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RESUMO

O alcoolismo entre os militares e civis supera as particularidades observadas no ambito
meramente Psiquidtrico. Na sociedade actual o alcoolismo tem constituido um
problema que os profissionais de saude tém diagnosticado diante dos doentes
(militares e civis) que geralmente ocorrem as unidades hospitalares e que muitos dos

casos tém sido caracterizados como situagdes fatais no seio dos militares e civis.

Contudo, esta pesquisa visara analisar e caracterizar o impacto que o alcoolismo tem
na vida Psicossocial dos militares do RACB Catumbela, civis de Benguela e as possiveis
consequéncias que possa originar. No estudo participardo 120 militares e civis de
hierarquias diferentes, com idades compreendidas entre 26 a 50 anos. Para a recolha
de dados utilizarei o método CAGE de avaliacao a depressao a ansiedade que consistira
em (4) quatro, e métodos o estado psicossocial BRIEF — MAST para avaliar e consistira

em (10) dez perguntas e Questionario com (20) vinte perguntas.

Os resultados poderdo ilustrar até que ponto é elevado o nivel de consumo de dlcool

no seio dos militares do RACB, civis e consequéncias que originou.

Palavras — chave: Alcool; Comportamento; Consumo; Militares e civis



Introducao

O alcoolismo no mundo estd em franco progresso, jornais, livros e autoridades
assinalam o perigo médico e social crescente deste problema. Na sociedade este
problema tem ainda mais gravidade pelo seu poder destrutivo de valores morais e
espirituais. Entre as grandes pagas que assolam o mundo. O alcool é destacado como o
produto téxico conhecido e problema imenso da saude publica. Até agora ndo tem
solucdo verdadeira e o perigo alastra-se em cada vez mais. Com o desenvolvimento do
comércio em geral a elevagdao do nivel de vida, ndo sé nos centros de populagdo
urbana, mas também no rural, o uso de bebidas alcodlicas generaliza-se. Muitas vezes
também habitos e costumes sociais tendem a estimular o uso do alcool. Doutro lado
manifesta-se uma extrema ignorancia e até falsas informacdes sobre o problema. Dai
ha necessidade de se estudar o assunto, pois, vale mais prevenir do que remediar. O
alcoolismo pode potencialmente ocasionar consequéncias psicoldgicas, fisiolégicas,
sociais e culturais. Na sociedade actual, o alcoolismo tem sido um problema que os
profissionais de saude tém sido analisados como situacdes fatais para os individuos

(Dr.Brechet, 1965).

Actualmente, o consumo abuso do alcool no mundo e em Angola em particular, atingiu
niveis alarmantes, e estd associado a uma série de consequéncias adversas, das quais o
alcoolismo é apenas uma pequena parte, ainda que seja a de maior relevancia do
ponto de vista clinico. O problema do alcoolismo constitui um dos fatores sociais mais

generalizados nos ultimos anos.

Contudo, tem havido pouca atencdo em termos de consideracdo sobre o alcool. Alguns
estudos feitos revelam que uma terga parte de consumidores de alcool submetido ao
tratamento, faze-no de forma regular embora, ainda muitos deles sdo considerados

como alcodlicos (El-Bassel, 1999, cit. in Silva, 2010).

E importante que se implemente conjugacdo de esforcos pra se levar acabo um
processo de avaliacdo e tratamento dos problemas dos dependentes alcodlicos

(Gossop et al., 2000, cit. in Silva, 2010).

O consumo excessivo do alcool e as suas implicacbes para a saude, constitui um dos
mais graves problemas entre pessoas que sdao submetidos em tratamento com

programas de metadona (Bickel et al. 1998, cit. in Silva, 2010).



Os alcodlicos com infeccdo de VIH tém pouca aderéncia aos programas de tratamento

com os antirretrovirais (Mulvihill, 2003, cit. in Silva, 2010).

Segundo, Rehm et al., (2001, cit. in Silva, 2010) cerca de 50% dos problemas de
consumo de alcool sdo individuos que estdo relacionados com a dependéncia, nem ter
sido diagnosticados de abuso assim como ter apresentado o uso de bebidas alcodlicas

com danos visiveis.

O consumo excessivo de alcool e problemas relacionados com o seu consumo sao
comuns entre individuos inseridos em tratamentos com metadona (Elbassel, et al.,

1994;

A depressdo, a ansiedade, a irritabilidade e o suporte social desempenham papéis
importantes no desenvolvimento do alcoolismo, funcionando como determinantes

psicoldgicos. (Cotler LB et al. 2005, cit. in Silva, 2010).

O consumo de alcool e a frequéncia de situacdes de ingestdo excessiva encontram-se
associados com risco aumentado de acidentes, violéncia intencional contra o préprio
ou contra outros, suicidio, conflitos familiares, crimes violentos e outros

comportamentos criminais, incluindo roubo e violagao.

“O compromisso dos clinicos na avaliacdo e aconselhamento sobre o consumo de
alcool durante o tratamento com metadona pode ser muito util na andlise destas
influéncias para promover a oferta de tratamento “ (Hillebrand et al.2001, cit. in Silva,

2010).

De acordo com dados do OEDT5 (2007, cit. in Silva, 2010), o tratamento dos problemas
relacionados com o alcool, é particularmente importante devido ao forte efeito do
consumo abusivo de alcool, a analise exploratéria sugere o forte efeito do consumo

abusivo de alcool na progressado da hepatite C.

Hunt (1986) e Rowan-Sazl (1995, cit. in Silva 2010) concluiram que seis em cada dez

apresentam critérios de dependéncia de alcool.

“Relativamente a situacdo parental, eventual coabitacdo com os filhos e relacdo com a
familia, o consumo abusivo de alcool constitui um fator fundamental de rutura familiar

e maus-tratos em criancas” (Mello, 2001, cit. in Silva, 2010).



Vasti (2004, cit. in Silva, 2010), estima que 1/3 ou mais dos individuos atualmente sdo

consumidores de alcool numa base regular, sendo muitos dependentes.

O primeiro capitulo desenvolve o enquadramento tedrico, onde abordo situagdes
relacionadas com consumo excessivo de alcool, a dependéncia alcodlica, os programas
dos sistemas de tratamento, os padrdoes de que regulam consumo de bebidas
alcodlicas, os comportamentos de risco, o suporte social, os aspetos psicolégicos, e as

situagdes em que os individuos recaem no alcool.

O segundo capitulo ird descrever a metodologia utilizada para a pesquisa, isto é, os
procedimentos, de recolha de dados, instrumentos, caracterizacdo da amostra,
questionario, apresentard os resultados obtidos, a discussdao dos mesmos a conclusao

e as referéncias bibliograficas.
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1.Alcool

1.1. Evolucao Histdrica do uso do alcool
A histéria da humanidade tem-nos mostrado o constante gosto que o Homem em
geral tem pela bebida alcodlica. Elas desde sempre foram preferidas pelo seu efeito

ténico e euforizante, para aliviar a angustia e libertar as tensdes.

J4 desde tempos imemoriais que se associava o alcool a efeitos sobre as criancas.
Carvalho (2002, cit. in Silva, 2010) afirma que o consumo assumido de bebidas
alcodlicas com uma acgao psicotropica tem crescido de acordo com os percursos das
civilizagbes que, embora numa primeira fase atue no funcionamento mental
(originando euforia, estimulacdo, serve como anestesia e desculpabiliza), conduz a
dependéncia e tolerancia que apds consumo elevado, apresenta varios riscos bio-

psicossociais-sociais imediatos ou mediatos.

O uso de bebidas alcodlicas comeca a ser um problema social, colectivo, quando
acontecem circunstancias sociais e culturais que por um lado fomentam e tornam
possivel o seu uso generalizado com todas as suas consequéncias e por outro lado se
desenvolvem atitudes contrarias de repudio incompativeis com o uso considerado
excessivo e inclusivamente com qualquer uso de alcool. Actualmente o alcoolismo
continua a ser um grave problema de saude publica em Angola, tendo em conta as
caracteristicas sociodemograficos e culturais dos consumidores, assim como as
atitudes e as caracteristicas das mudancgas se conhecem com fiabilidade na maioria dos

estudos epidemioldgicos disponiveis.

De forma direta, o tema especifico do alcoolismo foi incorporado pela OMS a
Classificacdo Internacional das Doencas em 1967 (CID-8). Para Michel (2002, cit. in
Silva, 2010) o alcool (alcool de origem cereal) é conhecido desde a pré-histéria quase

em todo o mundo.

Para Carvalho (2003, cit. in Silva, 2010) apds os anos 70 o melhor poder de compra e a
liberalizacdo dos costumes contribuiram para a progressiva agressividade das fabricas
de cervejas e das empresas de comercializacdo de bebidas destiladas criando novos

habitos.

12



Para Alarcdao (2003, cit. in Silva, 2010), as pessoas perderam a capacidade de
aprendizagem que facilita a interiorizacdo de boas maneiras de consumo de dlcool o

que predispde no futuro os comportamentos de risco.

Para Schuckit Marc (1991, cit. in Silva, 2010) cita e faz uma comparacdo entre o alcool
e outras substancias mais consumidas no mundo, como a nicotina e a cafeina, sendo o

alcool com maior grau de perigosidade em termos de destruicdo organico.

O DSM 1V (1995, cit. in Silva, 2010) real¢ca que a primeira situagao de intoxicagao
alcodlica regista-se, em geral, na fase de adolescéncia e as consequéncias resultantes

verificaram- se nos individuos perto dos 40 anos

Para Carvalho (2003, cit. in Silva, 2010), os jovens e mulheres constituem os grupos

mais suscetiveis, embora tradicionalmente com baixo consumo.

De forma aparente a sociedade da importancia aos aspetos benignos do consumo de
bebidas alcodlicas, ndao obstante do conhecimento e do medo das consequéncias

malignas pelo tdo acesso facil sem limitagées (Michel, 2002, cit. in Silva, 2010).

Na histdoria do mundo o uso do dlcool é bem conhecido como arma de guerra. Os
Japonés quando invadiram a China davam grandes quantidades de 6pio e alcool,

gratuitamente, ao povo e persuadiam os jovens a beber.

No principio o uso do alcool ndo parece ser perigoso, mas pouco a pouco os alcodlicos

tém problema de varia ordem.

1.2.Conceito do alcool

Michel (2002, cit. in Silva, 2010) considera o &lcool como sendo uma droga
subestimada, onde a cultura o vé como fonte constituinte para uma vida normal.
Assim, o alcool utilizado de forma pratica em diversos convivios e situacdes: aparece
nos finais de semana, como momento de lazer, associa-se a desportos, viagens,

trabalho (almogos de “negdcios”, regados com doses de whisky, cerveja e outros).

Desde cedo aprendemos que tomar uma cerveja com os amigos € um acto social valido
e faz parte das tarefas da adolescéncia, um dos marcos que indicam a entrada na vida
adulta. Atualmente o alcool é sindbnimo de noite, emancipacao e diversdo, isto apesar

de todos os riscos que acarreta.

13



O dlcool é definido em medicina como uma substancia sedativa, que retarda ou

entorpece o sistema nervoso central (Milam, 1991, cit. in Dias, 2006).

Por esta razao, o alcool também é considerada uma droga psicotrdpica, provocando
uma mudanc¢a no comportamento de quem o consome, além de ser um potencial para
desenvolver dependéncia. O alcool (tecnicamente etanol ou dlcool etilico) é uma das
poucas drogas psicotrépicas que tem seu consumo admitido e até incentivado pela
sociedade, bastard vermos na atualidade, a grande maioria dos spots publicitarios na
televisao, radios e cartazes nas ruas publicas a retratarem de bebidas alcodlicas, isto é,
pelo facto desta substancia se ter tornado na balanca comercial uma das grandes

fontes de rendimento.

Esse € um dos motivos pelo qual ele é considerado de forma diferenciado, quando

comparado com as demais drogas.

Para Goodwin (1981, cit. in Dias, 2006) apesar de sua ampla aceitacdo social, o
consumo de bebidas alcodlicas, quando excessivo, passa a ser um problema. Além dos
inUmeros acidentes de transito e de violéncia associada a episddios de embriaguez, o
seu consumo a longo prazo, dependendo da dose, frequéncia e circunstancias, pode

provocar um quadro de dependéncia conhecido como alcoolismo.

Desta forma, o consumo inadequado do alcool é um importante problema de salde
publica, acarretando altos custos para a sociedade e envolvendo questdes médicas

(Szsaz,1990, cit. in Dias, 2006).

Em todo mundo entidades tém feito pesquisas e estudos para orientar uma
intervencdo eficaz contra os males provocados pelo uso indevido do alcool, mas
frequentemente elas se deparam com barreiras, de grandes propor¢des, como 0s
interesses econdmicos envolvidos na producdo e venda de drogas quer licitas quanto
ilicitas, nesta ordem em referéncia o alcool e a incompreensao de quem nao se sente
diretamente afetado, e a limitacdo de recursos humanos e materiais adequados a um

enfrentamento politico da questdo (Johnson,1999, cit. in Dias, 2006).
1.3. Origem de algumas bebidas alcoélicas tradicionais em Angola

1.3.1. Capuca
A capuca é uma bebida alcodlica destilada a partir do aculcar, que é misturado com

farelo de milho com duracdo de mais ou menos 7 dias, depois é levado ao alambique

14



feito de tambor que é tapado para se fazer o processo de destilagcdo, que culminara
com a formagao de aguardente, com categorias diferentes: aguardente de primeira, a
mais forte, aguardente de segunda, a menos forte. Em outras ocasifes, a preparagao
de capuca obedece um processo caracteristico muito peculiar. E acrescido ao aclcar
fermentado “Carvao de pilha” (dentro das pilhas existe um carvdo que separa as cargas
é esse carvao que é retirado das pilhas e introduzido na CAPUCA, vindo a dar um efeito

“Enlouquecedor”.

E importante realcar que capuca também pode ter origem a partir de cana-de-agUcar,
da banana, entre outras. A sua preparacdo varia de regido para regido, dependendo

dos costumes dos povos.

1.3.2. Marufo
O marufo ou maluvo é o “vinho de Palma”, bebida alcodlica extraida da palmeira. Que
também é feita a partir do processo de fermentacdo da matéria prima. Também fica

mais ou menos forte, de acordo com o tempo de fermentacao.

O marufo resulta da seiva fermentada das palmeiras, principalmente de palmito,
bord3o e matebeira. E uma bebida muito apreciada no Norte de Angola onde tem
funcdes sociais precisas, como seja a cerimodnia do alembamento, o final de uma maka

ou o agradecimento ao voluntariado comunitdrio nas zonas rurais.

Segundo uma lenda Bacongo, o primeiro homem a extrair o maluvo e a preparar o
azeite de dendém foi Lenchd, escravo do Rei do Congo. A partir dessas descobertas
nunca faltaram estas delicias na mesa do rei. Mas Lencha levou as suas experiéncias ao
ponto de deixar fermentar a seiva da palmeira, durante trés dias. O rei achou o néctar
delicioso e bebeu em doses elevadas. Apanhou a primeira bebedeira da sua vida. Com
o rei viviam nove sobrinhos. Makongo, o mais velho, vendo o rei em tal estado julgou-
0 as portas da morte. Fez crer as mulheres do rei que tal situacdo resultava do veneno

gue lhe fora ministrado por Lencha.

1.3.3. Dega

A dega é também KIMBOMBO e semelhante a KISSANGUA, porém com caracteristicas
alcodlicas mais elevadas, devido ao tempo de fermentacdo da casca da fruta (mais de 2
dias). Apds estar pronto ja ndo passa mais pelo processo de destilacdo, pois tdo logo se

confirma sua prontiddo é ja servida e bebivel diretamente.
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2. Alcoolismo

2.1. Conceito
Jellinek (1994, cit. in Dias, 20086) define alcoolismo como sendo o consumo abusivo e

excessivo de alcool acompanhado de problema sociais, ocupacionais ou fisicos.

O alcool estd associado a metade de todas mortes por acidentes de viagdo e
homicidios. Um individuo que consome regulamente dlcool acaba por entrar no estado
de tolerancia e de dependéncia alcodlica. Inicialmente pode ndo apresentar sintomas

de abstinéncia, mas com o consumo continuado estes sintomas irdo surgir.

A definicdo do alcoolismo pode estar estritamente ligado a trés aspetos essenciais que
compreendem: o eixo médico, correspondente a definicdo estrita da doenca; eixo
comportamental, que reflete a conduta e comportamentos associados as
dependéncias; e o eixo social, que articula a intera¢do entre o alcodlico e a sociedade

(Adés e Lejoyeux, 1997, cit. in Dias, 2006).

O alcoolismo é uma doen¢a multifatorial, porque depende de fatores genéticos,
bioldgicos e socioculturais. O uso excessivo de alcool surge no inicio da idade adulta. A
expectativa de vida do alcodlico diminui cerca de 15 anos devido ao aumento do risco
de morte, por doencas cardiacas, cancro, acidentes ou suicidios. (Oliveira e Veigas

1985).

E no séc. XIX que é descrito o quadro clinico do Delirium Tremens por Thomas Sulton

constituindo, desta forma, a primeira abordagem médica a doenca alcodlica.

Em 1851, Magnus Huss, médico sueco, considera o Alcoolismo créonico como uma
sindroma auténoma e define-a com a “forma de doenca correspondendo a uma

intoxicagdo croénica”.

A escola americana de Jellinek (1940) deu passos importantes no sentido da
compreensao da extensdo dos problemas ligados ao alcool, a complexidade dos seus

efeitos, a multiplicidade e interacdo de forcas e vetores que lhe estdo na origem.

Em 1955, Pierre Fouquet concluia “o conceito de alcoolismo, a sua patogenia,
classificacdo nosografica, seus fundamentos e sua realidade continuam a ser noc¢des

muito pouco claras”.
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Para a OMS (1980) existem vantagens em utilizar a designacdo de “problemas ligados

III

ao Alcool” dado a vasta e multiforme leque de situa¢des relacionadas com o alcool. A

OMS estabelece a distingao entre alcoolismo como doencga e alcodlico como doente.

Num outro documento apresentado na 352 Assembleia Mundial de Saude, em
Genebra, em 1982, a OMS refere: (Mello et al., 1988, p. 12) “Problemas ligados ao
alcool, ou simplesmente problemas de alcool, é uma expressao imprecisa mas cada vez
mais usada nestes Ultimos anos para designar as consequéncias nocivas do consumo

III

de alcoo

Jellinek (1960) cit. In Gameiro (1979, p. 25) diz-nos que alcoolismo “é um processo
patolégico (doenca em que os danos fisicos se tornam cada vez maiores a medida que
o tempo passa) em que o alcodlico aumenta as quantidades de alcool”. Ainda,
(Gameiro, 1979, p. 3) refere que o alcodlico é a pessoa que “depende de bebidas
alcodlicas de tal forma que ndo é capaz, mesmo que queira, de deixar de beber ao

menos durante 2 ou 3 meses”.

Mello et al (1988) referem que embora os efeitos do dlcool sejam conhecidos desde a
antiguidade, os fendmenos do alcoolismo crénico eram ignorados, sendo apenas o

estado de embriaguez a Unica perturbacdo ligada ao uso de bebidas alcodlicas referida.

O alcoolismo agudo (embriaguez) é muitas vezes confundido com alcoolismo crénico.
No primeiro caso, trata-se da ingestdao Unica de grande quantidade de dlcool, num dia
ou num espaco curto de tempo, podendo ter como consequéncia o ir desde a uma
leve tontura até ao coma alcodlico. O alcoolismo crénico é quando ingerimos
habitualmente bebidas alcodlicas, com frequéncia, repartidas ao longo do dia em
varias doses, que vao mantendo uma alcoolizacdao permanente do organismo, nunca

saindo do efeito do alcool.

Para a OMS o alcodlico é uma pessoa que consome excesso alcool, cuja dependéncia
alcodlica, é seguida por perturbacgdes mentais, problemas fisicos, sociais e econdmicos.
O alcool, como qualquer substancia psicoativa legalizada, é o lobo com pelo de

carneiro (Zago, 1996, cit. in Silva, 2010).

O alcoolismo é o conjunto de problemas relacionados ao consumo excessivo e
prolongado do dlcool; é entendido como o vicio de ingestdo excessiva de bebidas

alcodlicas, e todas as consequéncias decorrentes. O alcoolismo é um conjunto de
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diagndsticos e é cerca de duas a trés vezes mais frequente no sexo masculino e na raca

negra, atingindo todas as classes sociais.

2.2. Alcoolismo agudo e cronico
O alcoolismo agudo designa as perturbacdes das faculdades mentais, depois de beber

muito alcool em certa altura.

Na embriagues ha grandes perturbacdes dos movimentos, da fala e auséncia de juizo.
A embriaguez pode ser alegre, triste ou perigosa, especialmente em bebedores de
bebidas destiladas, com caréncia como o gongo. Ela pode ser barulhenta, furiosa ou

com convulsoes.

Como alcodlico, bebendo ainda mais, a pessoa embriagada pode perder os sentidos. A
respiracdo é rapida, superficial, os batimentos cardiacos sdo rdpidos a tensdo arterial
baixa, a cara fica congestionada. A pessoa nao fala nem responde, nem sente dores,
pode cair no fogo e queimar-se até aos ossos. Os reflexos dos tenddes sdo em geral

abolidos, e se a dose do alcool for forte demais o coma alcodlico acaba pela morte

A dependéncia é um dos efeitos mais perigosos do alcool, que lhe da as vezes, um
caracter diabdlico. Esta cientificamente provado de que o alcool modifica a célula
nervosa, o0 que causa dependéncia. O alcool forma um habito que exige
imperiosamente a sua satisfacdo. Quando maior for o prejuizo ao sistema nervoso,

tanto mais forte é o habito e tanto mais fraco o poder da vontade em resistir.

Ha um provérbio Japonés que diz: «primeiro o homem toma a bebida, depois a bebida

toma bebida e finalmente a bebida toma o homem».

O homem bebe um pouco, precisa de mais. Bebe mais e ainda precisa de mais, até
tornar-se escravo. Talvez principiou com bebidas alcodlicas fracas, como a cerveja,
continuando, sente o desejo de alguma coisa mais forte, passa ao vinho, por exemplo,

mas mais tarde o vinho ja ndo satisfaz e procura bebidas destiladas.

No alcoolismo crénico, o sistema nervoso, danificado por beber ja ha algum tempo,
apresenta uma série de doencas graves. Estas, também, podem aparecer sem que o
alcodlico nunca tenha atingido estados de embriagues profunda, mas em geral houve

ingestdo repetida de doses tdxicas de alcool.

O alcoolismo créonico manifesta-se por perturbacdes nervosas e mentais de varios

orgdos. Os sintomas sdao mudancas de atitudes (habilidades afetivas), inconstancia,
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egocentrismo (sé pensa em si). O alcodlico é em geral eufdrico: «tudo vai bem!». Ele
ndo faz caso dos seus excessos e sabe bem explica-los. A sua memdaria e juizo baixam.
Torna-se desconfiado e muitas vezes invejosos e ciumento, as vezes aparece um
tremor forte da lingua, labios e dedos, além de gastrite cirrose, e poli nevrite. Nas
formas graves pode ter atrofia dos nervosos 6ticos (cegueira) e com convulsées. Nao
sabe como parar. Precisa sempre mais, ao ponto de ndo se poder dominar. Precisa de
alcool e por isso faz tudo ao seu alcance para o obter. Todo o seu salario vai para
alcool mas ndo chega. Vende a roupa, rouba, enfim. A formacdo do vicio é um dos

efeitos mais perigosos do alcool, que lhe da as vezes, um caracter diabdlico.

Estd cientificamente provado de que o dlcool modifica a célula nervosa, o que é causa
da dependéncia. O alcool forma um habito que exige imperiosamente a sua satisfacao.
Quando maior for o prejuizo ao sistema nervoso, tanto mais forte é o habito e tanto

mais fraco o poder da vontade em resistir.

2.3. Prevaléncia e padroes do consumo de alcool na populagiao Angolana

De acordo com o inquérito Nacional de Saude de 2010/2011, cerca de 88% da
populacdo Angolana consome excessivamente alcool. As prevaléncias de consumo sao
maiores nos jovens do que nos adultos. Por outro lado e comparando com estudos

feitos em anos anteriores, conclui-se que os niveis de consumo tém estado a subir.

Segundo Aires Gameiro (1996, cit. in Borges & Filho, 2004), os estudos realizados
sugerem que cerca de um terco da populacdo consome habitualmente bebidas

alcodlicas.

Entre as pessoas que se encontram no processo de ensino e aprendizagem, os dados
revelam que a prevaléncia de problemas que estdo ligados ao consumo excessivo de
alcool ronda os 20% dos alunos que se encontram nas universidades (Breda, 1999; cit.

in Borges & Filho, 2004).

Angola esta entre os maiores consumidores de bebidas alcodlicas e de adlcool em Africa

e mesmo a nivel mundial. (DEPS, 1990; DGS 1998; INSA, 2000; Gameiro, 1998).

Os estudos feitos revelam que os militares e assim como os civis apresentam uma
prevaléncia cada vez mais elevada do consumo de bebidas alcodlicas, que de uma

forma geral tem vindo a preocupar o governo de Angola, que tudo tem feito para que
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tal situacdo seja controlada, evitando assim as consequéncias que possam surgir a

posterior com todos individuos que consomem excessivamente o alcool.

Estudos referem que o consumo excessivo nos militares é motivado pela auséncia de
guerra, e presenca da paz, visto que em tempo de guerra os militares estdo orientados
na missdao de defender a integridade territorial. Assim, em situacao de guerra, os
militares ndo tém tanto tempo para laser quanto tém numa altura em que o Pais se
encontra em Paz permanente. Tal situagdao acontece com os civis associados a livre
circulacdo duma para outra localidade do Pais, tendo a facilidade destes interatuarem
com todas as substancias, o que faz com as pessoas as consumem com frequéncia, o

que ndo acontecia no tempo em se registava a guerra em todo territdrio.

A investigacdo ndo sé permitiu confirmar aos que os militares o quao esta presente o
consumo excessivo de bebidas alcodlicas no seio dos militares, como com esses
estudos conclui-se que cerca de 88% dos militares e dos civis sdo consumidores de
bebidas alcodlicas. O dlcool constitui-se, assim, num grave problema para os individuos

consumidores e para a sociedade em geral.

2.4. Comportamento de risco

A OMS (WHO, 2006; Silva, 2010) define os comportamentos de risco, como um
conjunto de acdes por parte do individuo e que aumenta a probabilidade de danos ao
nivel da saude. Os comportamentos que implicam risco para VIH e hepatites, como

todos os comportamentos, estdo sujeitos a alterarem-se ao longo do tempo.

Para a OMS (WHO, 2007; cit. in Silva, 2010) os principais riscos associados ao consumo
de alcool sdo: a transmissdo de doencas sexualmente transmissiveis, do VIH, hepatites

BeC.

Os comportamentos de risco a nivel sexual incluem: a ndo utilizacdo ou utilizacdo
irregular do preservativo, multiplos parceiros sexuais e comportamentos sexuais

promiscuos.

Entre individuos envolvidos em comportamentos de risco, os dependentes alcodlicos,
apresentam maior resisténcia a mudanca de atitudes mesmo tendo em sua posse
informacdo valida sobre o meio de transmissdo das hepatites e infecdo pelo VIH na

populacdo heterossexual (Costa, 1999, cit. in Silva. 2010).
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Ehrenstein (2004, cit. in Silva, 2010) conclui que em dependentes com VIH positivo, o
consumo excessivo de alcool esta associado com praticas sexuais ndao protegidas. As
alteragGes comportamentais associadas ao alcoolismo e a utilizagdo de substancias
ilicitas facilitam comportamentos de risco, nomeadamente relacbes sexuais nao
protegidas com preservativo, relagdes com multiplos parceiros, bem como a troca de
seringas e agulhas e demais material usado, aumentando o risco de comportamentos

de risco.

De acordo com a OMS, varios estudos desenvolvidos em dreas de prevaléncia de
infecdes por VIH, o risco de transmissao entre os consumidores de alcool, e seus
comportamentos sexuais, constituem importantes fatores na disseminagao epidémica

entre pessoas.

De acordo com Pessione et al. (1999, cit. in Silva, 2010), em termos clinicos, deve ser
considerada a abstinéncia total de consumo de bebidas alcodlicas nos individuos com

Hepatite C cativa.

Segundo Mccusker (2005, cit. in Silva, 2010) as consequéncias para a saude do
individuo com Hepatite C, podem ser muito graves e potencialmente fatais. Porém
concluiu que a volta de 70% de possuidores de Hepatite C tornaram-se consumidores
cronicos, 10 a 30% evoluiram para cirroses e 1 a 5% apresentam cancro hépato celular.
A probabilidade de desenvolver cirrose aumenta significativamente nos individuos com
Hepatite C, que apresentam consumos moderados de bebidas alcodlicas

comparativamente aos que nunca consomem bebidas com alcool.

E fundamental estudar o impacto da perce¢do do estado Hepatite C do individuo no

seu consumo de alcool e comportamentos de risco relacionados com praticas sexuais.

Comparativamente com aqueles que apresentam valores negativos para a Hepatite C,
os que dizem ter testes positivos consumiam mais frequentemente dlcool

(Kwiatkowski, 2003).

Mccusker (2001, cit. in Silva, 2010) realizou um estudo, numa populacdo de
dependentes alcodlicos em tratamento, onde encontrou uma associacdo entre o
estado Hepatite C e o consumo de alcool. Uma grande percentagem de utentes com
Hepatite C refere ter consumido em excesso dlcool em ocasides anteriores em

comparacdo com individuos que apresentavam resultados negativos a Hepatite C.
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2.5. Fatores associados ao consumo

2.5.1. Fatores Psicoldgicos

O dlcool perturba o funcionamento normal do sistema nervoso central. A sua Acdo é
semelhante a de um anestésico. Existe uma depressdao gradual das catividades
nervosas, devida ao dlcool, este atinge os centros nervosos pela ordem inversa da sua
evolugcdao, quer dizer, comegando pelos centros que comandam a capacidade de
ajuizar, a atencdo, a autocritica, o autodominio e a locomocao, para terminar naqueles

de que depende a vida organica.

Segundo o DSM.IV, o alcoolismo pode ser visto como uma doencga psiquica, porque o
alcodlico tem necessidade de alcool para aceitar a realidade; tem tendéncia a fugir as
responsabilidades, sofre de angustia, é agressivo, resiste mal as frustracbes e as
tensdes e porque nele o nivel de consciéncia, enquanto racionalidade, tende a baixar,

levando-o a comportamentos anti-sociais.

A comorbilidade é comum na patologia alcodlica e é factor a ter em conta no processo
de recuperagdo. O estudo de Burns, Teesson e O’neill (2005, cit. in Silva, 2010)
concluiu que o impacto que a comorbilidade da depressao e da ansiedade tinha em
doentes alcodlicos, conduzia a maiores problemas ao longo do acompanhamento e
maior numero de recaidas. A conclusdo é que ndo sao so os sintomas psicopatolégicos
que surgem com o0 aumento do consumo de dlcool. De facto, também a
psicopatologia, nomeadamente, a depressio e ansiedade, pode complicar,
posteriormente, o processo de recuperacdao de uma patologia alcodlica. Isto quer dizer
gue tanto a psicopatologia, como os problemas de alcool, podem ser consequéncias

um do outro.

Um outro traco de personalidade que se destaca nos estudos sobre a dependéncia de
alcool é o neuroticismo, identificado no processo de recaida em dependentes,
abstinentes e nos estudos de comorbidades (Drummond & Phillips, 2002; Fisher, Elias
& Ritz, 1998; Roy, 1999). Segundo a Rosa. L. existem fatores que exercem influéncia
sobre o individuo dependente, que o leva a optar por comportamentos alcodlicos,
sendo eles agrupados em dois grupos: os sociais (estigmatizacao; isolamento; rejeicdo
e a criminalidade) e os psicolégicos (culpabilidade; vergonha; impoténcia, regressao e a

primazia do prazer).
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Segundo Adeés, Lejoyeux, o meio modula e condiciona a expressdo dos fatores
genéticos, bem como as modalidades do consumo de alcool, existindo, ainda, os
seguintes factores adjacentes: a disponibilidade da droga; a pobreza; a instabilidade
social, a ruptura ou dependéncia familiar e os distirbios da personalidade, tais como

ansiedade, depressao, impulsividade.

2.5.2. Fatores Sociais

As condi¢Bes sociais, bem como todos os aspetos psicossociais da dependéncia
alcodlica, apontam como importante a adaptabilidade do sujeito (Eg.Kurdek & Sieski,
1990). Dadas as particularidades da dependéncia, esse fator estd muitas vezes ausente

principalmente no grupo de dependentes alcodlicos. (Blaney & Piccola, 1987).

A perspectiva de Lin et al. (1986) também da relevo a expressao do relacionamento
com os outros, ndo s6 ao conteudo das interagGes, como as caracteristicas relacionais
entre o emissor e o receptor, salientando a importancia do contexto. Surge, assim,
uma diferenciacdo entre a condicdo social de pessoas em que existem lagos sociais
fortes, daquelas em que esses lacos ndo sdo tdo marcantes. E, ainda, importantes as

condicBes sociais que sdo oferecidas, e ndo sé o que é recebido.

Ramos J & Moreira (2006,cit. in Silva, 2010) concluiu que na familia do dependente
alcodlico, as relagdes conjugais sdo marcadas pelo conflito e elevado stress o que
propiciarda uma menor atencdo e capacidade de resposta dos filhos. As condigdes
sociais destes individuos sdo quase inexistentes ou, quando existem, os dependentes
sdo vistos como bodes expiatérios. As ligacdes que estabelecem com a familia sao

caracterizadas pela falta de coesdo familiar.

Berger & Luckmann (1985, cit. in Silva, 2010) defendem que toda realidade é
construida socialmente, através das intera¢des sociais e da linguagem. (In Alves,

2006,p2).

2.6 Consequéncias do alcoolismo

Delirium tremens. E um surto agudo de psicose (loucura) que pode aparecer depois
duma embriaguez forte, dum pequeno desastre ou pancada ou duma infecdo, o
doente tem alucinagdes visuais: vé coisas pequenas irreais, inexistentes e ouve sons e

barulho. O doente estd euférico e também angustiado, com agitacdo constante
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perseguindo as suas alucinagdes. O surto passa depois de 2 até 5 dias. O doente deve

estar hospitalizado.

Psicose grave (Korsakoff). Trata-se de uma loura que ndo é passageira, com
perturbacdes mentais graves e muitas vezes inflamag¢des dos nervos sobretudo nos
membros. Em geral ha uma relagdao entre o alcoolismo e doenga mental. Nos pais que

conseguiram reduzir o consumo do alcool, o nimero de doentes mentais baixa.

O fim dos alcodlicos pode ser também as complicagdes acima mencionadas ou numa
decadéncia progressiva e geral. Enfim muitos alcodlicos vao para a cadeia por crimes

ou acabam por se suicidar.

O efeito mais importante nota-se no nosso sistema nervoso. O sistema nervoso é
como um sistema telefénico. Ele liga o cérebro com todos os musculos do corpo. Os
nervos comunicam os impulsos do cérebro e mandam os musculos trabalhar e
manifestam o sofrimento de algumas partes do corpo. Acima disto o préprio cérebro é
a sede do juizo, da vontade da memdria, e de muitissimas fun¢Ges mais elevado do

corpo humano.

Ora, as fibras nervosas que compdem os nervos sdao envolvidas (isolada) de umas
substancia gordas, a mielina e também as células do sistema nervoso ficam isolados

numa substancia gordurosas (lipoides).

Como o alcool é dissolvente das gorduras, ele ataca logo o sistema nervoso e também
porque tem propriedade desidratante perturba as células nervosas, muitissimos

sensiveis.

Ao nivel deste sistema o dlcool tem consequéncias muito pejorativas, pois, ele provoca
lesdes diversificadas a nivel dos pulmdes e noutros 6rgaos que fazem parte deste
sistema. Porem, as enfermidades como Tuberculoses Pulmonar, Bronquites,

Pneumonia, Abcesso Pulmonar, de forma geral as doencas respiratérias agudas.

O estbmago sofre, fica irritado e as vezes inflamados, (gastrite alcodlica, de varios
graus, com vémitos aquosos logo de manh3, perda de apetite, dores surdas do

estdmago, etc...)

O figado é um 6rgdo muito atingido pelo veneno. Conhecem-se varias cirroses do
figado que tem uma relacdo direta ou indireta com o habito de ingerir bebidas

alcodlicas, e se acompanham de ascite, emagrecimento etc..
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O instinto sofre também e ndo absorve bem os alimentos e certas vitaminas, donde
vém deficiéncias de vitaminas. O coragao é logo irritado e bate vigorosamente. No
alcoolismo crénico, ele pode ter sobrecargas gordurosas que o prejudicam. O sistema

nervoso sofre muito mais ainda, sendo a principal vitima do veneno.

O dlcool provoca no sistema urogenital uma série de manifestagdes clinicas tais como:

Nefropatias, Glomerulopatias, Atrofia Testiculares, Infertilidades e Disfuncao Sexual

No sistema locomotor, o alcool tem maior impacto no processo locomotivo e na
fragilidade de diversas estruturas anatémicas como a originalidade de fraturas ésseas,

osteonecrose e ataxia.

J4& ha muito tempo que foi descoberto que as bebidas alcodlicas em vez de destruir os
micrdbios nocivos no corpo, paralisam os gldbulos brancos do sangue (leucdcitos) que

lutam contra os micrébios, impedindo-os os assim de vencer os micrdébios.

Virios especialistas reconheceram que o alcool agrava as doencas. As estatisticas
provam que o alcoolismo intervém em um terco de casos de mortes nos hospitais.
Grandes inquéritos estatisticos como o de M. Roch, de Genebra, provaram que o
alcoolismo, além de causar certas doencas, é um fator agravante sobre quase todas,
pois diminui a resisténcia do corpo. A Tuberculose Pulmonar, em especial, desenvolve-
se facilmente numa pessoa alcodlica. Enfim as infe¢des Transmissiveis sexualmente
(ITS), tais como: sifilis, gonorreia, VIH e SIDA, sdo espalhadas muitas vezes pela a¢do do

alcool que enfraquecem as faculdades mentais superiores.

O dlcool pode exercer uma agdo direta sobre as células antes da concec¢do e também
durante o periodo de desenvolvimento do feto. L. Deume fez um estudo da histéria de
10 familias abstinentes e de 10 que bebiam. As abstinentes tiveram 61 filhos, as que
bebiam 57. Mas entre estas 57 criancas, 36 apresentaram problemas de saude e 12
morreram na infancia, ao passo que nas familias abstinentes s6 houve 6 com

problemas de saude e 5 mortes na infancia

2.7. Morbilidade e mortalidade associadas ao consumo de alcool

Segundo a (OMS,1999, cit. in Borges& Filho, 2004), as informacdes sobre a
morbimortalidade, motivadas pelas consequéncias para saude, resultantes do
consumo de bebidas alcodlicas, sdo escassas devido a alguns constrangimentos na

identificacdo dos dados da base populacional.
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De acordo com European Comparative Alcohol Study (ECAS), o consumo de 3alcool

levard o aumento da mortalidade por cirrose, psicose, acidente, homicidio e suicidio.

Este progndstico reflete a maneira e os niveis de consumo de alcool em diversos Paises
e culturas provocam varios efeitos sobre a saude (Leifman et al.2002, cit. in Borges &

Filho, 2004).

Em termos epidemiolégicos, a combinacdo do consumo de alcool e do tabaco levam
constantemente a apari¢cao de neoplasias fortes e malignas (Last,1998, cit. in Borges&

Filho, 2004).

Um estudo empirico, feito na América do Norte, concluiu que a dependéncia alcodlica
constitui a patologia crénica mais comum na faixa etaria entre os 18 e os 44 anos,
sendo que entre 25% a 40% dos internamentos hospitalares sdo provocados pelo

consumo excessivo de alcool (Church, 2000, cit. in Borges &Filho, 2004).

Em termos comparativos, os estudos também revelam que cerca de 33 mil pessoas
morrem por ano no reino Unido devido ao consumo de alcool (Ashworth et. Al., 1997,

cit. in Borges & Filho, 2004).

De igual modo, os estudos levado acabo em Angola e em Benguela em particular,
mostraram que cerca de 40 a 60% da populacdo é consumidora de alcool, e que a faixa
etaria mais afectada corresponde a juventude. E que em mais ou menos 40% dos
mortos por acidentes rodoviarios hd concentracdo do dlcool no sangue (Marinho,

2001, cit. in Borges & Filho, 2004).

2.8. Influéncia do alcool sobre a sociedade

No alcoolismo nunca se trata duma Unica pessoa, mas sempre do problema de toda
uma familia, ou de todo um grupo. Os profissionais da saude veem de perto o
sofrimento das familias, a ma influéncia sobre os filhos, a violéncia sobre as esposas,

(Muller, 1965).

Os bons habitos e a boa educacdo desaparecem com uma quantidade relativamente

pequena de alcool e existe dificuldade em dominar o corpo e o comportamento.

O alcoélico ndo tem receio do futuro, pelo que é possivel um gasto excessivo dos bens

pessoais, colocando, muitas vezes, em causa, a sobrevivéncia da familia.
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A salde comeca a estragar-se. Had desastres. O amor ao trabalho desaparece. Uma

grande parte de crimes é cometida debaixo da acao do alcool.

O alcool tira, muitas vezes, 0 amor e o respeito entre os esposos, os pais e os filhos. A
miséria, a doenga, as zangas e a violéncia estragam a harmonia familiar. As criangas

sofrem mais do que se pensa.

O que o dlcool faz numa familia faz num bairro, num grupo de trabalho, numa nagao.
No Estado Unidos, o alcool e a Tuberculose estdo na origem do desaparecimento da

raca dos «Peles Vermelhas». Esta comprovada a influéncia do alcool na Tuberculose.

O pai bebe, e embora ele proiba aos filhos as bebidas, os filhos seguem o modelo do

pai e pensam que soé serdao homens verdadeiros quando imitarem o pai.

Quando um grupo de adolescentes bebe despreza os seus colegas que recusam beber.
Assim, os adolescentes comecam a beber porque tém receio de ndo acompanhar os

seus amigos.

A publicidade comercial vende a ideia que a cerveja é boa e que o vinho é uma 6tima
bebida para conservar a saide. Em certos paises é proibido atribuir falsas qualidades

as bebidas alcodlicas.

De acordo com a OMS, uma droga é qualquer substdncia que quando induzida num

organismo vivo, pode alterar uma ou mais de uma das suas funcdes.

De acordo com Patricio (2002), as substancias psicoativas que contribuem para a saude
do individuo devemos chamar de medicamentos, enquanto as que prejudicam a saude

do individuo quando este as absorve chamamos drogas.

Por exemplo o alcoolismo é compreendido como a consequéncia de um “mau uso” de
um “bom produto”, a toxicodependéncia é compreendida como o resultado do uso de

um produto intrinsecamente mau a droga (Morel, 2001).

A procura de drogas é assim influenciada por um complexo conjunto de interagdes,

farmacoldgica, social, individual e econdmica (OEDT6, 2006).

2.9. Politicas publicas sobre o alcool em Angola e em Benguela
O Ministério da Salde é o érgao tutelar indicado por normais juridicas e pelo estado

para supervisionar e tratar todos os problemas que advenham do alcoolismo.
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Este 6rgdo, através dos orgdos executivos do estado estabelece as politicas sociais
preventivas e terapéuticas ndo para erradicar, mas para aliviar e direcionar a

sociedade Angolana.

No campo da prevencdo os 6rgdos tutelares da saude publica, distintos niveis ou ciclos

tém uma enorme tarefa de influenciar as pessoas para moderar esta dependéncia.

Assim, é importante o uso dos meios técnicos de educacao como, a radio difusdo que
pode contribuir nessa educagao com a sua programacao indireta, a televisdao, como
meio audio visual, tem tido muitos éxito na realizacdo de programacdo de educacao
para a saude e a projecao fixa que se subscrevem por cartazes, gravuras e panfletos

que ilustram as consequéncias do alcoolismo.

No entanto, cabe, no Ministério da Saude estabelecer uma cooperacdao com os orgao
da comunicagao social, e em segundo lugar, organizar, estruturar e planificar a
educacdo preventiva contra o alcoolismo e colocar este programa de educacdo para
salde a disposicdo da radio e da televisdo. No que toca a utilizacdo de meio visuais
como cartazes e outros esses podem ser feitos dentro do 6rgdo sanitario sobe

orientacdo da direcdo da saude publica.

O dlcool nas ultimas décadas tem sido considerado como uma substancia tdxica
dependente. Isto demonstra a influéncia que o consumo excessivo de dlcool teve no
organismo humano esta dependéncia do individuo do dlcool, por interacdo é uma
afetacdo que pode ter fruto do mau ambiente familiar da influéncia de pares ou dos
amigos, da propaganda dos vendedores, da procura da consolacdo e da fraqueza do
cardacter. Essas afetagdes mais tarde acomodariam o sistema nervoso central, que na
sua fase deficitaria provocariam irritacdo, ansiedade e enfim trazem catos que
impedem o individuo a satisfazer a necessidade do alcool para diminuir o sofrimento.
Logo estamos diante de uma patologia de dmbito mental. E cabe ao ministério da
saude através do centro especializado desenvolver uma psicologia e quimioterapia
para corrigir os transtornos mentais provocados pelo uso excessivo do alcool neste

individuo.

Como vemos, portanto, a saude tem uma complexa e enorme contribuicdo na

prevencado e tratamento das patologias provocadas pelo alcoolismo.
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2.10. Organizacao do sistema de tratamento

Para ASAM (1990, cit. in Borges & Filho, 2004) entende-se por tratamento a prestacao
de uma ou mais intervenc¢des estruturadas, ao nivel da salde, do comportamento e da
vida pessoal ou familiar de um individuo com objetivo de ajudar a gerir a saude fisica e
mental e outros problemas que derivam do uso das substancias e melhorar o

funcionamento pessoal e social do individuo.

Os principios estratégicos tém com enquadramento do sistema de tratamento
relacionado com uso de substancias. Este enquadramento permite a definicdo do
sistema de tratamento e o planeamento e acompanhamento das a¢des a serem
implementadas. O sistema permite definir as caracteristicas relativas a dependéncia
alcodlica e sua terapéutica. Essa definicdo e orientacdo dos indicadores a seguir
facilitardo a execuc¢do das mesmas, permitindo avaliacdo concreta da estratégia e os

objetivos preconizados (UNODC, 2003, cit. in Borges & Filho, 2004).

Segundo a UNODC (2003, cit. in Borges & Filho, 2004) sdo os elementos bdsicos que

fazem parte de um enquadramento estratégico do sistema de tratamento:

1- Descricao da populacdo afetada pelo uso de bebidas alcéolicas;

2- Declaragao nacional expondo valores, principios, metas e objetivos;

3- Identificacdo das dreas prioritarias com metas claras e objetivos mensurdveis;

4- Especificacdo da entidade responsavel pela aplicagdo da estratégia, bem como
entidades  governamentais e ndo-governamentais envolvidas, as suas

responsabilidades e expectativas em relacdo ao seu papel;
5- A forma de envolvimento e de representa¢dao da comunidade;
6- Os elementos estratégicos tém que ser enquadrados na lei vigente;

7- Especificar o tratamento a ser implementado e as atividades precisas para se

alcancar o objetivo tracado;

9- Apresentar resultados reais e uma metodologia que permita avaliar se se

alcancaram os objetivos;

10- Aplicacdo de conjunto de métodos que visam acompanhar e que permitam fazer

uma boa verificacdo e publicacdo da sustentabilidade da estratégia;
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Para NIDA (1999, cit. in Borges & Filho, 2004), ndo ha um tratamento indicado para
todos individuos. Pelo contrdrio, as intervencdes dos servicos devem ser de acordo
com os problemas e as necessidades especificas dos individuos. Por outro lado, é
importante investir no processo de reinsercdo social para que os doentes alcodlicos
em fase de tratamento sejam reintegrados na familia, no trabalho e na sociedade,

podendo levar com éxito as suas vidas.

O tratamento para ter efeito satisfatério deve abarcar todas necessidades do individuo
e a sua avaliacdo constante; deve modifica-se sempre que haja necessidades em
funcdo das mutacdes que ele venha apresentar; deve estabelecer um periodo de
tempo adequado; deve pressupor o aconselhamento quer individual, quer grupal; o
uso de medicamentos também é eficaz para o tratamento; o tratamento deve ser

bilateral, tanto para dependéncia como para os disturbios mentais.

Em primeiro lugar deve ser feito a desintoxicacdo, ndo sendo obrigatério que o
tratamento seja voluntario para sua eficiéncia; durante o tratamento deve-se efetuar
0s exames que visam descartar o VIH/SIDA, Hepatite B e C, tuberculose e outras
patologias infeciosas; a recuperacdao dos individuos da dependéncia requer um
processo de longo prazo e uma frequéncia constante no tratamento (NIDA, 1999, cit.

in Borges &Filho, 2004).

De acordo com UNODC (2003, cit. in Borges & Filho, 2004), o sistema de tratamento
gue se aplica no abuso e na dependéncia, compde-se de um grupo interligado dos
servicos prestados por diversos organismos de tratamento e recuperagao, que num
determinado local garantem uma boa articulacdo da resposta face aos problemas
existentes. Ha alcodlicos que precisam de diversos apoios por um longo periodo de
tempo. Dai que é fundamental que o sistema de tratamento seja integral, abrangendo
organismos de grande locais, por forma a estabelecer parcerias que possam funcionar

na perspetiva de dar uma resposta efetiva.

A compreensao clara do funcionamento do sistema de tratamento sobre o abuso e a
dependéncia alcodlicos passa pela identificacdo da conjugacdo de multiplos servicos e
a maneira como se articulam em termos estruturais e da sequéncia ldgica de
ocorréncias pelas quais o utente deve enfrentar para usufruir os beneficios existentes
com eficacia satisfatoria (EMCDDA, 1999; cit. in Borges & Filho, 2004). Todavia, o
tratamento deve ser encarado na perspetiva sequencial dos servicos pelo cliente,
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como um processo composto por fases, de modo a criar mudangas no utente em
relacdo ao uso de bebidas alcodlicas, da salde mental, da atividade psicossocial e de
modo de vida, do relacionamento familiar e social, assim como dos problemas legais e

de trabalho.

Segundo EMCDDA (1999, cit. in Borges & Filho, 2004) hda instrumentos padrdes
capazes de medir com precisdo as varias dimensoes individuais do cliente na altura da
admissdao durante e apds o processo terapéutico. Estes tém como principal objetivo a
caracterizacdo dos locais onde a pessoa precisa de ser intervencionada com a
finalidade de se fazer uma avaliacdo da situacdo, identificando os servicos e
intervengdes que se ajustam com o tipo de tratamento e para avaliar o impacto que
esse tem na vida do cliente. Ao mesmo tempo este permite fazer também a medicdo
das mutacgdes verificadas no utente durante o periodo. A finalidade principal é de
seguir corretamente o desenvolvimento do cliente a partir dos servicos de modo a se

ter a compreensdo e a avaliagdo do processo de tratamento.

De acordo com as diferenciacbes que as pessoas apresentam em relacdo as
particularidades clinicas importantes, o tratamento préprio representa um conjunto de
acdes de um servico, organizadas e combinadas, bem estruturadas, com uma base
interventiva para uma avaliacdo formal, que passa pelo encaminhamento do cliente,
tratamento médico que consiste na desintoxicacao e abstinéncia e na reabilitacdo com
servicos de aconselhamento que constitui uma implementacdo de estratégias gerais
de tratamento, conforme as caracteristicas clinicas do cliente (APA, 2003; UNODC,

2003, cit. in Borges & Filho, 2004).

A OMS (WHO, 1993; cit. in Borges & Filho, 2004), em relacdo aos principios e as etapas
de tratamento, aproxima-se a uma abordagem processual, onde a maneira de abordar
a pessoa, as condicionantes e as circunstancias em cada intervencao deve estar

sempre presentes.

O tratamento é descrito em trés locais primarios correspondente a etapas globais, tais
como: aguda, activa e a de manutencdo. Cada uma delas esta relacionada com o tipo
de prestacdo de cuidados, que de imediato pode ser a desintoxicacdo e para estabilizar
a crise aguda, sendo no segundo plano efetuar o tratamento e a reabilitacdo que se
refletem nos aspetos psicossociais concretos, onde o cliente participe ativamente, o
que faz com que os esforcos empreendidos permitirdo que haja grande manutencao
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da recuperacdo pessoal e reintegracdo no convivio social (WHO, 1993, cit. in Borges &

Filho, 2004).
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PARTE EMPIRICA
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Este Capitulo sistematiza os procedimentos metodoldgicos do presente estudo que
pretende explorar as caracteristicas e diferengas entre os civis e os militares quanto ao
consumo excessivo de alcool. Com efeito, apresentam-se os dados da amostra, os
procedimentos e respectivo protocolo de recolha de dados, bem como os resultados

obtidos.

1 - Objectivos e hipoteses

O objectivo geral deste estudo é o de descrever e caracterizar os padrdes de consumo

de dlcool em Angola, quer junto de militares, quer junto de civis.

Os objectivos especificos sdao determinar as diferencas entre os militares e civis quanto
as taxas de prevaléncia de consumo de varias bebidas e quanto aos padrdes de

consumo de alcool.
As hipoteses colocadas sdo:

1. os militares apresentam taxas de prevaléncia de consumo de dalcool superiores

aos Civis
2. os militares apresentam padrées consumo de alcool mais problematicos do que
0S Civis
2-Amostra

Foram distribuidos 200 protocolos, 100 a militares e 100 a civis.

Nao obstante as insisténcias efectuadas pelo investigador, sé foram recolhidos 122,

pelo que nao foram sido devolvidos ao investigador 78 protocolos.

A andlise de dados somente incluiu os protocolos sem respostas omissas, pelo que se

anularam 7 protocolos que tinha respostas omissas.

A amostra final do estudo é, pois, constituida por 115 individuos, dos quais 39 sao
militares e 76 sdo civis residentes na cidade de Benguela, ambos habitantes em zonas

urbanas.
Deste modo, observou-se um turnover muito superior nos militares do que nos civis.

Todos os individuos sdo do sexo masculino, com idades variaveis entre 22 e 58 anos de
idade, com uma média de 36.72+8.35. Os individuos militares (Md = 41) tém uma

idade superior aos individuos civis (Md = 32.50, U = 890.500; p = .001)
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Em relacdo ao estado civil, 62% dos individuos da amostra sdo solteiros, 34% sdo
casados e 4% sao divorciados, separados de fato ou viuvos, ndo existindo diferencas
significativas entre os civis e os militares quanto a esta variavel (X2 =4311,gl=2;p=

.116)

As habilitag0es literdrias da amostra, 26% dos sujeitos possuem o ensino superior, 62%
0 ensino secundario e os restantes 12% tém entre a 42 classe e a 92 classe. Nao
existem diferencas significativas entre os civis e os militares quanto ao estado civil (x?

=2.408, gl = 2; p = .300)

3 - Procedimento de recolha de dados
O procedimento de recolha de dados foi realizado durante 60 dias na area geografica
de acessibilidade logistica na promocdo da rede de contactos privilegiada do

investigador.

A recolha de dados foi efetuada numa estrutura militar no Municipio da Catumbela e
na propria cidade de Benguela de forma a sustentar-se uma amostra homogénea em

termos demograficos e socioculturais.

Para a recolha de dados na estrutura militar do Municipio da Catumbela foi
previamente obtida autorizacdo do Comandante do Regimento Aéreo de Cacgas

Bombardeiro.

Para a participacdo voluntdria dos sujeitos no estudo foi obtido o consentimento
informado sob a forma escrita de todos participantes, sem qualquer contrapartida ou
beneficio econdmico para os mesmos. O consentimento foi distribuido e recolhido a
parte dos restantes instrumentos de recolha de dados, na medida em que o

consentimento identifica o participante.

A recolha de dados constitui na distribuicdo e aplicacdo em formato de papel de um
protocolo constituido por duas partes, sendo a primeira relativa a identificacdo de

participante e a segunda referente ao consumo de alcool.

Apds a distribuicdo do protocolo, o investigador solicitou individualmente e, sempre

gue necessario, por mais de uma vez a devolu¢cdao dos mesmos.

Em todos os casos em que existiam duvidas no preenchimento dos protocolos, o

investigador esclarecia os inquiridos.
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4- Instrumentos
Antes da recolha de dados foi efectuada uma reflexdo falada com o protocolo de

forma a detectar e a anular potencias fragilidades.

O protocolo de recolha de dados estabelecido no ambito do presente estudo contém
uma parte sociodemografica, questdes relativas ao consumo de dlcool, AUDIT, CAGE e

IDTS.

As varidveis sociodemograficas consideradas no questiondrio de recolha de dados

foram a idade, escolaridade, situacdo profissional, situacdo sociofamiliar e estado civil.

As questdes relativas ao consumo de alcool medem, relativamente a varias bebidas
alcodlicas, as prevaléncias de consumo: (i) toda a vida; (ii) usuais; (iii) e nas ultimas
semanas. Estas questdes medem ainda a idade do primeiro consumo de alcool e as

preferéncias por varias bebidas alcodlicas.

O AUDIT - The Alcohol Use Disorders Identification Test (Babor, Thomas F et al, 2001)
constitui um método de detecgdo precoce de alteragdes por consumo, desenvolvido e
recomendado pela OMS desde 1989. Sendo considerado como um instrumento para a
utilizacdo nos cuidados de saude primarios. Foi validado em varios paises e

recentemente validado em Portugal por Cunha (2002).

De acordo com um estudo desenvolvido por Skipsey et al. (1997), o AUDIT definiu-se
como tendo uma consisténcia interna excelente entre individuos toxicodependentes. E
um dos melhores testes de avaliacdo porque detecta tanto os consumos pontuais

como o0s consumos abusivos.

E constituido por 10 perguntas associadas a uma escala de 0 a 4 pontos. As respostas
as perguntas de 1 a 8 s3ao cotadas numa escala de 0 a 4 pontos e as respostas as

perguntas 9 e 10 com 0, 2 e 4 pontos.
A sensibilidade do AUDIT varia entre 83 e 92% e a especificidade, entre 0os 92 e 98%.

Pontuacdes iguais ou superiores a 8 reflectem comportamentos compativeis com

consumos de risco, nocivos e/ou dependéncia.

O CAGE - Questionnaire (Wing, J., 1984) é o teste de avaliacdo mais curto, conhecido

e facil de aplicar. E comummente utilizado para determinar o risco de problemas
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relacionados com o alcool, e coloca 4 questGes que visam os sintomas nucleares da

dependéncia alcodlica.

A sensibilidade deste questiondrio situa-se entre os 61 e os 100%, e a especificidade

entre os 77 e 0s 96%.

A cada resposta positiva atribui-se um ponto. Resultados superiores a dois indicam um

provavel consumo excessivo de dlcool.

De acordo com Gomes (2007), verifica-se que pontuagdes de zero indicam a
inexisténcia de risco para o abuso e/ou problemas de dependéncia de alcool,
pontuacdes de um e/ou dois representam uma elevado risco para problemas de
dependéncia de alcool e pontuagbes superiores a dois indicam um provavel consumo

excessivo de alcool.

O IDTS - The Inventory of Drug-Taking Situation (Annis, H. & Martin, G, 1985) foi
desenvolvido a partir dos trabalhos de Alan Marlatt e seus colaboradores (Marlatt,
1978, 1979a, 1979b; Marlatt & Gordon, 1980, 1985). E um questionario de auto-relato
de 50 itens, que fornece um perfil da situacdo de alto risco para beber. O IDTS foi
escolhido por ser um modo estandardizado de recolher informagao acerca das
situacOes associadas ao consumo, esta varidvel poderd ter um papel mediador

importante no processo e resultados terapéuticos.

Segundo a classificacao descrita por Allan Marlatt, existem 8 sub escalas, que
proporcionam um perfil de uso de alcool, através de 8 tipos de situacdes de alto risco:
as emocdes desagradaveis; desconforto fisico, emoc¢bes desagradaveis; testes de
controlo pessoal; impulsos e tentagdes; conflito com os outros; a pressdo social para

usar e os tempos agradaveis com outros.

5 - Tratamento de dados
Os dados foram codificados e tratados no IBM SPSS Statistics 20, tendo-se feito

analises descritivas em termos de frequéncias e percentagens dos mesmos.

Em termos de estatistica inferencial optou-se pela estatistica ndo paramétrica, dado
gue os dois grupos constituidos apresentem efectivos bastante diferentes. Com efeito,
como se disse anteriormente a amostra é constituida por 39 militares e 76 civis. Assim,
em termos de efectivos, o grupo de civis é mais do que 1,5 vezes superior ao dos
militares, pelo que é aconselhavel o uso de estatistica ndo paramétrica. Deste modo,
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para a comparag¢ao dos civis com os militares usou-se o teste para 2 grupos

independentes de Mann-Whitney U.
6 -Resultados

6.1 - Prevaléncia do consumo de alcool
A Tabela 1 mostra que a taxa de prevaléncia de consumo de pelo menos uma bebida
alcodlicas ao longo da vida é 87% nos militares e de 80% nos civis, ndo existindo

diferencas significativas entre os 2 grupos (X = .858, p = .354).

A bebida alcodlica com maior taxa de prevaléncia ao longo da vida, nos 2 grupos em
estudo, é a cerveja, com uma prevaléncia de 67% nos militares e de 74% nos civis, ndo

existindo diferencas significativas entre estas duas taxas (X? = .620, p =.431).

Tabela 1: Prevaléncia de consumo de alcool

Militares Civis

2
(%) (%) X P

Vinho 63 67 175 .675

Cerveja 67 74 .620 431

Whisky 53 59 413 521

Gin 29 32 142 .706

Capuca 24 10 3.901 .048

Dega 21 4 7.569 .006

Marufo 37 23 2.546 11

Pelo menos uma bebida alcodlica 87 80 .858 .354

Entre as bebidas mais consumidas por militares e civis estdo, também, o vinho e o
whisky, tendo as duas bebidas taxas de prevaléncia superiores a 50% nos 2 grupos. O
vinho foi consumido ao longo da vida por 63% dos militares e por 67% dos civis (X* =
.175, p = .675), enquanto o whisky foi consumido por 53% dos militares e por 59% dos

civis (X? = .413, p = .521).

O gin tem uma taxa de prevaléncia de 29% nos militares e de 32% nos civis (X* = .142, p
=.706), enquanto o marufo tem uma prevaléncia de 37% nos militares e de 23% nos
civis (X* = .858, p = .111). Assim, os militares e os civis ndo se diferenciam

estatisticamente nas taxas de prevaléncia de consumo de vinho, whisky, gin e marufo.

A capuca e a dega sdo as bebidas com taxas de prevaléncia menores nos 2 grupos e
sdo as que bebidas onde se encontram diferencas com significado estatistico nos 2
grupos em estudo. Com efeito, nos militares, a taxa de prevaléncia de consumo de

capuca é de 24%, enquanto nos civis a taxa é de 10% (X = 3.901, p = .048). Quanto a
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dega a taxa de prevaléncia nos militares é de 21% e nos civis é de 4% (X* = 7.569, p =

.006).

Em suma, quase todos os militares e civis ja usaram bebidas alcodlicas, sendo, nos 2
grupos, a cerveja, o vinho e o whisky as bebidas mais experimentadas. As duas bebidas
com menores taxas de prevaléncia sdo a capuca e a dega. Os militares e os civis s6 se
diferenciam nas taxas de prevaléncia de capuca e de dega, sendo que os militares tém

taxas de prevaléncia superiores aos civis.

6.2 - Idade dos primeiros consumos

Na Tabela 2 sdo apresentadas as idades em que se efectuam os primeiros consumos.
Como se observa nos militares os primeiros consumos ocorrem aos 20 ou mais anos,
enquanto para os civis as primeiras experiéncias com as diferentes bebidas em estudo
ocorrem, em geral, antes dos 20 anos, sendo de destacar a idade de iniciacdo da dega

(4) e da capuca (10)

Tabela 2: Idade do 1° consumo

Militares Civis U
(Md) (Md) P

Vinho 21 18 350.500 .003

Cerveja 20 18 440.000 .006

Whisky 23 20 258.500 .024

Gin 24 21 101.500 .086

Capuca 22 10 25.500 .190

Dega 26 4 17.500 400

Marufo 25 18 88.000 .106
Primeira bebida alcodlica 20 18 669.000 .009

Em relacdo ao gin (U = 101.500, p = .086), a capuca (U = 25.500, p =.190), a dega (U =
17.500, p = .400) e ao marufo (U = 88.000, p =.106), as idade do 12 consumo sdo iguais

nos militares e nos civis.

Os civis (Md = 18) tém a 12 experiéncia com alcool mais cedo do que os militares (Md =
20, U = 669.000; p = .009). Além disso, os civis experimentam mais cedo do que os
militares, o vinho (Md = 21 vs Md = 18; U = 350.500, p = .003), a cerveja (Md = 20 vs
Md = 18; U = 440.000, p = .006) e o whisky (Md =23 vs Md = 20; U = 258.500, p = .024).

Em suma, os civis tendem a ter experiéncias com alcool mais cedo do que os militares,
nomeadamente com o vinho, a cerveja e o whisky. Destaque-se a idade precoce da

primeira experiéncia com dega e capuca nos civis.
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6.3 - Consumos usuais e atuais
Em termos de consumos usuais, Tabela 3, e atuais, Tabela 4, em relagdo a todas as

bebidas consideradas, ndo se observam diferencas entre os militares e os civis.

Tabela 3: Normalmente consome

Militares Civis U 0
(Md) (Md)

Vinho 2 2 1312.500 .533
Cerveja 2 2 1323.000 .758
Whisky 1 1 1043.000 .130

Gin 1 1 1055.000 221
Capuca 1 1 1227.500 429

Dega 1 1 1242.000 .375

Marufo 1 1 1321.000 .539

(1—-Nenhum dia, 2 — Alguns dias, 3 — Todos os dias)

Refira-se que quer os niveis de consumo usuais, quer os niveis de consumo das ultimas
semanas reportados sdo, em geral, baixos nos militares e nos civis. Com efeito, nos
dois grupos, os consumos usuais tém mediana de 1 (correspondente a nenhum dia)
para o whisky, gin, capuca, dega e marufo e mediana 2 (correspondente a alguns dias)

para o vinho e cerveja.

Tabela 4: Nas ultimas semanas consumiu

Militares Civis U
(Md) (Md) P
Vinho 1 1 1147.000 116
Cerveja 1 2 1219.500 438
Whisky 1 1 1073.000 .050
Gin 1 1 1211.500 144
Capuca 1 1 1336.500 .338
Dega 1 1 1322.500 .325
Marufo 1 1 1363.000 247

(1 - Nenhum dia, 2 — Alguns dias, 3 — Todos os dias)

Em relagdo aos consumos nas ultimas semanas, com excep¢ado da cerveja nos civis que

tem mediana de 2, a mediana é sempre de 1.

Em suma, os consumos usuais e nas ultimas semanas sdo iguais nos militares e nos

civis e tendem a ser baixos.
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6.4 - Gostar de bebidas alcoélicas
A Tabela 5 apresenta o gosto pelas bebidas alcodlicas. O vinho, a cerveja e o whisky
sdo as bebidas preferidas dos militares e dos civis, sendo que estes demonstram uma

preferéncia maior pela cerveja.

Tabela 5: Gostava de...

Militares Civis

(Md) (Md) v P
Vinho 2 2 1477 .975
Cerveja 2 3 1211.500 .097
Whisky 2 2 1406.500 .810
Gin 1 1 1350.500 .597
Capuca 1 1 1445.500 .890
Dega 1 1 1438.500 .812
Marufo 1 1 1314.000 242

(1 - Ndo Gosto, 2 - Gosto Pouco, 3 - Gosto; 4 - Gosto Muito)

Em qualquer uma das bebidas consideradas, ndo existem diferencas com significado

estatistico entre os gostos dos militares e dos civis.

Em suma, o vinho, a cerveja e o whisky s3ao as bebidas preferidas, revelando os

militares e os civis gostos iguais.

6.5 - Detec¢do de padroes de consumo
A deteccdo de padrdes de consumo através do AUDIT e do CAGE é apresentada na

Tabela 6

Tabela 6: Padrdes de consumo

Militares Civis '

(M+DP) (M+DP) P
AUDIT 9.38+8.20 11.51+9.33 1.205 231
CAGE 2.00+1.59 1.97+1.37 .092 .926

O valor obtido no AUDIT é de 9.38+8.20 nos militares e de 11.51%+9.33 nos civis,
portanto acima do ponto de corte de 8 entre os consumos problematicos e os
consumos ndo problematicos, ndo existindo diferencas significativa entre os 2 grupos
(t = 1.205, p = .231). No CAGE, os militares tém um valor de 2.00+1.59 e os civis de
1.97+1.37, estando, assim, os 2 grupos em cima do valor de corte de 2 entre os
consumos de risco e os consumos de ndo risco, ndo existindo, igualmente, diferencas

significativa entre os 2 grupos (t =.092, p =.926).
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Em suma os padrdes de consumo dos militares e dos civis ndo se diferenciam. Nos 2
grupos os padrdes de consumo quer medidos pelo AUDIT, quer medidos pelo CAGE,

indicam padrdes de consumo problematicos.

6.6 - Situacoes de alto risco para beber
O grupo dos civis e o grupo dos militares ndo apresentam diferencas significativas

entre si quanto as situa¢des de alto risco para beberem, Tabela 7.

Tabela 7: Situac@es de alto risco para beber

Militares Civis ;
(M+DP) (M+DP) P
Emogdes Desagradaveis 49.57+17.57 52.59+17.83  .863 .390
Situagdes Desconforto Fisico 50.77+19.68 51.23+19.17 .120 .904

Negativas Conflitos

. 48.03+18.19 52.11+18.77 1.113 .268
Interpessoais

Tempo agraddvel com os

Situagdes 61.71+22.31 65.00£25.93 .674 .501
Positivas outros

Emocgdes Agradaveis 62.05£22.49 67.63£27.34 1.098 275

Situagdes Tentagdes 50.60+19.92 52.28+17.96 458 .648

de Pressao Social 57.61+24.45 62.46+25.92  .968 .335

Tentagao Teste de Controlo Pessoal  53.50+19.67 58.77+22.72 1.230 221

Com efeito, nas situa¢des negativas, nas situacdes positivas e nas situacbes de

tentacdo os dois grupos tém resultados estatisticamente iguais. Por exemplo,

Em termos de emog¢des desagradaveis que podem conduzir a comportamentos de
consumo, os militares tém uma média de 49.57+17.57 e os civis uma média de
52.59+17.83 (t = .863, p = .390), enquanto na emocodes agradaveis que podem conduzir
a comportamentos de consumo, os militares tém uma média de 62.05+22.49 e os civis

uma média de 67.63+27.34 (t = .863, p =.390).

Em suma, Nao ha diferencas entre os militares e os civis quanto as situa¢des de alto

risco para beberem.
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Conclusoées
Destaque-se, antes de mais, o elevado turnover na recolha dos questionarios,
sobretudo entre os militares. Este fato pode evidenciar receio de responder ao

protocolo, tentando-se ocultar dados sobre consumos

Uma primeira conclusdo deste estudo é que os militares e os civis apresentam, em
geral, as mesmas taxas de prevaléncia e o mesmo padrdao de consumo de alcool. Deste
modo, as 2 hipdteses que colocamos nado se verificam. As Unicas diferengas entre os
militares e os civis relacionam-se com as taxas de prevaléncia de capuca e de dega,
sendo a taxa dos militares superior a dos civis, e com as idades de iniciacdo no
consumo de alcool, sendo que os civis tendem a ter experiéncias com alcool mais cedo
do que os militares, nomeadamente com o vinho, a cerveja e o whisky e tendem ter a

primeira experiéncia com dega e capuca muito precocemente.

Em termos de caracteriza¢do os padrdes de consumo de alcool em Angola, quer junto
de militares, quer junto de civis podemos concluir que a experimentacdo de bebidas
alcodlicas é wusual, sendo, a cerveja, o vinho e o whisky as bebidas mais
experimentadas. As duas bebidas com menores taxas de prevaléncia sdo a capuca e a
dega. O vinho, a cerveja e o whisky sdo, também, as bebidas preferidas. Os consumos
usuais e nas ultimas semanas auto relatados tendem a ser baixos, mas os instrumentos

de medida de consumos indicam, em geral, padrdes de consumo problematicos.

O consumo de alcool parece, pois, ser um problema disseminado na sociedade
angolana. Por um lado, ha dificuldade em assumir o consumo de 4lcool, por outro, os

consumos de alcool tendem a ser problematicos.
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O Instituto Superior de Ciéncias da Saude — Norte esta a realizar um estudo sobre

CESPU Formagao Angola
Mestrado em Psicologia Clinica e da Salde

Consumos de Alcool, inserido no Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude.

As suas respostas sao confidenciais — nao serdo reveladas a ninguém — e
destinam-se, exclusivamente, para fins de investigacao cientifica. Por isso mesmo, ndo
terd de se identificar. Interessa-nos a sua resposta sincera. Ndo ha boas ou mas
respostas. Ndo existe qualquer limite de tempo.

Parte | — Identificacao

Idade:

Habilitagdes

literarias:

Quantas
reprovou:

Faltava
escola:

Situacao
actual:

E militar:

Com que
trabalhar:

Situagao
Conjugal:

Tem
filhos:

Anos
vezes Vezes
a Sim Ndo
Profissional Desempregado Empregado
Sim Ndo Se sim, ha quantos anos
tempo:
idade comecou a Anos

D Solteiro

Sim

Casado/Unido
facto

Nao Se
filhos:

Parte Il- Consumo de Alcool

Diga se ja consumiu alguma das seguintes bebidas alcodlicas e, se sim, com que idade

o fez pela primeira vez

Vinho

Gin

Dega

I:l Sim I:l Nao
Cerveja I:l Sim I:l Nao
Whisky |:| Sim |:| Nao
I:l Sim I:l Nao
Capuca |:| Sim |:| Nao
I:l Sim I:l Nao
Marufo |:| Sim |:| Nao

Se sim, com
Se sim, com
Se sim, com
Se sim, com
Se sim, com
Se sim, com

Se sim, com

sim quantos

Viavo
Divorciado/Separado

filhos

Anos

Anos

Anos

Anos

Anos

Anos

Anos
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Gosta de ...
Vinho Gosto Muito Gosto Gosto Pouco N3o Gosto
Cerveja Gosto Muito Gosto Gosto Pouco N3ao Gosto
Whisky Gosto Muito Gosto Gosto Pouco N3do Gosto
Gin Gosto Muito Gosto Gosto Pouco N3o Gosto
Capuca Gosto Muito Gosto Gosto Pouco N3ao Gosto
Dega Gosto Muito Gosto Gosto Pouco N3o Gosto
Marufo Gosto Muito Gosto Gosto Pouco N3ao Gosto
Normalmente consome
Vinho Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Cerveja Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Whisky Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Gin Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Capuca Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Dega Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Marufo Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Agora, diga se na ultima semana consumiu
Vinho Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Cerveja Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Whisky Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Gin Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Capuca Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Dega Todos os dias Alguns dias Nenhum dia
Marufo Todos os dias Alguns dias Nenhum dia




CESPU Formagao Angola
Mestrado em Psicologia Clinica e da Salde

Pedimos-lhe, agora, que assinale em relacdo a sua situacdo pessoal qual a resposta que
melhor se adequa a si. Por exemplo, se bebe bebidas alcodlicas todos os dias deve
assinalar uma cruz na resposta quatro ou mais vezes por semana como neste exemplo.

Quatro ou mais
vezes por
semana

Duas a trés
vezes por
semana

Duas a quatro
vezes por més

Uma vez por
més ou menos

Nunca

Se nunca bebe bebidas alcodlicas deve assinalar uma cruz como no exemplo seguinte.

Quatro ou mais

Duas a trés

Duas a quatro

Uma vez por

vezes por vezes por R R Nunca
vezes por més | més ou menos
semana semana
1.Com que frequéncia consome bebidas que contém alcool?
Quatro ou mais Duas a trés
Duas a quatro Uma vez por
vezes por vezes por R R Nunca
vezes por més | més ou menos
semana semana

2.Quando bebe, quantas bebidas contendo alcool consome num dia normal?

Dez ou mais

De sete até
nove

Cinco ou seis

Trés ou quatro

Uma a duas

3.Com que frequéncia consome seis bebidas ou mais numa unica ocasidao?

Diariamente
ou quase
diariamente

Pelo menos
uma vez por
semana

Pelo menos
uma vez por
mes

Menos de uma
vez por més

Nunca

4. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia se apercebeu de que n3ao conseguia
parar de beber depois de comecar?

Diariamente
ou quase
diariamente

Pelo menos
uma vez por
semana

Pelo menos
uma vez por
mes

Menos de uma
vez por meés

Nunca
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5. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndo conseguiu cumprir as tarefas que

habitualmente lhe exigem por ter bebido?

Diariamente Pelo menos Pelo menos
Menos de uma
ou quase uma vez por uma vez por . Nunca
L N vez por més
diariamente semana meés

6. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia precisou de beber logo de manha para
“curar” uma ressaca?

Diariamente Pelo menos Pelo menos
Menos de uma
ou quase uma vez por uma vez por . Nunca
. N vez por més
diariamente semana més

7. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou de
remorsos por ter bebido?

Diariamente Pelo menos Pelo menos
Menos de uma
ou quase uma vez por uma vez por N Nunca
L N vez por meés
diariamente semana més

8. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndo se lembrou do que aconteceu na
noite anterior por causa de ter bebido?

Diariamente Pelo menos Pelo menos
Menos de uma
ou quase uma vez por uma vez por N Nunca
. N vez por meés
diariamente semana més

9. J4 alguma vez ficou ferido ou alguém ferido por vocé ter bebido?

[ ] Ndo

[ ] Sim, mas ndo nos ultimos 12 meg|

Sim, aconteceu nos ultimos 12 meses

10.J4 alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de saude manifestou
preocupacao pelo seu consumo de alcool ou sugeriu que deixasse de beber?

[ ] Ndo

[] Sim, mas n3o nos dltimos 12 mesd |

Sim, aconteceu nos Ultimos 12 meses
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Assinale, agora, se as seguintes situacdes |he acontecessem ou nao.

1. Ja lhe aconteceu ter de beber logo ao levantar, para aliviar a sensacao de mal estar?

sim [ | Ndo [ ]

2. Ja pensou que deveria reduzir ou deixar de ingerir bebidas alcdolicas?

sim [ ] Nao [ ]

3. Ja alguma vez se sentiu desgostoso e triste com os seus habitos de consumo de
bebidas alcodlicas?

sim [ | Ndo [ ]

4. Ja se sentiu desagradado com os comentarios que outras pessoas tenham feito

acerca dos seus habitos de consumo de bebidas alcodlicas?

sim [ | Ndo | |
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Seguidamente, sdo descritas algumas situacdes ou acontecimentos em que algumas
pessoas consomem alcool. Leia atentamente cada uma das afirmacdes e assinale a

resposta que mais se adequa ao seu consumo durante os ultimos 12 meses.

Se NUNCA bebeu nessa situacdo, assinale 1;

Se RARAMENTE bebeu nessa situacao, assinale 2;

Se FREQUENTEMENTE bebeu nessa situacao, assinale 3;
Se QUASE SEMPRE bebeu nessa situacdo, assinale 4.
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=
-
Nos ultimos 12 meses, eu bebi: = E %
G|z 4
S|2|3]4
AR
=2 o L g
1. Quando estava deprimido(a) com as coisas em geral; 11234
2. Quando me sentia trémulo(a), doente ou com enjoos; 11234
3. Quando estava feliz; 1123 ]| 4
4. Quando sentia que n3o havia outra saida; 1121314
5. Quando eu queria ver se era capaz de beber com moderacao; 112 3|4
6. Quando estava em lugares onde ja tinha bebido ou comprado alcool; 11234
7. Quando me sentia tenso(a) ou agitado(a) com a presenca de alguém; 11234
8. Quando me convidavam para ir a casa de alguém e me sentia
. . . 1:2:3:4
desconfortavel em recusar uma bebida quando me era oferecida;
9. Quando me encontrei com alguns amigos e queriamos passar um bom 112 314
bocado;
10. Quando era incapaz de expressar os meus sentimentos a alguém; 1.2 :3:4
11. Quando sentia que me desiludia a mim mesmo; 11234
12. Quando tinha problemas de sono; 1234
13. Quando me sentia confiante e relaxado(a); 112134
14. Quando estava aborrecido(a); 112 3|4
15. Quando queria provar a mim mesmo que o alcool ndo era um 112134
problema para mim;
16. Quando, inesperadamente, encontrei uma/alguma desta droga ou 1121314
aconteceu ver algo que mas recordou;
17. Quando outras pessoas me rejeitavam ou pareciam ndo gostar de 112132
mim;
18. Quando saia com amigos e eles sugeriam insistentemente para irmos 112 3124
beber;
19. Quando estava com um amigo(a) intimo(a) e queriamos sentir-nos 1121312
ainda mais préximos;
20. Quando outras pessoas me tratavam injustamente ou interferiam 11213124
nos meus planos;
21. Quando me sentia sozinho(a); 112,34
22. Quando queria ficar acordado(a), estar mais activo(a) ou estar mais | 1 | 2 | 3 | 4
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=
W
Nos ultimos 12 meses, eu bebi: e E %
G|z 4
S|12|3]9
SAEIEAE
= o LL g
energético(a);
23. Quando me sentia entusiasmado(a) com algo; 1121314
24. Quando me sentia ansioso(a) ou tenso(a) com algo; 12|34
25. Quando queria descobrir se poderia beber ocasionalmente sem ficar 112 314
dependente;
26. Quando tinha consumido drogas e pensava em beber; 112134
27. Quando sentia que a minha familia punha muita pressdao sobre mim 11213124
ou que ndo conseguia corresponder as suas expectativas;
28. Quando outros no mesmo quarto estavam a beber e eu sentia que 12134
eles esperavam que eu me juntasse a eles;
29. Quando estava com amigos e queria aumentar o meu prazer; 1234
30. Quando eu n3ao me dava bem com os outros na escola ou no
12|34
trabalho;
31. Quando me comecava a sentir culpado(a) em relacdo a qualquer 1121314
coisa;
32. Quando queria perder peso; 112 3|4
33. Quando eu me estava a sentir satisfeito(a) com a vida; 124134
34. Quando me senti sobrecarregado(a) e queria escapar; 112 ]3] 4
35. Quando queria testar se poderia estar com amigos que bebem, sem 1120314
eu estar a beber;
36. Quando ouvia alguém a falar sobre experiéncias passadas com o 112 314
alcool;
37. Quando havia brigas em casa; 1:2:i3:4
38. Quando era pressionado(a) para beber, e sentia que ndo poderia 1120314
recusar;
39. Quando queria comemorar com um amigo; 21314
40. Quando alguém ficou insatisfeito com o meu trabalho ou me sentia
. 1234
pressionado(a) na escola ou trabalho;
41. Quando estava zangado(a) com algo sucedido; 1:2:3:4
42. Quando tinha dor de cabeca ou estava com dores; 112314
43. Quando recordava algo de bom que aconteceu; 1,234
44. Quando me sentia confuso(a) sobre o que deveria fazer; 1,234
45. Quando queria testar se poderia estar em lugares onde o alcool 1192 314
estdva a ser consumido sem que consumisse;
46. Quando comecava a pensar como era bom uma bebedeira; 112,34
47. Quando sentia que necessitava de coragem para enfrentar alguém; 1121314
48. Quando estava com um grupo de pessoas e todas estavam a beber ; 11234
49. Quando estava a passar um bom bocado e queria aumentaromeu | 1 | 2 | 3 | 4
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Nos ultimos 12 meses, eu bebi: = L %
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prazer sexual;

50. Quando sentia que alguém estava a tentar controlar-me e queria 112134

sentir-me mais independente.




