusdo da dissertacdo de Mestrado.

Investigadora: Ana Rodrigues
Profissdo: Psic6loga

Endereco electronico: anacardosocrodrigues@gmail.com

Entidade: Universidade Fernando Pessoa
Assinatura/s:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagfes verbais que me foram
fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura,
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste
estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntéria forneco, confiando em que apenas seréo
utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas
pelo/a investigador/a.

NOIIC: ... e i i it i et e e e e e e e e e e e e e e e e
ASSINATUTA: ... ... oot i it it it it ot e et e e e e e e e e e e e e e
Data: ...... [o..... [oveiiiiiin
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
N1 =N
BI/CD NO: .o DATA OU VALIDADE ..... Joveiid i,
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO: ..cvivivireriirerisiesesiesenieseeieseenesesnenens
ASSINATURA

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE ... PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE

2

http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ ARSNorte/ Comiss%C3%A30%20de %20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

® http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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2. CARATERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA/AMOSTRA CLINICA
Instrucdes

Estas questdes fazem parte de um estudo no &mbito da realizagdo de uma dissertacdo de Mestrado
Integrado em Psicologia Clinica e da Salde, sob a orientacdo da Professora Doutora Zélia Macedo

Teixeira.

A tese de Mestrado tem como tema “Consumos de bebidas alcodlicas e falsos conceitos- questBes de
género numa populagdo que recorre aos servicos da Unidade de Cuidados de salde Personalizados Peso

da Régua”.

Para responder coloque uma cruz (X) na coluna que melhor o caracteriza. Leia atentamente cada

pergunta, e responda mais rapido possivel de modo a ser sincero e espontaneo

Os registos em suporte papel serdo confidenciais e utilizados Unica e exclusivamente para o estudo em

causa, sendo guardados em local seguro durante a pesquisa e destruidos ap6s a sua concluséo.

Idade:

Género: Masculino L] FemininoD

Tem filhos: Sim L] Nao D; Quantos

Ne° de Gravidez

Estado Civil: Solteiro D Casado D Viavo D Divorciado D Uni4o de Facto D

Habilitagdes Literarias: L] N/sabe ler nem escrever <4° ano L] 50-9° ano L] 10° -12° ano L]
Licenciaturalj Mestrado [] Doutoramento []

Situacdo Profissional/Profissdo: Desempregadolz| Empregado [] Reformadolz| EstudanteD

Profissao:
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Caracterizacao da amostra clinica

Bebidas de eleicdo: Cerveja L] Vinho L] Bebidas destiladas L] Licores L]

Idade de inicio de consumo: < 10 anos D 10 aos 13 anos D 14 aos 18 anos D
19 aos 25 anos D

Quantos copos de bebida alcodlica ingere por dia: nenhuma L] 1 a 2 copos L] 3 a4 copos L]
mais 5 copos D

cerve)a winho werbs sy

Consome outras substancias: D Sim D Né&o

Quiais?

Café D Tabaco D Haxixe D Outras

Familiares relacionados com o consumo excessivo de alcool: Sim D N3o D

Se respondeu afirmativamente quais: Cénjuge D Pai D Mée D Avds D Tios D Irméos D Vérios
familiares D

Ja teve problemas de sinistralidade relacionada com o consumo de alcool: Sim [] Néo []

Se respondeu afirmativamente qual: Acidente de Carro D Acidente no trabalho D Queda D

Ja teve problemas com a Justica relacionada com o consumo de alcool: Sim [] Néo []

Se respondeu afirmativamente: Conduziu sob o efeito de alcool de forma ocasional D conduz sob o

efeito de alcool regularmente (quase diario) D Mantém o padréo de conduzir sob o efeito de alcool D

MultaD Inibicdo de conduzir []

Ingeriu bebidas alcodlicas durante o periodo da gravidez: Sim [] Néo []

Durante quanto tempo: 12 trimestre [] 2° trimestre [] 3° trimestre []

Ingeriu bebidas alcodlicas durante o periodo de amamentagdo: Sim [] N&o []

Quanto tempo
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3. AUDIT (Alcohol Use Disorders ldentification Test)

INSTRUCOES

Para responder coloque o nimero da resposta que melhor o caracteriza. Leia atentamente cada pergunta, e responda
mais rapido possivel de modo a ser sincero e espontaneo.

Assinale a resposta que creia mais adequada a sua realidade no decurso do Ultimo ano.

Os registos em suporte papel serdo confidenciais e utilizados Unica e exclusivamente para o estudo em causa, sendo
guardados em local seguro durante a pesquisa e destruidos ap0s a sua conclusao.
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UMA DOSE =
. ok AUDIT -~ Teste de PRODREE A
T, ORI identificacdo de Desordens { R S
Sade Snas sl 2 . S T
: Devido ao Uso de Alcool ) L/ 350 mi|
150 ml de vinho de cerve}ati
o JESi SN i §
L 1 coquetel |
it dose de destilado (whisky, vodka, pinga): 40ml

Instrucdes para preenchimento:

a) escolha uma opgéo para cada pergunta e passe o namero dela para a “caixinha” do lado direito; b) ve
figura o que é uma dose; ¢) apés a Ultima questao some os nameros que colocou nas “caixinhas”.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Com que freqiiéncia vocé toma bebidas alcodlicas?
0 Nunca 3 Duas a trés vezes por semana
1 Uma vez por més ou menos 4  Quatro ou mais vezes por semana
2 Duas a quatro vezes por més

Nas ocasides em que bebe, quantas doses vocé costuma tomar?
0 1aZ2doses 3 7a9doses :
1 3ou4doses 4 10 ou mais doses .
2 5o0u6doses

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

0 Nunca 3 Duas atrés vezes por semana
1 Uma vez por més ou menos 4  Quatro ou mais vezes por semana
2 Duas a quatro vezes por més ¥ o

Com que freqgiiéncia, durante o ultimo ano, vocé achou que ndo seria capaz de controlar a
quantidade de bebida depois de comecar?
0 Nunca 3 Duas atrés vezes por semana
1 Uma vez por més ou menos 4  Quatro ou mais vezes por semana
2 Duas a quatro vezes por més

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

0 Nunca 3 Duas atrés vezes por semana
1 Uma vez por més ou menos 4  Quatro ou mais vezes por semana
2 Duas a quatro vezes por més e

Com que freqiiéncia, durante o ultimo anc, depois de ter bebido muito, vocé precisou beber pela
manha para se sentir melhor?

0 Nunca 3 Duas a trés vezes por semana

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

2 Duas a quatro vezes por més e
L3

Com que freqiiéncia, durante o tltimo ano, vocé sentiu culpa ou remorso depois de beber?
0 Nunca ¢ 3 Duas a trés vezes por semana
1 Uma vez por més ou menos 4  Quatro ou mais vezes por semana
2 Duas a quatro vezes por més

Com que freqiiéncia, durante o dltimo ano, vocé n3o conseguiu se lembrar do que aconteceu na
noite anterior por causa da bebida?

0 Nunca 3 Duas atrés vezes por semana
1 Uma vez por més ou menos 4  Quatro ou mais vezes por semana . Lo l
2 Duas a quatro vezes por més i

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

0 Nao 4  Sim, durante o ultimo ano
1 Sim, mas nao no Ultimo ano _

Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da saude ja se
preocupou com vocé por causa de bebida ou lhe disse para parar de beber? .
0 Nao 4  Sim, durante o Gltimo ano
1 Sim, mas nao no Uitimo ano i

.

Total |
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4. QUESTIONARIO DE CONHECIMENTOS

INSTRUCOES

Para responder coloque uma cruz (X) na coluna que melhor traduz a sua opinido acerca dos efeitos que o

alcool tem em si. Nas questdes de resposta aberta, pedimos ao género feminino para responder. Leia

atentamente cada pergunta, e responda mais rapido possivel de modo a ser sincero e espontaneo

Os registos em suporte papel serdo confidenciais e utilizados Unica e exclusivamente para o estudo em

causa, sendo guardados em local seguro durante a pesquisa e destruidos ap6s a sua concluséo.

Sim | Ndo | Na&o sei
1. O alcool déa forga.
2. O alcool alimenta.
3. Quando bebo fico mais bem-disposto.
4. Depois de beber o alcool ajuda-me a sentir mais homem/mulher.
5. O meu desejo sexual aumenta depois de ter bebido.
6. Depois de beber o trabalho rende-me melhor.
7. O élcool mata a sede.
8. 0 élcool ajuda a digestdo.
9. O élcool é um medicamento.
10. Depois de beber gosto mais de mim.
11. Quando bebo fico mais alerta.
12. O alcool inspira-me.
13. O consumo de alcool na gravidez e ainda que em pequenas quantidades
pode provocar deficiéncias no bebé que vai nascer.
14. O &lcool deve ser evitado durante a gravidez e amamentagao.
15. Acha que o éalcool pode passar para o bebé através do leite materno.
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5- Guido da entrevista estruturada para mulheres que ja tenham sido mées ou que
se encontrem gravidas

Os registos em suporte papel serdo confidenciais e utilizados Unica e exclusivamente para o estudo em causa, sendo
guardados em local seguro durante a pesquisa e destruidos apds a sua concluséo.

1. Durante o periodo de gestacdo, teve informacéo especifica sobre o consumo de bebidas
alcodlicas na gravidez e aleitamento? Que recorda dessas informagdes.

2. Em que situacéo € que recebeu informac&o relacionada com o consumo de alcool na gravidez e
aleitamento.

3. Foi informacdo nova ou ja tinha esses conhecimentos.

4. Em que outras situacOes se recorda de ter ouvido falar sobre alcool, e gravidez?
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Anexo |11

Tabelas dos resultados quantitativos
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O alcool da forca

Diferencas de géneros e falsos conceitos

Testes do Qui-quadrado da diferenca de género e o falso conceito “O alcool da forga”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 4,722 2 ,096
Likelihood Ratio 4,915 2 ,093
Teste de Fisher 4,766 ,093
N of Valid Cases 150

Diferencas de género e o falso conceito “O alcool da for¢a”

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 9 25 34
Sim % O élcool da... 26,5% 73,5% 100,0%
% Género 14,1% 29,1% 22,7%
% do total 6,0% 16,7% 22,7%
Frequéncias 42 47 89
Nio % O élcool da... 47,2% 52,8% 100,0%
% Género 65,6% 54,7% 59,3%
% do total 28,0% 31,3% 59,3%
Frequéncias 13 14 27
N0 sei % O élcool da... 48,1% 51,9% 100,0%
% Género 20,3% 16,3% 18,0%
% do total 8,7% 9,3% 18,0%
Frequéncias 64 86 150
Total % O élcool da... 42, 7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42, 7% 57,3% 100,0%

O élcool alimenta

Testes do Qui-quadrado da diferenca de género e o falso conceito “O alcool alimenta”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 5,745 2 ,057
Likelihood Ratio 5,962 2 ,051
Teste de Fisher 5,816
N of Valid Cases 150

115



Diferencas de género e o falso conceito “O alcool alimenta”

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 10 28 38
sim % O alcool alimenta... 26,3% 73,7% 100,0%
% Género 15,6% 32,6% 25,3%
% do total 6,7% 18,7% 25,3%
Frequéncias 45 50 95
Nio % O alcool alimenta... 47,4% 52,6% 100,0%
% Género 70,3% 58,1% 63,3%
% do total 30,0% 33,3% 63,3%
Frequéncias 9 8 17
N0 sei % O alcool alimenta... 52,9% 47,1% 100,0%
% Género 14,1% 9,3% 11,3%
% do total 6,0% 5,3% 11,3%
Frequéncias 64 86 150
Total % O alcool alimenta... 42, 7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42,7% 57,3% 100,0%

Testes do Qui-quadrado da diferenca de género e o falso conceito “Quando bebo fico mais
bem-disposto”

Valor Df Sig.
Pearson Chi-Square 1,545 2 ,462
Likelihood Ratio 1,529 2 ,466
Teste de Fisher 1,547 479
N of Valid Cases 150

Quando bebo fico mais bem-disposto

Diferengas de género e o falso conceito “Quando bebo fico mais bem-disposto”

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 23 34 57
Sim % Fico mais... 40,4% 59,6% 100,0%
% Género 35,9% 39,5% 38,0%
% do total 15,3% 22,7% 38,0%
Frequéncias 28 41 69
Nio % Fico mais... 40,6% 59,4% 100,0%
% Género 43,8% 47, 7% 46,0%
% do total 18,7% 27,3% 46,0%
Frequéncias 13 11 24
N0 sei % Fico mais... 54,2% 45,8% 100,0%
% Género 20,3% 12,8% 16,0%
% do total 8,7% 7,3% 16,0%
Frequéncias 64 86 150
Total % Fico mais... 42, 7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42,7% 57,3% 100,0%
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Depois de beber sinto-me mais homem/mulher

Testes do Qui-quadrado da diferenca de género e o falso conceito “Depois de beber sinto-me mais

homem/mulher”
Valor Df Sig.
Pearson Chi-Square 3,529 2 171
Likelihood Ratio 3,616 2 ,164
Teste de Fisher 3,492 ,183
N of Valid Cases 150

Diferencgas de género e o falso conceito “Depois de beber sinto-me mais homem/mulher”

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 7 18 25
Sim % Sinto-me... 28,0% 72,0% 100,0%
% Género 10,9% 20,9% 16,7%
% do total 4,7% 12,0% 16,7%
Frequéncias 44 57 101
Nio % Sinto-me... 43,6% 56,4% 100,0%
% Género 68,8% 66,3% 67,3%
% do total 29,3% 38,0% 67,3%
Frequéncias 13 11 24
NAO sei % Sinto-me... 54,2% 45,8% 100,0%
% Género 20,3% 12,8% 16,0%
% do total 8,7% 7,3% 16,0%
Frequéncias 64 86 150
Total % Sinto-me... 42, 7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42, 7% 57,3% 100,0%

O meu desejo sexual aumenta depois de ter bebido

Testes do Qui-quadrado da diferenca de género e o falso conceito “O meu desejo sexual aumenta depois

de ter bebido”
Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 3,194 2 ,203
Likelihood Ratio 3,167 2 ,205
Teste de Fisher 3,163 ,219
N of Valid Cases 150
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Diferencas de género e o falso conceito “O meu desejo sexual aumenta depois de ter bebido”

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 11 16 27
Sim % O desejo... 40,7% 59,3% 100,0%
% Género 17,2% 18,6% 18,0%
% do total 7,3% 10,7% 18,0%
Frequéncias 34 55 89
Nio % O desejo... 38,2% 61,8% 100,0%
% Género 53,1% 64,0% 59,3%
% do total 22,7% 36,7% 59,3%
Frequéncias 19 15 34
NAO sei % O desejo... 55,9% 44,1% 100,0%
% Género 29,7% 17,4% 22,7%
% do total 12,7% 10,0% 22,7%
Frequéncias 64 86 150
Total % O desejo... 42, 7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42, 7% 57,3% 100,0%

O alcool mata a sede

Testes do Qui-quadrado da diferenca de género e o falso conceito “O alcool mata a sede”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 3,933 2 ,140
Likelihood Ratio 3,906 2 ,142
Teste de Fisher 3,829 ,152
N of Valid Cases 150

Diferencas de género e o falso conceito “O alcool mata a sede”

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 5 10 15
sim % O alcool mata... 33,3% 66,7% 100,0%
% Género 7,8% 11,6% 10,0%
% do total 3,3% 6,7% 10,0%
Frequéncias 45 67 112
Nio % O alcool mata... 40,2% 59,8% 100,0%
% Género 70,3% 77,9% 74,7%
% do total 30,0% 44, 7% 74,7%
Frequéncias 14 9 23
N30 sei % O alcool mata... 60,9% 39,1% 100,0%
% Género 21,9% 10,5% 15,3%
% do total 9,3% 6,0% 15,3%
Frequéncias 64 86 150
Total % O alcool mata. .. 42, 7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42,7% 57,3% 100,0%
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O alcool ajuda a digestao

Testes do Qui-quadrado da diferenca de género e o falso conceito “O alcool ajuda a digestdo”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square ,381 2 ,826
Likelihood Ratio ,384 2 ,825
Teste de Fisher ,403 ,831
N of Valid Cases ,150

Diferencas de género e o falso conceito “O alcool ajuda a digestdo”

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 15 24 39
Sim % O élcool ajuda... 38,5% 61,5% 100,0%
% Género 23,4% 27,9% 26,0%
% do total 10,0% 16,0% 26,0%
Frequéncias 38 48 86
N30 % O élcool ajuda... 44.2% 55,8% 100,0%
% Género 59,4% 55,8% 57,3%
% do total 25,3% 32,0% 57,3%
Frequéncias 11 14 25
N0 sei % O élcool ajuda... 44,0% 56,0% 100,0%
% Género 17,2% 16,3% 16,7%
% do total 7,3% 9,3% 16,7%
Frequéncias 64 86 150
Total % O,élcool ajuda. .. 42, 7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42, 7% 57,3% 100,0%

O alcool € um medicamento

Testes do Qui-quadrado da diferenca de géneros e o falso conceito “O alcool ¢ um medicamento”

Valor df Sig.

Pearson Chi-Square 4,727 2 ,094
Likelihood Ratio 5,030 2 ,081
Teste de Fisher 4,633 ,624
N of Valid Cases ,150
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Diferencas de género e o falso conceito “O alcool ¢ um alimento”

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 3 12 15
Sim % O alcool é um... 20,0% 80,0% 100,0%
% Género 4,7% 14,0% 10,0%
% do total 2,0% 8,0% 10,0%
Frequéncias 53 59 112
Nio % O alcool é um... 47,3% 52,7% 100,0%
% Género 82,8% 68,6% 74,7%
% do total 35,3% 39,3% 74,7%
Frequéncias 8 15 23
NAO sei % O alcool é um... 34,8% 65,2% 100,0%
% Género 12,5% 17,4% 15,3%
% do total 5,3% 10,0% 15,3%
Frequéncias 64 86 150
Total % O alcool é um... 42,7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42,7% 57,3% 100,0%

Depois de beber gosto mais de mim

Testes do Qui-quadrado da diferenca de géneros e o falso conceito “Depois de beber gosto mais de mim”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 1,244 2 ,537
Likelihood Ratio 1,298 2 ,523
Teste de Fisher 1,170 ,586
N of Valid Cases 150

Tabela 71 - Diferencas de género e o falso conceito “Depois de beber
g0sto mais de mim”

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 3 8 11
sim % Depois de beber... 27,3% 72, 7% 100,0%
% Género 4,7% 9,3% 7,3%
% do total 2,0% 5,3% 7,3%
Frequéncias 49 61 110
Nio % Depois de beber... 44,5% 55,5% 100,0%
% Género 76,6% 70,9% 73,3%
% do total 32,7% 40,7% 73,3%
Frequéncias 12 17 29
N30 sei % Depois de beber... 41,4% 58,6% 100,0%
% Género 18,8% 19,8% 19,3%
% do total 8,0% 11,3% 19,3%
Frequéncias 64 86 150
Total % Depois de beber... 42, 7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42,7% 57,3% 100,0%
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O alcool inspira

Testes do Qui-quadrado da diferenga de género e o falso conceito “O alcool inspira”

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 2,742 2 ,254
Likelihood Ratio 2,731 2 ,255
Teste de Fisher 2,693 277
N of Valid Cases 150

Diferencas de género e o falso conceito “O alcool inspira-me”

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 9 17 26
sim % O élcool inspira 34,6% 65,4% 100,0%
% Género 14,1% 19,8% 17,3%
% do total 6,0% 11,3% 17,3%
Frequéncias 37 54 91
Nio % O élcool inspira 40,7% 59,3% 100,0%
% Género 57,8% 62,8% 60,7%
% do total 24,7% 36,0% 60,7%
Frequéncias 18 15 33
N0 sei % O,élcool inspira 54,5% 45,5% 100,0%
% Género 28,1% 17,4% 22,0%
% do total 12,0% 10,0% 22,0%
Frequéncias 64 86 150
Total % O alcool inspira 42, 7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42,7% 57,3% 100,0%

O consumo de alcool na gravidez e ainda que em pequenas quantidades pode

provocar deficiéncias no bebé que vai nascer

Testes do Qui-quadrado da diferenca de géneros e o falso conceito “O consumo de alcool na gravidez e
ainda que em pequenas quantidades pode provocar deficiéncias no bebé que vai nascer”

Valor df Sig.

Pearson Chi-Square 5,569 2 ,062
Likelihood Ratio 6,052 2 ,049
Teste de Fisher 5,703 ,064
N of Valid Cases 150
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Diferengas de género e o falso conceito “O consumo de alcool na gravidez e ainda que em pequenas
quantidades pode provocar deficiéncias no bebé que vai nascer”

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 53 61 114
Sim % O alcool na... 46,5% 53,5% 100,0%
% Género 82,8% 70,9% 76,0%
% do total 35,3% 40,7% 76,0%
Frequéncias 7 8 15
Nio % O alcool na... 46,7% 53,3% 100,0%
% Género 10,9% 9,3% 10,0%
% do total 4,7% 5,3% 10,0%
Frequéncias 4 17 21
N3O sei % O alcool na... 19,0% 81,0% 100,0%
% Género 6,2% 19,8% 14,0%
% do total 2,7% 11,3% 14,0%
Frequéncias 64 86 150
Total % O alcool na... 42,7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42,7% 57,3% 100,0%

O alcool deve ser evitado durante a gravidez e amamentacao

Testes do Qui-quadrado da diferenca de géneros e o falso conceito “O alcool deve ser evitado durante a
gravidez e amamentagio”

Valor df Sig.

Pearson Chi-Square 4,233 2 ,120
Likelihood Ratio 4,546 2 ,103
Teste de Fisher 4,289 ,118
N of Valid Cases 150

il

Diferencas de género e o falso conceito “O alcool deve ser evitado durante a gravidez’

Género
Feminino  Masculino Total
Frequéncias 55 66 121
sim % O alcool deve... 45,5% 54,5% 100,0%
% Género 85,9% 76,7% 80,7%
% do total 36,7% 44,0% 80,7%
Frequéncias 5 5 10
Nio % O alcool deve... 50,0% 50,0% 100,0%
% Género 7,8% 5,8% 6,7%
% do total 3,3% 3,3% 6,7%
Frequéncias 4 15 19
N0 sei % O alcool deve... 21,1% 78,9% 100,0%
% Género 6,2% 17,4% 12, 7%
% do total 2,7% 10,0% 12, 7%
Frequéncias 64 86 150
Total % O alcool deve... 42, 7% 57,3% 100,0%
% Género 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 42,7% 57,3% 100,0%
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Anexo 1V

Tabelas dos resultados qualitativos
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Pergunta 1. Durante o
periodo de gestacdo,
teve informacéo
especifica sobre o
consumo de bebidas
alcodlicas na gravidez

Pergunta 2. Em que
situacdo é  que
recebeu informagéo
relacionada com o
consumo de alcool
na gravidez e

3. Foi informacéo
nova ou ja tinha
esses conhecimentos

4. Em que outras
situacOes se recorda
de ter ouvido falar
sobre alcool, e
gravidez?

e aleitamento? Que | aleitamento.
recorda dessas
informacdes.
Sujeito 1. (42 anos) Né&o. Né&o recebi N&o sabia TV e na Escola

Estado civil: Casada

Situacao profissional:

Empregada

Sujeito 2. (29 anos)
Estado civil: Casada

Sim. Nao deveria
consumir bebidas

Centro de saude

Ja tinha esses
conhecimentos.

Comunicacdo Social e
Internet

Situacgao profissional: alcodlicas

Desempregada

Sujeito 3 (59 anos) Né&o tive Né&o recebi Eu é que pesquisei Comunicacdo social
Estado civil: Casada acompanhamento

Situacdo profissional:

Empregada
Sujeito 4 (65 anos) N&o recebi informagéo Nunca recebi. Acho Nao tive informagao Na televisdo
Estado civil: Casada que beber durante este
Situacao profissional: periodo faz com que a
Desempregada mulher tenha mais
leite
Sujeito 5 (54 anos) Néo Pode-se beber dois Nao tive informagao Na televisdo
Estado civil: Casada copos de vinho por
dia.
Sujeito 6 (21 anos) N&o deram informacdo. | Na consulta Nao, ja tinha Na escola
Situacao profissional:
Desempregada
Sujeito 7 (45 anos) Nunca disseram para Nunca falaram Foi informacdo nova, | Televisdo e revistas

Estado civil: Casada

Situacéo profissional:

Desempregada

nao beber

ouvi na televisao

Sujeito 8 (28 anos)
Estado civil: Casada

Situacao profissional:

Sim. Seria prejudicial
para o bebé

Na consulta

Ja tinha conhecimento

Na escola

Empregada

Sujeito 9 (38 anos) Sim, através de Aulas de preparacédo N&o foi informagéo Na escola, entre
Estado Civil panfletos. para o parto nova amigos
Casada

Situacdo profissional

Desempregada

Sujeito 10 (33 anos) N&o. Eu pesquisei Néo recebi Foi informagéo nova Televisdo
Estado civil: Casada eu pesquisei

Situacao profissional:

Desempregada

Sujeito 11 (29 anos) Sim. Que seria No centro de satde Jé tinha esses Na escola em
Estado civil: Casada prejudicial para o bebé conhecimentos trabalhos
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Sujeito 12 (45 anos)
Estado civil: Casada

Situacédo profissional:

Empregada

Nao recebi

N4o falaram porque
sabiam que néo bebia.

Foi informagdo nova

Com os filhos,
Televisdo

Sujeito 13 (55 anos)
Estado civil: Casada

Situacao profissional:

Nunca me disseram
para ndo beber

Né&o falaram durante a
gravidez. No
aleitamento podia

Ouvi pela primeira
vezna TV

Na TV dizem que ndo
se pode beber

Empregada beber cerveja preta.

Sujeito 14 (33 anos) Sim deram essa Em consulta de N&o foi informacao Na TV, Internet
Estado civil: Casada informacao. acompanhamento. nova.

Situacao profissional:

Empregada

Sujeito 15 (40 anos) Sim recebi. No Hospital N&o foi informacao Na TV e revistas.

Estado civil: Casada

Situacgao profissional:

Empregada

nova

Sujeito 16 (58 anos)
Estado civil: Casada

Situacao profissional:

Empregada

Sim recebi, fazia mal a
crianca.

No centro de salide

N&o foi informacao
nova as minhas irmas
tinham-me falado

No Hospital

Sujeito 17 (42 anos)
Estado Civil

Casada

Situacdo profissional
Empregada

Sim fui informada dos
maleficios do alcool.

Na consulta de
obstetricia

Foi informagao nova

No trabalho com
colegas.

Sujeito 18 (36 anos)
Estado civil: Casada

Situacao profissional:

Empregada

Sim recebi

Na consulta de
obstetricia

Nao foi informagéo
nova

Internet, TV e
revistas.

Sujeito 19 (43 anos)
Estado civil: Casada

Situacao profissional:

Empregada

Nao recebi

Nunca falaram sobre
esse tema

Nao recebi

Eu li em revistas e
livros.
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