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R E S U M O 

Trata- se de um estudo das crenças de 17 alcoolistas de 

ascendência brasileira e 17 de nao brasileira (alemã e italia­

na) sobre a doença alcoolismo. Os dados foram coletados em agos 

to de 1979 em um hospital psiquiátrico da Grande Porto Alegre,~ 

tilizando um fonmilário de JENKINS (19 6 7) adapta do. 

As duas amostras apresentaram diferença estatisticamen 

te significativa no que diz respeito ã importância da doença no 

seu pensamento: os alcoolistas de ascendência brasileira demons 

traram muita preocupação pela sua doença {pensam e falam fre­

qüentemente nela) ,e fariam grande esforço para evitá- la; os al­

coolistas de ascendência não brasileira demonstraram pouca pr~ 

ocupaçao pela sua doença (pensam mas não chegam a falar nela) 

e fariam pouco esforço para evitá-la. 
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S U M M A R Y 

This study deals with the beliefs of 17 alcoholics, 

Brazilian descendants, as well as 17 non-Bra z i li an (Gerrnans 

a nd Italians) about the disease of alcoholisrn. The data were 

collected on August of 1979 at a psychiatri c hospital in 

Grande Porto Alegre , rnaking use of a 1967 JENKINS adapted 

forrn . 

Both ~arnples presented statistically significant 

differences , regarding the irnportance of the diseasein thei r 

o wn point of view: Brazilian descendant alcoholics showed 

deep concern for their problern (thinking and speaking cons­

tantly about it) and inclined to severe efforts t o a void it . 

Those alcoholics of non- Brazilian descent showed little 

worry for their problern (thinking about it but not actually 

discussing it), showing little inclination to avoid it . 
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1 - I NTRODUÇÃO 

O alcoolismo é um problema murldial, figurando entre 

o s principais problemas de saúde pública (OMS, 1982) e tem 

preocupado muito os profiss i onais de saúde devido ao numero 

c rescente de pessoas por ele afetadas e aos male s que causa. 

Isso vem ocorrendo porque a população está exposta ao livre 

consumo de álcool a baixo custo. 

A revisão da literatura sobre a prevalência do al-

coolismo mostra-nos que o alcool i smo é bem difundido, o que 

significa um elevado número de alcoolistas . Pede- se ·pensar que 

as cifras citadas tendem a aumentar, considerando-se que o 

consumo de álcool é liberaco e socialme nte aceito e que, ain-

da , não se tem encontrado um meio eficqz para o tratamento e 

prevenção desta doença. 

Os meios de tratame nto resumem-se a internação, com 

a finalidade de desintoxicação e ao s eguime nto awbulatoria l . 

No Rio Grande do Sul, o s critérios usados para recuperaçao sao 

baseados na abstinência , enquanto que em s ão Paulo , ARAUJO 

(1979) há 7 (sete) anos vem usando o cri tério do "beber con-

t rolado" ou do "bebe r meno s", e ainda não dispõe de resulta-

dos compara tivos ao crité rio da abstinência. 

O numero crescente de alcoolistas e a f alta de meios 

e ficazes para tratamento se refletem nos hospitais psiquiátrl 

cos que apresentam el~ados índices de i nte rnação e reinterna-

-ç ao por al cool i smo . 

Diante des te q uadro , pensamos que um maior conhe ci -

wen to das crenças sobre o a lcoolismo proporcionaria subsídios 

par a programas preventivos e de reabili t ação. Isto inclui, ta~ 
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bérn, a opinião do próprio alcoolista sobre a sua doença. Este 

aspecto do problema não tem sido abordado , embora seja conhe-

cida a importância de se valorizar a opinião do paciente so-

bre sua doença para o sucesso do tratamento, conforme enfatiza 

PERESTRELLO (1970} . 

Neste sentido , consideramos que os programas preven -

tivos podem ser desenvolvidos por pessoal não-médico e se c ons 

titui em um novo campo de investigações para a Psiquiatria. 

Atualmente, há urna forte tendência a adequar os pro-

gramas de saúde ao contexto sócio-cultural da população a ser 

atingida , urna vez que este, no caso do alcoolismo , segundo BER 

TOLOTE (1 979} e NEGRETTE (1980} determina diferentes p a d oes 

de ingestão , atitudes frente ao álcool , seu consumo e ~ uas con 

seqüências . 

A 32a. Assernbléa Mundial de Salud (OMS, 1979} reali 

zada em maio de 1979 solicitou encarecidarnente aos Estados Mern 

b ros o seguinte: 

"a tornar medidas para reducir el consumo de alcho 
ol, sobre t odo entre las personas jóvens, los ado 
lescentes y las ernbarazadas, a organizar progra= 
mas intensivos de prevención, a adaptar medidas le 
gislativas y disposiciones em relación com la pro 
dución y la venta de bebidas alcohÓlicas, y a es= 
tudiar los factores sociológicos y de cornporta­
rniento que contribuyern al abuso del alcohol ." (p . 
413} 

O autor , trabalhando com alcoolistas masculinos de 

urna parte da Grande Porto Alegre , muitos deles provenientes de 

zonas de colonização alemã e italiana, sentiu necessidade def~ 

zer um estudo sistematizado das crenças em relação ao alcooli~ 

mo em diferentes culturas. Isto devido às d i ficuldades encon-
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1 tradas no manejo de alcoolistar em grupo : diversidade de condu 

ta frente ao álcool e aos problemas causados pelo uso excessivo 

de bebida alcoólica. 

Entendendo, então, que temos um problema de Saúde Men-

tal , o alcoolismo, pedindo melhores soluções, parece-nos que 

uma pesquisa sobre as crenças em relação a esta doença abrange 

algumasde nossas necessidades . Com as crenças_emanadas dos pró-

prios alcoolistas, pensamos em contribuir tanto no tratamento 

dos mesmos quanto no desenvolvimento de programas preventivos . 

Desse modo, o objetivo deste estudo é identificar as 

crenças de alcoolistas de ascendência brasileira e não brasilei 

ra sobre o alcoolismo. 

Com estes dados pode-se ampliar os conhecimentos so-

bre a forma como é vista esta doença e sobre alguns fatores que 

influenciam a população na procura do tratamento, abandono de 

tratamento ou sua participaÇão em programas preventivos. 

l. 1 - Problema 

Dificuldade em trabalhar com alcoolistas provenientes 

de culturas diferentes, dévido à diversidade de conduta frente 

ao alcoolismo e suas conseqüências. 

l. 2 - Objetivo 

Identificar as crenças de alcoolistas de ascendência 

brasileira e não brasileira (alemã e i taliana) sobre o 

1 Os alcoolistas recebiam um atendimento em grupo - o 
de orientação, coordenado por um enfermeiro. 

alcoo-

grupo 

f BIBLIO' 
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1is mo . 

1.3 - Limitações do estudo 

-Os dados obtidos neste estudo nao podem ser generali-

zados devido ao pequeno número de observações. Nã o foi possível 

fazer o e s tudo de c orrelações pelo mesmo motivo. 

Por ser um estudo com pess oas já doentes, os result a -

dos sao mais úte is em programas terap~uticos, o que n ão impede 

que sejam utilizados em programas de prevenção primária. 

A adaptação nas escalas de JENKINS sem ter sido feito 

validação também se constitui numa importante limitação deste 

estudo. 
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2. DEFINIÇÃO DE TERMOS 

Alcoolista - é aquela pessoa que, em conseqüência do uso pr~ 

longado do álcool , sofre danos físicos, psíquicos ou so­

ciais, ou nos três aspectos (JELLINEK, 1960). 

Alcool ismo - doença caracterizada pela presença regular de d~ 

pendência s6cio-cultural e/ou psíquica e ~í~ ica do al c o o L 

Esta Última dependência manifesta-se pela incapacidade de 

de ·deter-se ou de abster- se ap6s a i ngestão do álcool. 

(MARCONI, 1967) 

Ascendência brasileira - foram co11siderados de ascendênci a bra 

sileira os alcoolistas cujos pais eram brasi l eiro s e cujo 

idioma usado no lar era o português . 

Ascendência nao brasileira - foram considerados de ascendên­

cia não brasileira os alcoolistas cujos pais eram estran­

geiros ou tinham ascendência e strangeira (alemã ou italia 

n a) e cujo idioma usado no lar era o alemão ou 

\ mesmo que fosse dialeto) . 

italiano 

Crença - "é aquilo que se crê; opinião adotada com fé e con-

vicção". Vem do ve rbo crer "acredit~r , dar como verda-

deiro". (FERREIRA, 1975) p . 399 

Hospital psiquiátrico previdenciário - é aque l a instituição 

que atende exclusivamente a pacientes previdenciários (MIN 

ZONI, 1975) 

Hospital terapêutico - é aquele que p r ocura satisfazer as ne­

ces sidas reais dos pacientes , não adotando atitudes patr~ 

arcais e permitindo a estes liberdade de ação , iniciativa 

e assunção de responsabilidade (MINZONI, 1975). 
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3 - REVISÃO DA LITERATURA 

Atualmente hã uma forte tendincia e m s e conceitua r o 

alcoolismo como uma doença . Esta tendincia teve sua origem em 

1885, quando RUSCH denominou alcoolismo como uma "doença adio-

sa ''. Em 1888, o conceito de doença surgiu na l inguagem midica 

através da tese de doutoramento de TROTTER . Em 1935 , os Alcóo-

l icos Anônimos adotaram o c onceito de doença para o alcool i smo 

(GLATT , 197 5) . Apesar disso, uma pesquisa nacional realizada 

por RILEY, em 19 48, nos Estados Unidos, numa amostra represen-

tativa de homens e mulheres, revelou que apenas 20 % das pes-

soas encarava o a lcoolista como uma pessoa doente e que mais 

-de 50 % pens ava que o alcoolista nao necessitava de tratamento 

e podia parar de beber, se quisesse. (JELLINEK , 1960) 

Os progressos significativos na conceituação do al-

coolismo c omo doença datam dos a nos 50 , com a valios a contribui 

ção de JELLINEK. (1960) 

Somente em 1956 a Associação Midica Ameri cana classi­

f icou o alcoolismo como doença; a partir de então , o a Jcool ista 

passou a s er tratado em hospital geral. (DICKINSON, 197 5 ) 

Em 1958 , dois anos após a adoção do conceito de doen ­

ça para ·oalc oolismo pela Associação Médica Americana , ROPER re~ 

lizou uma nova pesquisa nacional n os Estados Unidos , atravis da 

pergunta : "Se voei conhecess e algui m que habitualmente bebe t a_!2 

to e que isto venha a afetar sua capacidade de trabalho e de r~ 

lacionar-se com pessoas , voei diria que esta pessoa i moralmen -

te frac a ou que e doente? ". As respostas foram as seguintes : m9_ 

ralmente fraco 35 %; doen te - 58% ; sem opinião - 7% . (JELLI 

NEK , 1960). 
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A seguir, citam- se di versos c o nceitos de a lcoolismo e 

de alcoolista segundo vários a utores. 

HORWITZ (1969) definiu alcoo lismo como uma dependên­

cia psicológica e s obret udo f ís ica ao álcool , núcleo patogênico 

que se forma após um longo processo que obedece a um 

de causas: psicológicas, biológica s e culturais. 

con jun to 

Segundo SEIXAS, BLUME, CLOUD , LIEBER e SIMPSON, o a! 

coolismo é uma doença crônica , progre ssiva e fatal, caracte riza 

da pela inca pacidade do doente se abster do álcool . Doença e s ta 

que l eva o paciente a um acometimento deletério de sua vida psf 

q u ica , física e social ; e que , n a fase inicial , apresenta como 

s i ntomas constantes o aumento da tolerância e desconforto n a 

abstinência . 

MARCONI (1967) definiu o alcoolismo como doença cara~ 

teri z ada pela presença regular de dependênci a sócio-cultural e/ 

ou psíquica , e fí s ica ao álcool . Esta última depe ndência mani­

festa- se pela inc apa c idade de deter-se ou de abs ter- se apó s a 

ingestão do álcool . 

O ' NEIL e ORR (1975) definiram alcoolismo como doença 

c r ônica caracterizada por r epetidas ingestões de bebidas alcoó­

l icas numa ext e nsão tal que excede as usua is da norma dieté tica 

e social da comun idade, que interfere na saúde do bebedor, suas 

re lações inte r pess oais e no funcion ame nto econômico . Além desses 

aspectos, a Orga nização Mund ial da Saúde (19 79) def ine o alcoo 

l ismo como uma pertur baç ã o crônica da c onduta . 

Para CHAFETZ e DEMONE (1 96 2) alcoo lismo é uma pertur-

bação crônica da conduta que se manife sta por uma preocupaçao 

indevida c om o álcool em detrimento da saúde fí sica e mental , p~ 
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la perda de controle quando inicia o ato de beber (embora -na o 

t e nha atingido o ponto de uma i n t o xicaçã o) e por uma atitude 

auto-destr utiva nas rel ações p e ssoas e situações de vida. 

CAMPBELL, SCADDING & ROBERTS (1979) ao pesquisarem 

38 ( trinta e oito)) t e rmos diagnósticos c omuns (entre eles o 

a lcoolismo) entre 60 (sessent a ) universitário s de c urso n ão- mé 

dico, 120 acadêmicos de medicina, 58 (cincoenta e oito) traba-

lhadores de famílias e 175 (cento e setenta e cinco) estudan-

tes secundários . Te ndo os aca dêmicos de medi c ina como grupo de 

referência , o alcoolismo ficou em 159 lugar na aceitação como 

doença . Foi considerada como tal por 52% de estudantes ,60 % dos 

a c a dêmicos de me dicina, 65 % de acadêmicos não médicos e 85 %dos 

trabalhadores de famílias . 

Observa-se através destes dados que o conceito d e al 

coo lismo-doença é pouco aceito, mesmo entre os universitários 

e o s do curso de medicina. 

Ainda um outro estudo relacionado ao conceito de al 

coolis mo f oi fei t o por ORCUTT, J . D; CAIRL, R. E . & t.ULLER,E. T . 

(198 1) . Eles fizera m uma pesquisa ent re o público em g e r a l , in 

cluindo chefes de serviços de segurança . Eles apresentaram um 

conceito moralístico de alcoolismo e pensam que o alcoolista é 

r esponsável por ser alcoolista . 

No Rio Grande do Sul, BUNSE (1978) relata que o uso 

excess i vo de bebida alcoólica e ntre os colonos italianos é vis 

to como defeito moral e que, port an to , o bêbado deve se enver-

gonhar de suas atitudes . 

Os Anais do 19 Simpósio da Imigração e Colonização 

Alemã no Rio Grande do Sul (1974) relatam o uso da bebida al-
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coólica entre os descendentes de alemães em todas as 
, 

festas 

(principalmente o chope), ocasiões em que , segundo MOLLER,(l981) 

se bebia muito. Os jóvens raramente bebiam , limi tando-se a o 

uso de refrigerantes. 

ROCHE (1969) relatou que a convivência dos colonos 

alemães com os luso- brasileiros fez com que aqueles adotass em 

a aguardente de cana, aumentando os problemas ligados ao uso 

excessivo de bebida alcoólica. Contudo , o alcoolismo não se 

constituiu numa calamidade entre eles. 

Para efeito deste estudo usar-se-a a definição de 

MARCONI, por ser a mais utilizada no meio psiquiátrico, prin-

cipalmente no que tange às pesquisas epidemiológicas sobre o 

alcoolismo. 

Da mesma forma que existem várias definições sobre 

o alcoolismo, o mesmo ocorre com alcoolista . 

GAYFORD (1977) define o alcoolista como o individuo 

-que na o consegue controlar o seu ato de beber e que, conseqüe~ 

temente , pode causar agressão à sua s a úde física, mental e s e u 

bem-es t ar social e,nesse processo, causa considerável quebra e 

infe licidade à sua família e à sociedade em geral. 

JELLINECK (1960) definiu o alcoolista como ~la pe~ 

soa que , em conseqüência do uso prolongado do álcool,sofre da-

nos fís icos, psíquicos ou sociais, ou nos três aspectos simul-

taneamente . 

Para a OMS (1951) , o alcool i sta é aquele be bedor ex-

cessivo , cuja dependência do álcool é tal que demonstra um 

transtorno mental e físico, transtor no nas s uas relações inter 
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pessoais , em seu comportamento social e quanto aos aspectos econômicos , 

ou que mostram os sinais prodrômicos de tal desenvolvime n to . 

AMIGO'l' e JOVELLAR ( 19 7 6) empregam a expressao "be b e ­

dor problema" como sinônimo de a lcoolista e o def ine como toda 

pessoa que sofre danos em sua saúde física ou mental, ou em sua 

vida social (trabalho e família) por beber álcool. ~ todo a que­

le que não pode deixar de beber; é dependente de tal forma que 

o ato de beber se torna uma obsessão. 

Para FREDDY (1977) um ex- alcoolista, o alcoolista e 

todo aquele que perdeu a capacidade de controlar sua ação de be 

ber. 

DICKINSON (1975) ve o a lcoolista como "um doente f ísi 

co, emocional e espiritual, uma pessoa imatura, sensível, pouco 

tolerante à menor frustra ção , cheio de medo , dependente , porta~ 

to uma não-pessoa ". Esta definição basicamente traça o alcoolis 

ta sob a spectos negativos . 

O e studo de LARSON (1977) s obre características de p~ 

ciente percebidas pelo enfermeiro conclui que os alcoolistas fo 

ram percebidos como lentos e e squecidos na aprendizagem sobre 

sua doença, imprecisos, inseguros e não sucedidos na prestação 

de medidas preve ntivas de auto-cuidado . Também foi percebido co 

mo o mais improvável (entre pacientes com micose, enfizema e 

l a ringi te) para reduzir a freqüência de episódios agudos de sua 

doença . Estes resultados também traçam o paciente alcoolista em 

termos negativos e muito pessimi stas quanto ao prognóstico . 

Para f ins deste estudo , usar-se- a a definição de al­

coolista de JELLINECK (19 60) também por ser a mais utilizada e m 
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pesquisas epidemiológicas. 

Tendo visto os conceitos de alcoolismo e alcoolista, 

p assamos a verificar as conseqüências do alcoolismo na saúde 

da população em diversos países do mundo. 

O relatório apresentado ao Conselho Executivo da Or­

ganização Mundial da Saúde (1979) nos mostra que '' a evidência 

de cada vez maiores danos , em grande número de países em desen 

volvimento, dá a entender que os problemas relacionados com ál 

cool constituem importante obstáculo a seu desenvolvimento só­

cio-econômico e, além disso , provavelmente irão sobrecarregar 

seus recursos de saúde , a menos que sejam tomadas medidas apr~ 

priadas". 

Atualmente, existem medidas apropriadas para o alcoo 

lismo, segundo MARCONI (1976) 

1 . Prevenção primária - consiste em diminuir o nume 

ro ou impedir a aparição de bebedores excessivos , 

mediante educação em massa orientada a mudar o mo 

delo cultural masculino de ingestão excessiva de 

alcool . 

2 . Prevenção secundária - tratamento precoce dos 

casos de alcoolismo para evitar as complicações 

físicas, psíquicas e neurológicas . 

3 . Prevenção terciária - reabilitação dos casos a­

vançados para diminuir ou evitar a invalidez e a 

morte por alcoolismo. 

Ainda sobre prevençao , os relatos da OMS (1979a), b~ 

seados em observações, demonstra~ a existência de uma estreita 
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relação entre quantidade de bebida alcoól ica consumida e os 

prob lemas causados pelo uso excessivo de bebida alcoólica.Cita 

corno e xemplo a França que demonstr ou urna diminuição considerá-

vel na taxa de mortalidade por cirrose hepática num peri odo de 

g r ande restrição da disponibilidade de bebidas alcoólicas , du-

rante as grandes guerras mundiais. Esta taxa de rnortalidade , e~ 

tre homens de idade adulta , sofreu r e dução · de 50 % e , e m Paris , 

onde o controle era maior, a redução foi de at~ 80 %. Essa re ­

dução sof reu rápido aumento q uando a aquisição de bebidas al-

coólicas tornou a ser fácil. 

Dessa forma, segundo a OMS (l979 a), o alcoolismo dei 

xa de ser algo inato do individuo, passando a ser um probl ema 

asiociado com o grau de exposição â bebida. Esta a ssocia ç ão in 

-dica a possibilidade de preve nç a o do alcoolismo visto que a re 

dução da disponibilidade de bebidas alcoólicas reduz tamb~rn os 

problemas causados pelo uso excessivo de bebidas a lcoólicas . 

Para reduzir ou estabilizar o consumo de bebidas al-

coólicas a OMS (l979a) sugere : 

"aumento del preci o de las bebidas alcohólicas en 
relación com l o s ingresos disponibles; estableci­
miento de cupos de producción ; apl icación de res­
triciones em la publicidad ; reglamentación de las 
irnportaciones; e irnposi c i ón de reduciones sobre 
el número de puntos de venta ." (p . 415) 

E como medidas imediatas, dada a magnitude do prob l~ 

ma , a OMS (1982) s ugere : 

" revi s ar las prácticas em materia de publicidad; 
servir unicamente bebidas no alcohólicas em las 
recepciones oficiales de los organismos de salud; 
moviliz a r el apoyo de las radios loca les;sugeri r a 
las l ineas a~reas que se abstengam de ofrecer b e ­
bidas alcohólicas gratuitas em sus vue l os; y ha­
cer tornar conciencia a los padres de la importân­
cia de dar una dimensión familiar a los prob lemas 
relacionados com el alcohol. " (p.247) 
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Em nosso meio , a tendência é aumentar cada vez mais 

o numero de pessoas afetad a s pelo a l c ool·ismo devido ao mode lo 

cult ural não modificado e ao livre consumo de álcool a baixo 

custo . Os dados a seguir ref letem este especto. 

Segundo os cri t é rios de FRE ITAS (1977), o alcoo l i smo 

é uma das prio ridades e m Saúde Mental , mas a Política Nacional 

de Saúde (1973) informa que os alcoolistas egres sos de hospi­

tais psiqui átricos são precariamente atendidos. Tanto isso o­

corre que , s egundo o relatório elaborado pelo Ministério de 

Previdência e Assistência Social em 1974, o alcooli smo em nos­

no meio, concorre com cerca de 15 , 0% para as internações psi­

quiátricas. Em algumas regiÕes este total chega a alcançar a 

impressionante cifra de 80,0% do total das interna ções psiqui~ 

tricas. 

A falta de programas preventivos agravam a situação. 

I sto pode ser observado através das primeiras internações em 

hospitais psiquiátricos com o diagnóstico de alcoolismo. 

VILELA (1976) refere ser o alcoolismo a segunda cau­

sa de i nternaçõe s entre as primeiras internações em hospi tais 

psiquiátricos do Brasil, isto é, 13,4 %. 

A OMS (1979) nos mostra que o numero de primeiras in 

ternações psiquiátrica por alcoo lismo, no Brasil, triplicou en 

tre 1960 e 1970. 

Os dados de prevalência do alcoolismo também refle­

t e m a gravidade do problema . 

No Brasil, AZOUBEL NETO e COSTA (1967) encontraram 

6 , 40% de alcoolistas na população acima de 15 anos, em bai rro 

de baixo nível sóci o-econômico de Ribeirão Preto (São Paulo) . 
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Em Porto Alegre (Rio grande do Sul) LU Z JUNIOR (1974) encon-

trou urna prevalência de 6,20 % em bairro com carac terística s 

semelhantes , na popul ação acima de 15 anos . 

o alcoolismo, nao se trata de problema exclusiva -

mente brasilei ro, mas de outras partes do mundo . 

Na Arge ntina , TARNOPOLSKY , DEL . OLMO e VALDEMA-

RIN (1970) encontraram urna prevalência de 2 , 72% em 1969 (Bue 

nos Aires) . Em Córdoba, já YUDICELLO e BELAUS (1972) encon-

traram uma prevalência de 6,60 % em 1972 . 

No Chile, MU~OZ (1970) encontrou, em 1954 , 7,10% 

de pais a l coolistas e 0,50% de mães alcoolistas , a o estudar 

as famílias dos alunos de uma escola de Santiago . 

Ainda no Chile , o estudo d e MARCONI (1970) reali-

zado em Santiago de tectou 4,20 % de alcoolistas entre 10% d a 

população entrevistada ao acaso . Entre o s ano s de 1956 e ~57, 

HONORATO e colaboradores (1970) encontraram 12,70 % de alcoo-

listas ao estudar uma populaçã o predominantemente operária . 

Em 19 58 , HORWITZ e colaboradores (1970) encontraram 5,10 % 

de alc oolistas ao e studar 251.279 domicílios da Grande San-

tiago . Em 1959 (STEGEN, 19 70) encontrou 1,80% de alcoolistas 

numa amostra de c r i anças dos portos de Valparaiso e Quilpué. 

Entre os anos de 1 965 e 1966, MOYA e colaboradores (1970) e~ 

tudaram a relação e ntre a pre valência do alcoolismo e o ní-

vel s óc io-econômic o , encontra ndo cifra s ma is altas em popul~ 

-çoes marginais ( 7, 60%) . 

No México, a preva lência era de 0,55% em 1960 (ARE 

LLANO, 1970) . No Pe ru, MARI ÂTEGUI (1 967) e ncontrou em Lins 

(Li ma) 1 ,80% de alcoolistas n a po pu l a ção ac i ma de 1 4 anos. 
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WILKINSON (1969) afirmou que o alcoo lismo crônico é 

o quarto problema de Saúde Públ ica na Austrália. 

Os estudos realizados nos diversos pontos dos Esta­

do s Uni dos revelaram que a prevalênc ia do alcoolismo varia de 

2,25 % a 5 , 25% na população acima de 20 anos (OMS, 1967). Já em 

1968, o Manual da Associação Médica Ame ricana estimava a prev~ 

lência entre 2 a 3%. 

Na Dinamarca , o alcoolismo foi estimado e m 1 , 95 % da 

população acima de 20 anos, em 1948 (OMS, 1967). No Canacá, e m 

19 51, a estimativ a foi de 1 ,60 % de alcoolistas na 

acima de 20 a nos (OMS , 1967) 

populaçã o 

A publicação da OMS de 1967 mostra que o alcoolismo 

n a Finlând i a f o i estimado p a ra 1,12 % na população acima de 20 

a nos. 

Na Franç a, o alcool ismo f o i estimado p a ra 5 , 20 % na 

população acima de 20 anos, em 1951. Na Inglaterra e em Gale s, 

o s dados mais rece ntes (1963) nos mostram uma pre valência e m 

t orno de 1,10% (OMS,l967). Na Suíça os dados colhidos em 1953 

dão-nos uma e s t ima tiva em torno de 2,10% (OMS, 1967) . 

A ma ioria dos estudos aqui citados foram baseados no 

método de JELLINECK para pesquisas epidemiológicas (HORWITZ, 

1969) . Este método inclui também os aspectos culturais relaci~ 

na do s ao á l c ool. CASTRO (1970), BERTOLOTE (1979) e NEGRETE (1980) 

reforçam a colo c a ção de JELLINECK e acrescentam que as c ondu­

t a s frente às doenças variam de acordo com aqueles fatores. 

Os estudos MACLAY e WARE (1961) nos mostram que a 

cultura determina diferenças significativas na percepção de al 

guns conceitos . 
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JENKINS (1966), baseado no estudo de ROSENSTOCK e c o-

laboradores (1961), realizou um estudo entre difere ntes grupos 

étnicos sobre as percepções em relação à tuberculose. Concluiu 

que o grau de instrução , nível sócio-econômico, idade e sexo ti 

veram pouca influ~ncia na percepção em relação a esta doença e 

que as diferenças étnicas determinam diferenças perceptuais si~ 

nificativas. 

Um outro estudo de JENKINS (1967) nos mostra diferen 

ças perceptuais entre câncer , poliomieli te , tuberculose e enfer 

mtdade mental. Este estudo foi realizado na jurisdição urbana 

de Flóri da, em urna amostra com características semelhantes as 

da população (distribuição por sexo, raça e idade). Os resulta-

dos são associados as crenças das pessoas da amostra em relação 

à susceptibilidade às doenças , gravidade das mesmas e sua ~mpoE 

tância no pensamento e sentimento das pessoas . Os resultados po~ 

sibilitararn a ampliação dos conhecimentos sobre a forma como 

são v istas estas doenças e os fatores que influenciam a partic~ 

-paçao em programas preventivos. Um estudo desse tipo , com alcoo 

listas e profissionais que assistem a esses pacientes,pode tra-

zer dados importantes para a assist~ncia de enfermagem a popul a -

ções vulneráveis ao alcoolismo, pois ampliará os conhecimentos 

sobre a forma corno é vista esta doença e dos fatores que influ­

e nciam a população na procura de tratamento , abandono de trata-

rnento , ou sua participação em programas preventivos. 

Segundo MURRAY (1977) , o enfermeiro é o profissional 

mais capacitado para aconselhar e ajudar o doente mental a atin 

gir urna estabilidade e o profissional que se encontra na posi-

-çao mais privilegiada para entender os sentimentos do paciente, 

segundo diferenças culturais e individuais . 
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.ll - SUJEITOS E ~TODOS 

4 . 1 - Fazem parte deste e studo todos os pac ientes masculi 

1 nos com diasnóstico de alcoolismo , admi tidos no mês de agosto 

de 1979, num ho s pi tal psiquiátrico da Grande Porto Alegre.O to-

tal da amostra é de 34 (trin ta e quatro) a lcooli stas . 

Todos os alcoolistas tem nacionalidade brasileira , p~ 

rem 17 (de zessete) t êm asc endência brasileira e 17 (dezessete) 

nao brasileira (ale mã e italiana) . 

1 

C"u~tdro 1 - Dh trlbutção de t r eq0ênc1 a de at ccoll•t•• C:e a• C'f"n­

dfnc:h brae lle l ra (aaoe tr• A) e não bual •e h a ta­

-oa tra 11), ••c;undo c:aracterhltcaa blol6qtco· • od.S• 

Caracte r h Uca• bt ~ I a 1110a tra I aM atra I TOTAL 
B 

16otco- eoc l a t a " ' H ' " I. t:tvP<) atlrlo t·~ • l,O, B p ) o , OSI 

B t- JO 1 11,8 I 5,9 ) 

JO r- )! ) ~'·' ) I 7,6 • 
Ht- •o 1 11 .1 1 U ,l ' •o t-- H • 21 .s 1 11,8 • 
~ s t-- 50 I 5 ,9 1 11 , s ) 

50 f-- H 2 11,8 2 11,8 • 
55 1--; 60 J ",6 - 0, 0 ) 

t a t #14o C \V\ 1 t•! . 0 ,118 p ') O,OSI 

ceaado a 8 n,t ) 11, 6 li 

a.f!lal hdoa - 0,0 • 2J ,6 • 
ao ttatro • I 11 , e l s.' ) 

aepa r111t1~• 1 o i. I 1 52,9 " 
J. r.acol ar ld"d' t•! - 1, 4111!. : p) 0,051 

a na lfabeto 1 11,8 I 5,9 ) 

prh1&rt o lnc:o-p. ) 11 ,t • 21,5 7 

pr laJ rto ~pl. 6 , . ) l O ''·' 11 

ae cundirto tnc0111p . l "·' 2 1& .e • 
aeeundlr to C'Oftol. ) I 7, 6 - 0,0 ) 

aupi,rlor I 5,9 - o ,o I 

.. Ocupação c.! · o.ua : P ) o ,051 

" - o,o - 0 , 0 -
8 - 0,0 - 0 , 0 -
c - 0 , 0 - 0 , 0 -
D - 0,0 l 11.6 ) 

E 12 10,6 1 4 L .Z " 
r s 29 , 4 1 41. J I! 

-· -c=-r :=:r . - . 
·------~--- -

Fazem parte deste estudo somente os a lcoolis tas masculinos 
po is eles recebiam ate ndimento exclusivo . As paciente a l­
coolistas não tinham atendi mento específico de alcoolismo 
e eram incluídas no esquema geral de tratamento das doe n­
ças mentais . 
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Esta amostra 
~ 

e formada po r alcoolistas com idade 

igual ou superior a 25 anos e i n ferior a 60 anos. Em relaç~o 

à amostra de alcoolistas de ascendência brasileira , 5 8,82% tem 

idade i nferi or a 40 anos e 41 , 18% t e m idade entre 40 e 60 

anos . Esta relaç~o se i nverte q uanto aos a l coolistas de ascen 

dência brasileira. Desta forma observa-se que a maior parte 

dos alcooli stas hospitalizados de 25 a 40 anos constitui- se 

pelos de ascendência brasileira e o s de 40 a 60 anos consti-

tui - se pelos de ascendência n~o brasi le i ra . 

N~o houve d i fere nça estatisticamente signifi cativa 

2 entre as duas amostras quanto à idade (xc = 1 . 0625 : p> 0,05 ) . 

As duas amos tras sao s emelhantes em relaç~o ao esta 

do civi l . En tre casados e amasiados, 41 , 18% e 4 7 , 06 % s~o res-

pect i vamente de alcoolistas àe ascendência brasile ira -e nao 

brasileira; e entre solteiros e separados encontrou-se 58,82% 

de alcoolistas de ascendência brasi l eira e 52,94 % de n~o bra-

sileira . 

O teste x 2 n~o r e velou diferença significat i v a e n -

tre as duas amostras e m relaç~o ao estado civil . . . . . .... . . . . 

(x2 = 0 , 118 p>0 , 05) . 

Quanto à escolaridade , observou- se que 88,24 % dos 

alcoolistas de a s cendência brasi leira e 64, 71 % dos de a s cen-

dência n~o brasileira s~o entre analfabetos o u cursaram o pr~ 

mário , concluindo- o o u n~o . Apenas 11 , 76% dos de ascendência 

brasileira e 35 ,29 % de n~o brasile ira c ursaram a té o 29 grau 

ou s e gui ram instruç~o superior . N~o se observou dife rença es-

t a tisti camente signifi cativa entre as duas amos tras em r e la-

- ' 2 çao a escolaridade (x = 1,4 712 : p > 0 ,05 ) 
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Para a classificação das ocupaçoes dos sujeitos, u-

sou-se a classificação de HUTCHINSON (1960), porq ue e s ta é 

mais adequada aos dados obtidos . Os sujeitos se enquadra~ no s 

níveis D (cargo s inferior es de supervisão, inspeção e o c upa ­

ç ões não manuais) , E (ocupações manuais e s pecializadas e car­

gos de rotina não manuais) e F (ocupações manuais semi-espe-

cializadas e não especializadas). 58,82% dos alcoolistas de 

a scendência brasileira e 70,59 % dos de não brasileira têm ocu-

pação D e E; e 41,18% dos de ascendência brasileira e 29,41 % 

dos de não brasileira têm ocupaçã o F. Não h ouve diferença es-

tatisticamente significativa entre as duas amostras quanto 
~ 

a 

ocupaçao 2 
(x = 0 ,129 : p > 0,05). 

4. 2 - Área do estudo 

Este estudo foi rea liza do em um hospital psiquiát ri-

co previdenciário da Grande Porto Alegre que a tende à dema nda 

populacional de 236.090 habi tantes. 

A capacidade do hospital é de 160 leitos: 100 p ara 

1c up açao de pacientes masculinos e 60 para femininos . Existem 

duas unidades de internação, uma para cada sexo. 

Cada unidade de internação possui uma ala isolada 

com capacidade para 50 ,0 % dos leitos da unidade . Esta ala é 

ut i l izada para os pacientes nos primeiros dias de internação, 

com a finalidade de observar-lhes a sociabilidade . 

O hospital dispõe de uma área externa , fechada com 

t el a s de arame , que e comum para todos os pacientes . Esta a rea 

é utili zada para o laze r e a recreaç ã o o rientada . 
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Existe um salio que i comum para todos os pacientes, 

onde fica o aparelho de televi s io . Este i manuseado por um 

atendente de Enfermagem o u um pac iente responsável. 

Cada unidade dispõe de uma área para a praxiterapia . 

Esta atividade é coordenada por um atenden te de Enfermagem,sob 

a supervisão de uma enfermeira . 

Além da praxiterapia , os pacientes se ocupam de ou­

tras atividades que são organizadas em comissões. Exceto a "co 

missão de paciente- atendente", que é coordenada por um enfer­

meiro, a s comissões são coordenadas pe los atendentes, s o b a 

supervisio de um enfermeiro . 

O refeitório é único para todos os pacientes. Os pa­

cientes masculinos fazem as refeições antes dos femi n i l O S . Há 

um inte rvalo de cinco minutos êntre um grupo e outro . 

s ão oferecidas quatro refeições diárias: d esjejum, a! 

moço, jantar e ceia . Gs horários das refeições s ão rígidos e 

os cardápios sio determina do s pela nutri c ionista . 

o nospital em estudo foi class ificado como "hosp ital 

terapêutico " segundo os critérios de classificação de situa­

ções de hospitais psiquiátricos de Minzoni (1975) . Identific a ­

ram-se 27 situações terapêuticas , 20 situações custodiais e 4 

situações custodiais e terapêuticas. 

4. 3 - Métoàos 

4. 3 . 1 - Estudo piloto 

O ins t rumento utilizado foi testado previamente em 

dez al coolista com mais de 7 (sete) dias de internação,durante 
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o mes de julho de 1979 . 

o instrumento demonstrou clareza nos quesitos,não ne 

cessitando de modificações. 

4 . 3. 2 - Instrumento 

4 . 3 . 2.1 - Ficha de características biológico-

sociais . 

Esta ficha foi elaborada par a a obtenção de c a 

racterí sticas biológicas e sociais (nome , idade , sexo,ascendê~ 

cia, grau de i nstrução e ocupação) . 

Modelo da f icha de características biológico-sociais usado : 

N9 NOME Estado Ascendência I dade Escola 
Ocupação civil r idade 

4 . 3 . 2.2 - Formulário usado para medir as cren-

ças sob re o alcoolismo . 

OfGOC:W , SUCI & TANNENBAUM (1957) i dealizaram uma téc·-

ni c a que permite a quantificação dos significados latentes das 

pa lavras e conceitos, através das correlações com outros c oncei 

t os e dimensões da vontade - a diferen c ial s em?ntica . 

t·1ACJ..)I.}' e. WA~E (1961 ) modificaram o método de OSGOOD 

et alii (1957) de modo a adequá-lo ao estudo com indivíduos a -

na lfabetos e pertencentes a cu l turas diferentes. 
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Posteriormente, JENKI~S (1967), baseado num estudo de 

ROSENSTOC:K , HOCBAUt~ & KEGELES (1961) sobre os "Determinantes do 

Comportamento em Relaç~o ã SaGde '' , desenvolveu escalas relacio­

nadas a conduta frente a saúde, adicionando expressoes nos di­

versos pontos, de modo que estas expressões sempre eram opostas 

em si no extremo de cada escala . 

As escalas elaboradas por JENKINS (1967) permitem a 

observaç~o quantitativa das crenças em relaç~o à susceptibilid~ 

de ã doença, sua gravidade e sua importância no pensamento dos 

indivíduos . Estas escalas foram usadas pelo mesmo autor para a 

observaç~o de crenças de uma amostra de 436 pessoas da jurisdi­

ç~o urbana de Flórida, em 1962, em relação a quatro doenças: 

doença mental, poliomielite, tuberculose e câncer. Este estudo 

teve como objetivo obter dados para planejar as ações de saúde 

de acordo cou as crenças dos indivíduos em relação a estas doen 

ças , para poder aumentar a resnosta da população aos programas 

p r e ventivos e curativos . 

Com base nas escalas de JENKINS (1967), foram feitas 

adaptações de modo a adequá-las à obtenç~o de crenças em rela­

ção ao alcoolismo . Isso deve-se ao fato de que as escalas de 

JENKINS (1967) n~o incluem alguns aspectos sociais, econ8micos 

e psicológicos relacionados às doenças , e que s~o importantes no 

que diz respeito ao alcoolismo. 

O formulário adaptado (anexo 1) permitiu a observaç~o 

dos seguintes aspectos: 

a . quantidade de pessoas afetadas pelo alcoolismo (Anexo 1 -

questão O 1) : 
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- na sua opinião : 

- muitas pessoas t êm esta doença . 

- algumas pessoas têm es ta doença. 

- poucas pessoas têm esta doença . 

- quase ninguém tem esta doença . 

b . população a tingida (Anexo 1 - questão 02 e 11) 

- Esta doença aparece em : 

- bebês 

- crianças 

- adolescentes 

- adultos jóvens 

- idade média 

- pessoas idosas 

- Esta doença atinge as pessoas: 

- Boas 

- Boas e más 

- Más 

c . gravidade da doença (Anexo 1 - que s tão 03,04,05 e 08) 

- Esta doença causa: 

- muito ma l-estar 

- algum mal- estar 

- pouco mal-estar 

- muito pouco mal-estar 

- Quanto ao restabelecimento: 

- a pessoa se restabelece completamente 

- a pessoa fica com uma debilidade temporária 

- a pessoa fica com uma debilidade permanente 
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- Esta doença : 

- geralmente causa a morte 

- freqüentemente causa a morte 

- às vezes causa a morte 

- raramente c ausa a morte 

- nunca causa a morte 

- Esta doença progride: 

- rapidamente 

- lentamente 

d . Importância da doença no pensamento dos indivíduos (Anexo 1 

- questão 10, 12 e 13) 

- Você pensa nesta doença: 

- freqüentemente 

- as vezes 

- c~asionalmente 

- quase nunca 

- nunca 

- Para evitar esta doença voce daria: 

- o pagamento de um dia de trabalho 

- o pagamento de uma semana de trabalho 

- o pagamento de um mes de trabalho 

- o pagamento de um ano de trabalho 

- Você fala nesta doença 

- freqüentemente 

~ 

- as vezes 

- ocasionalmente 

- quase nunca 

- nunca 
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e . Classificação da doença quanto a aceitação social (anexo 1 

- questão 06 e 14) 

- Você considera e s ta doença: 

- limpa 

- suja 

- Es ta e urna doença : 

- boa 

- aceitável 

- vergonhosa 

- ruim 

f . Domínio da doença (Anexo 1 - questão 07 e 09) 

- Em sua opinião : 

- nada pode evitar a doença 

- é difícil de se evitar a doença 

- pede - se evitar a doença com pouco esfor ço 

- pode-se evitar a doença facilmente . 

- Esta é urna doença : 

- conhecida 

- misteriosa 

- desconhecida 

g . Funcionamento ?Sico- sócio-econôrnico (Anexo 1 - questão 15 , 

16 , 17 , 18 e 19) 

- Esta doença pertu rba o relacionamento fami l i ar : 

- freqüentemente 

- às vezes 

- ocasionalmente 

- quase nunca 

- nunca 
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- Esta doença perturba o relacionamento social 

- freqüentemente 

- às vezes 

- ocasionalmente 

- quase nunca 

- nunca. 

- Esta doença causa incapacidade para o trabalho: 

- freqüentemente 

- as vezes 

- ocasionalmente 

- quase nunca 

- nunca 

- Esta doença causa acidentes de trànsito 

- freqüentemente 

- as vezes 

- ocasionalmente 

- quase nunca 

- nunca 

- Esta doença causa perda do juízo 

- freqüentemente 

- as veze s 

- ocasionalmente 

- quase nunca 

- nunca. 

4.3 . 2 . 3 - Lista de situações para a classifica-

-çao de hospitais psiquiãtricos (NíN:ONI , 1975) 

Esta lista de situações foi usada para classificar a 

area em estudo, s egundo os critérios de ~!NZONI (1975) .A mes ma 
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foi aplicada sem teste prévio uma vez que já foi usada em ou-

tros estudos , tendo sido ~~~0vada a sua aplicabilidade. 

4 . 4 - Procedimento 

-A seguir sao descritas as maneiras em que foram cole 

tados os dados do presente estudo . 

Não foi necessário solicitar oficialmente a permis-

são para desenvolver este estudo nes ta instituição. Foi feito 

um pedido verbal e o mesmo foi aceito pela Direção da refe rida 

instituição . Isto se deve ao fato de que o autor deste estudo 

faz parte do quadro de funcionários no momento da pesquisa. 

Os dados foram coletados no período de 07 de agosto 

a 07 de setembro de 1979, levando-se em conta que o período de 

desintoxicação é de sete dias . 

4. 4 . l - Ficha de dados biológico-sociais 

Os dados referentes a nome , idade, escolaridade, es-

t ado civil e ocupação foram obtidos através dos prontuários de 

todos os pacientes admitidos no mês de agosto, com diagnóstico 

médico de alcoolismo. 

Os nomes dos alcoolistas foram coletados,prevendo-se 

uma necessidade de reentrevistá-los. 

Cada alcoolista recebeu um numero conforme a seqüên­

cia de baixa hospitalar . A mesma numeração foi usada no formu­

l á rio correspondente a cada alcoolista . 

Os dados referentes à ascendência foram obtidos na 

entrevista (ascendência brasileira ou não brasileira) . 
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~ .4 .2 - Formulário usado para medir as crenças sobre o alcoolismo 

Os alcoolistas foram entrevistados individualmente , s~ 

te dias apos seu internamento . 

O próprio autor aplicou todos os formulários, nao ne­

cessitando treinar outras pessoas para tal. 

Primeiramente foi explicado aos a l coolistas o motivo 

da entrevis ta com fins de pesquisa e se obteve o consentimento 

dos mesmos. 

Devido ao analfabetismo de uma parte da amostra, as 

questões foram lidas uma a uma pelo entrevistador, após a emis­

são das r espostas. 

Os entrevistados nao apresentaram dificuldade em res­

ponder às questões, de forma que nenhuma delas ficou sem respo~ 

ta . 

O formulário, d i sposto em forma d e questionário, foi 

apresentado ao entrevistado da seguinte maneira: 

a . Este é um estudo relacionado ao alcoolismo ~ 1e es ­

tamos realizando ; portanto, sol icitamos a sua co­

laboração no sentido de responder às perguntas de 

acordo com a sua opinião. 

b. Escolha apenas uma resposta para cada questão; aqu~ 

la que mais se assemelha ao seu pensamento . 

c. Se você tiver dificuldade em r esponder alguma que~ 

tão, passa- se adiante; posteriormente ,volta - se a­

quela questão. 

O entrevistador, por sua vez : 
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a . Numerou cada formulãrio de acordo com a fich a de 

características biológico-so ciais da amostra . 

b . So l icitou ao entrevistado o s dados de asc enàênci a 

brasileira o u n ã o brasileira. Qua ndo nã o brasi le~ 

ra, a ascendência foi especificada (alemã ou ita-

liana ) . 

c. Deu todas as instruções já descritas . 

d. Assinalou cada resposta e scolhida pelo e ntrevista 

do, no momento da entrevi sta . 

4. 4 . 3 - Processamento de dados 

As características biológico-sociais da amostra fo­

ram separados con f orme a ascendênci a dos alcoolist as , brasilei 

ra e n ão brasileira , formando assim duas a mos t ras. 

Os dados referentes as característ icas biológico-so­

ciais e as crenças em r elacão ao alcoolismo foram organizados 

e m quadros . Após , o s d a dos fo r am processados manualmente , ut i ­

lizando-se o método da porcentagem e o teste x 2 de SIEGEL (1975) 

para verificação de significância estatística . 

Para a aplicação do teste x 2 utilizou- s e a tabela de 

dupla e ntrada , com junção de classificações adjacentes , devido 

ao pequeno número de observações. Não foi fe ito es tudo de cor­

re lação pelo mesmo motivo . 

A. 4 . 4 - Reda ção d a monografi a 

A elaboração de s ta monogra fi a f o i b a seada nas normas 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e Associação Bra­

sileira de Normas Técn icas (1979) . 
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5 - RESULTADOS 

5 . 1 - Estudo descritivo 

O tamanho das amostras é um limite que se impõe p~ 

ra conclusões amplas. De qualquer forma, trata-se de um e studo 

inicial, quanto às crenças sobre o alcoolismo, aberto a futu­

ras investigações . 

Os resultados sao descritos agrupadamente conforme 

os aspectos pesquisados : quantidade de pessoas afetadas pelo 

alcoolismo , população ati ngida , gravidade da doença , importân-

cia da doença no pensamento dos i ndivíduos , aceitaçã o social , 

domínio da doença e funcion amento sócio econômico . 

' 5 .1.1 - Quanto as pessoas afetadas pelo alcoo lis-

mo. 

TabeLa 1 - Distribuição de freqü~ncia de crenças de alcoo l is-

tas de ascend~ncia brasileira (amostra A) e -n a o 

brasileira (amostr a B) quanto a quantidade de pe s -

soas afetadas pelo a lcoolismo . 

-
Quanticade de Amos t ra A Amostr a B TOTAL 

pessoas afetadas N % N % N % 

a. muitas pessoas t~m 
esta doença 14 82,3 16 94,1 30 88,2 

b . algumas pessoas 2 11 , 8 - - 2 5,9 

c. poucas pessoas 1 5 ,9 1 5 , 9 2 5 ,9 

à . q uase ningué m - - - - - -

TOTAL 17 100,0 17 100,0 34 100,0 

(x
2 = 0,283 p > 0 , 05) 
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Através dos resultados podemos d izer que a maior par-

te da população em estudo (88 , 3%) pensa que muitas pessoas sao 

portadorasda doença a lcoolismo (94 , 1 % da amostra B 3 82,3% da 

amostra A) . 

Apenas 5,9 % pensa que a lgumas pessoas têm essa doen-

ça(ll , 8% d a amostra A) e 5 , 9% pensa que poucas pessoas tem es-

sas doenças (5 , 9% da amostra A e 5,9 % da amostra B). 

5 .1. 2 - Quanto à população atingida 

Tabela 2 - Distribuição de freqdênci a de crenças de a lcoolistas 

de ascendência brasile ira (amostra A) e nao brasi-

leira (amostra B} quanto à população atingida (faixa 

etária) . 

Idade da popu- amos t ra A 2mostra B TOTAL 
lação atingida N :t; N ~ l'l ~ 

a . b ebês - - - - - -

b . crianças - - 3 17,6 3 8,8 

c. adolescentes 11 64,7 12 70,6 23 67,6 

d. adultos jovens 5 29,4 2 11 , 8 7 20 , 6 

e . idade média 1 5 ,9 - - 1 3 , 0 

f. pessoas idosa s - - - - - -

TOTAL 17 100,0 17 100,0 34 100 ,0 

(x 2 = 1 , 4712 p > 0 , 05) 

Em relação ao aparecimento da doença , 67 ,6 % pensa que 
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o alcoolismo tem início na adolescênci a (64,7% da amostra A e 

.70,6% da amostra B); 20,6 % pensa que inicia no adulto jovem 

(29 , 4% da amostra A e 11,8%} e 8 , 8% pensa que inicia quando 

criança (17 , 6% da amostra B} . 

Tabel a 3 - Distri buição de freqtiência de crenças de alcoo~­

tas de ascendência brasileira (amostra A) e nao 

brasileira (amostra B) quanto à população atingida 

(valor atribuído às pessoas} 

Vala r &tribuÍElo !Amostra A Amostra B TOTAL 
' r-as l'l ~ N 15 l'l 

pess••s 

a. pessoas boas - - 1 5,9 1 3 , 0 

b . pessoas boas 
e más 16 94 , 1 15 88 , 2 31 91 , 1 

~ 

1 5 , 9 1 5 , 9 2 5,9 c . pessoas mas 

TOTAL 17 100 , 0 17 100 , 0 3 4 100 , 0 

(x2 = 0 , 531 p > 0,05} 

Quanto às pessoas atingidas, segundo os aspectos pe~ 

quisados, 91 , 1 % da população p e nsa que a doe nça atinge inde ­

pendentemente do valor atribuído às pessoas (boas ou más) 

(94 ,1% da amostra A e 88,2% da amostra B) ; 3% pensa que a do­

e nça só atinge as pessoas boas (5 , 9% da amostra B) e 5 , 9% ~n-

sa que a doença só atinge as pessoas más (5,9% de ambas as 

amostras) . 
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5.1 . 3 - Quanto a gravidade da doença 

Um dos aspectos ?esquisados foi s obre o efeito ime-

diato do uso excessivo da bebida alcoólica. 

~abela 4 - Distribuição de freqüência de crenças de alcoolis-

o 

a. 

b. 

c . 

d. 

T o 

tas de ascendência brasileira (amostra A) e -na o 

brasileira (amostra B) quanto à gravidade da àoen-

ça ~rn rela ção .~o que o alcooli sta sente (se 

mal-estar) 

causa 

amostra A amostra B TOTAL 
álcoolist a 

sente N % N % N % 

muito mal-es t ar 17 100 , 0 12 70 ,6 29 85 ' 3 

algum mal-estar - - - - - -

pouco mal-estar - - 2 11 , 8 2 5 , 9 

muito pouco mal 
estar - - 3 17,6 3 8,8 

t a 1 17 100 , 0 17 100 , 0 34 100 , 0 

(x
2 = 6 , 52 p < 0 , 01) 

85, 3% responde que a doença causa muito mal- estar , . . 

(100 % dos de ascendência brasileira e 70 , 6% dos de ascendência 

não brasileira) ; 8 , 8% e 5 , 9% pensa respectivamente q u e c a usa 

muito pouco e pouco mal-estar (17 , 6% e 11,8% respecti vamente 

dos de a s cendência não brasileira) . A difer ença dos resultados 

das duas amostras é estatisticamente signifi cativa para a =OPl. 
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Outro aspecto pesquisado quanto à gravidade da doen-

ça , foi em relaçã o à recuperação . 

'Iabe.l,a 5 Distribuição de freq~ência de crenças de alcoolis-

tas de ascendência brasileira (amostra A) e nao 

brasileira (amostra B) quanto à gravidade da doen-

ça (possibilidade de restabelecimento ) . 

Possibilidade FJ.mostra A amostra B TOTAL 
de n istabele-
cimento N % N % N % 

a . há restabe -
l ecimento com -pleto 6 35f3 6 35f3 12 35f3 

b. ocorre debi-
lidade tempo-
r ária 6 35f3 8 4.7 f 1 14 4lf2 

c. ocorre debi-
lidade perma-
nente 5 29f4 3 17f6 8 23f5 

T O T A L 17 lC!OfO 17 lOOfO 34 lOOfO 

(x 2 = Ofl634 p > Of05) 

35f3 % pensa que há restabelecimento completo da doen-

ça (35f3% dos de ascendência brasileira e não brasileira) ,4 1 ,2 % 

pensa que ocorre debilidade temporária (35f3 % dos de ascendên-

cia brasileira e 47fl% dos de ascendência não brasileira) f e 

23,5% pensa que ocorre debilidade permanente (17f6 % dos .de as-

cendência · não brasileira e 29,4 % de ascendência brasileira). 
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Ainda quanto à gravidade, f oi pe rguntado aos entrevis 

tados se o alcoolis~o causa morte. 

Tabel a 6 - Distribuição de freqüênc i a de crenças de alcoolis-

tas de ascendência brasileira (amostra A) e -na o 

brasileira (amostra B) quanto à gravidade da doença 

(possibilidade de morrer) . 

Amostra A Amostra B TOTAL 
Risco de morte 

N % N % N % 

a . geralmente caL -
sa morte 3 17, 6 6 35 , 3 9 26 , 5 

b . freqüentemente 
causa morte 7 41,2 5 29,4 12 35 , 2 . 
' c . as vezes causa 
morte 4 23,5 5 29 ,4 9 26,5 

d. raramente cau-
sa morte 2 11 , 8 1 5,9 3 8,8 

e . nunca causa 
morte 1 5,9 - - 1 3 , 0 

T O T A L 17 100,0 17 100 , 0 34 100, 0 

(x
2 = 0,12443 p>O , 05) 

26 , 5 % respondeu que geralmente causa a morte (17 , 6% 

da população de ascendência brasi l eir a e 35 , 3% da não brasilei 

r a) ; 35,2% r espondeu que a doença freqüentemente causa a mor­

te· (41 ,2 % da população de ascend ência brasileira e 29,4 % da 

nio bras ileira); 26,5 % respondeu que ãs vezes causa a morte 

(23,5% da população de a scendência brasi leira e 29,4% de ascen 

dência não brasileira); 8 , 8 % respondeu que raramente causa a 

morte (11 ,8% da população de ascendência brasileira é 5 ,9 % de 

a scendência não brasileira) e 3 % respo ndeu que a doença n unca 
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causa a morte (5 , 9% da população de ascendência brasileira e 

0% da população de ascendência não brasi leira) . 

Em relação à evolução da doença, s e e rápida ou len 

ta, as respostas foram as s eg ui ntes: 

~abelq 7 - Distribuição de f r e qüência de crenças de alcooli~ 

tas de ascendência brasileira (amostra A) e nao 

brasileira (amostra B) quanto à gravidade da doe n 

ça (progressão da doença) . 

amostra A amostra B TOTAL 

Progressão 
N % N % N % da doença 

a . rápida 7 41,2 2 11 , 8 9 26,5 

b . lenta 10 58,8 15 88,2 25 73,5 

T O T A L 17 100,0 17 100 , 0 34 100,0 

(x2 = 2,0 75 p > 0 , 05) 

26 , 5% respondeu que é rápida ( 41 ,2% da população de 

ascendência brasileira e 11,8 % da de a scendência não brasilei 

ra) e 73,5% respondeu que é lenta (58,8% dos de ascendência 

brasileira e 88,2% dos de ascendência não brasileira) . 

~.1.4 - Quanto à i mportância da doença no pensame~ 

to das pessoas 

Quanto a medida em que os alcoolistas pensam em s ua 

doença, as respostas foram as seguintes : 
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Tabela 8 - Distribuiç~o d e freqüincia de crenças de alcool i s -

-e nao tas de ascendência brasileira (amostra A) 

brasileira (amostra B) quanto à importância d a d o -

ença no pensamento dos mesmos (a freqüência com 

que pensam na doença) . 

Freqüência com 
que pensaJ na d~ 
ença 

a . freqüentemente 

b . às vezes 

c.ocasionalmente 

d . quase nunca 

e.nunca 

T O T A L 

amostra A 

N % 

11 64,7 

3 17,6 

2 11,8 

1 5,9 

17 100,0 

amostra B 

N % 

9 52 , 9 

2 11 , 9 

3 17 , 6 

3 17,6 

17 100,0 

2 
(x = 0,1214 : p > 0,05) 

TOTAL 

N % 

20 58,8 

5 14 , 7 

5 14,7 

1 3,0 

3 8,8 

34 100, 0 

58,8% pensa freqüentemente na sua doença (64,7 % da 

populaç~o de ascendência brasileira e 52,9% de n~o brasileira) ; 

14,7% às vezes pensa na sua doença (17,6% dos de ascendência 

brasileira e 11,9 % de não brasileira); 14 , 7% ocasional mente pe~ 

sana doença (11,8 % dos de ascendência brasileira e 17,6% de 

não brasileira); 3,0% quase nunca pensa na doença (5,9% dos de 

a scendência brasileira e 0,0% dos de n~o brasileira) e 8,8 % re~ 

pendeu que nunca pensa na sua d o ença (17,6% da populaç~o de 

asce ndência n~o brasileira e 0 , 0 % dos de ascendência brasilei-

r a ) . 
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Quanto ao valor atribuído pelos entrevistados par a 

evitar a doença, as respostas foram as seguintes : 

Tabela 9 Distribuição de freqüência de crenças de alcooli~ 

tas de ascendênc ia brasileira (amostra A) -e nao 

brasileira (amos tra B) quanto à importância da do 

ença no pensamento dos mesmo s (o valor mone tário 

atribuído para e vitar a doença) 

Valor monetário amostra A amostra B TOTAL 
a tribuído para . - -
evitar a doença N % N % N % 

a .O pagamento de um 
d i a de trabalho 1 5,9 % 3 17 , 6 4 11 ,8 

b.de 1 (uma) semana - - 2 11,8 2 5 ,9 

c.de 1 (um) rnes 4 23 , 5 4 23,5 8 23 , 5 

d . de 1 (um) a no 12 70,6 8 47 , 1 20 58 , 8 

T O T A L 17 100,0 17 100,0 34 100 , 0 

(x
2 = 0,969 3 p > 0,05) 

11,8% daria o pagamento de um dia de traba lho (5 , 9% 

do s de ascendência brasileira e 17,6 % dos de ascendência nao 

b rasi l eira); 5,9% daria o pagamento de urna s e mana de trab a lho 

(0,0 % dos de ascendência brasileira e 11 , 8% dos de ascendênci a 

-n ao brasileira); 23 , 5% daria o pagamento de um rnes de traba-

l ho (23 , 5% de ambas as populações) e 58 , 8% daria o pagamento 

de um ano de trabalho (70 , 6 % dos de ascendência brasi l eira e 

47 , 1% do s de ascendência não bras ileira) . 
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Quanto à freqüência em que os alcoolistas falam em 

sua doença, as respostas foram as seguintes : 

Tabela 10 - Distribuiçio de freqüãncia de crenças de alcooli! 

tas de ascendência brasileira (amostra A) -e nao 

brasileira (amostra B) quanto à importância da do 

e nça no pensamento dos mes mos (a freqüãncia com 

que falam na doença) . 

a f reqüência com amostra A amos tra B TOTAL 
que · falam . na do-
ença N % N % N % 

a . freqüentemente 12 70,5 5 29 , 4 17 50,0 

b . as vezes 1 5,9 2. 11 , 8 3 8 , 8 

c. ocasionalmente 1 5 , 9 3 17,6 4 11 , 8 

d . quase nunca 1 5 , 9 2 11,8 3 8 , 8 

e. nunca 2 11 , 8 5 29 , 4 7 20,6 

T O T A L 17 100,0 17 100,0 34 100 , 0 

(x2 = 4,035 p < 0 , 05) 

50 , 0% fala freqüentemente (70,5~dos de a s cendãncia 

brasileira e 29,4% dos de ascendência não brasileira) ;8,8% fa-

la às vezes (5,9% dos de ascendência brasileira e 11 , 8% dos de 

ascendãncia nio brasileira) ; 11 , 8 % fa la ocasionalmente (5 , 9% 

dos de ascendência brasileira e 17 , 6% dos de ascendê ncia nao 

brasileira); 8,8% quase nunca fala (5 , 9% dos de ascendênciabra 

sileira e 11 , 8% dos de ascendência não brasileira) e 20,6% nun 

ca fal a (11,8 % dos de ascendência e 29 , 4 % dos de ascendência 

nio brasileira) . A diferença dos resultados das ~uas amostras 

é e statisticamente significativa para a = 0,05 . 
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5 . 1.5 - Quanto à a ceitação social 

Em re lação aos aspe ctos de s ujidade e limpeza , as 

respostas f oram as seguintes : 

~abela 11 - Distri b uição de f r eqüência de crença s de al coo-

listas de a scendênci a b r a s ile i ra (a mos t ra A) e 

não brasi lei r a (amostra B) qua nto à aceitação s o-

cial do a l c o olismo (se é limpa o u su ja) . 

Aspectos (~e lirnp~ 
za e su jeira da amostra A a mostra B TOTAL 
doenç a 

N % N % N % 

a . l i mpa 1 5,9 , 1 5,9 2 5,9 

b . suj a 16 94, 1 16 94 , 1 32 94,1 

T O T A L 1 7 100,0 1 7 100,0 34 100, 0 

(x2 = 0,5 31 p > 0 ,05) 

5 ,9 considera o a l coolismo urna doença lirn9a (5,9 % de 

ambas as populações) e 94,1% considera uma doença s uja (94 , 1 % 

de ambas as populações ) . 
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Sobre a maneira como ele s veem a sua doença e ntre 

boa , aceitável, vergonhosa e ruim, as respostas fi caram 

Tabela 1 2 - Distribu i ç ão àe fre qüência de crenças de a lcoo-

listas de ascendência brasilei ra (amostra A) e 

n ão brasileira (amos tra B) quanto à aceitação s o -

cial do alcoolismo (s e é doença boa , ruim, acei -

tável ou vergo nhos a) 

se é doença boa , amostra A amostra B TOTAL 
r uim , aceitável 
ou vergonhosa N % N % N % 

a . boa - - - - - -

b. aceitável - - - - - -

c . vergonhosa 13 76,5 13 76,5 26 76,5 

d. ruim 4 23 ,5 4 23, 5 8 23,5 

T O T A L 1 7 100,0 17 100,0 34 100 , 0 

(x
2 = 0 , 16 3 p > 0 , 05) 

entre vergonhosa 76,5% (76 , 5% de ambas as popula­

çõe s) e ruim 23,5 % (23 ,5 % de ambas a s populações) . 

s . l .6 - Quanto ao domínio da doença 

Foi per guntado aos entrevis tados sobre as possibilid~ 

des de se evitar o alcooli smo e as respostas foram as seguintes: 
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Tabe la 13 - Distribuição de freqüência de crenças de alcoo-

listas de ascendência brasileira (amostra A) e 

n ão brasileira (amostra B) quanto ao domínio da 

doença (possibilidade de se evitar o alcoolismo). 

Possibilidade de amostra A amostra B TOTAL 
se evitar ·a doen -ça N % N % N % 

a . n ada pode evi ta1 
a doença - - 1 5,9 1 3,0 

b . e difícil e vi t al 
a doença 9 53,0 8 47,1 17 50,0 

c. pode-se evitar 
com pouco esfor-
ço 3 17,6 4 23,5 7 20 , 6 

d . pode-se evitar 
facilmente 5 29,4 4 23, 5 9 26,4 

T O T A L 17 100,0 17 100,0 34 100,0 

(x2 = 0,1192 p > 0,05) 

3,0 % respondeu que nada pode evitar a doença (0,0 % 

dos de ascendªncia brasileira e 5,9 % dos de :ascendência não 

brasileira); 50,0%respondeu que é difícil de se evitar a do­

ença (53,0 % dos de ascendªncia brasileira e 47,1 % dos de as-

cendência não brasileira); 20,6 % respondeu que s e pode evi-

tara doença com pouco esforço (17,6 % dos de ascendência bra-

sileira e 23 , 5% dos de asce ndência não brasileira) e 26 , 4% 

respondeu que se pode evitar a doença f acilmente (29 , 4 % dos 

de ascendªncia brasileira e 23,5% dos de ascendência não bra-

s ileira). 
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Quanto ao conhecimen to da doença , as r espostas foram 

as seguin tes : 

Tabela 14 - Distribuição de freqüênc ia de crenças de alcoo-

lista s d e ascendência brasileira (amostra A) e 

não b ras ileira (amostra B) quanto ao domínio da 

doença (conhecimento da doença). 

amostra A amostra B TO'l'AL 
C:::onhecimento 
d a doença N % N % N % 

a . conhecida 16 94 , 1 15 88 ,2 31 91 , 1 

b . misteriosa 1 5,9 - - 1 3,0 

c . des conhecida - - 2 11 ,8 2 5 , 9 

T O T A L 17 100 , 0 17 100,0 34 100,0 

(x2 = 1 ,20 55 p > 0,05) 

91 ,1% respondeu que o alcoolismo é uma doença conhe­

cida (94 , 1 % dos de ascendência brasile ira e 88 ,2% dos de as-

cendência n ão brasileira); 3 , 0 ~ respondeu que é misteriosa(5,9 % 

dos de ascendência brasi leira e 0,0% dos de ascendê ncia nao 

brasileira) e 5,9 %respondeu que é desconhecida (0,0% dos de 

a scendênci a brasileira e 11,8% dos de a scendência não brasi-

leira) . 
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5.1.7- Quanto ao funcionamento sócio-econômico 

Quanto ao relacionament o familiar , os resul t ado s fo-

ram os seguin tes : 

TabeJ.ra 15 
I 

Distribuição d e freqüência de crenças de alcoo-

listas de ascendência brasileira (amostra A) e 

não brasi l ei r a (amostra B) quan to ao funcionamen-

to sócio-econômico (se perturba o relaci onamento 

familiar) . 

Perturba o rela amostra A amostra B TOTAL 
cionamento ta= 
mil i ar N % N % N % 

a . f r eqüentemente 10 58,8 12 70,6 22 64,7 

b . as v ezes 7 41,2 3 17 , 6 10 29,, 5 

c. ocasionalmente - - 1 5,9 1 2,9 

d . q uase nunca - - - - - -

e . n unca - - 1 5,9 1 2,9 

T O T A L 17 100,0 17 100,0 34 100,0 

-

(x
2 = 0,1287 : p > 0 , 05) 

64 , 7 %respondeu que freqüentemente perturba o relacio-

namento familiar (58,8% dos entrevistados de ascendência brasi -

leira e 70,6% dos de ascendência não brasileira) i 29 , 5% respon-

deu às vezes (41,2% dos de ascendência brasileira e 17 , 6% dos 

de ascendência não brasileira) i 2, 9%respondeu ocasionalmente 

(0,0 % dos de ascendência brasileira e 5 , 9% dos de ascendência 

não brasileira) i ninguém respondeu quase nunca e 5,9% respv nde u 

nunca (0 , 0% dos de ascendência brasileira e 5 ,9 % dos de ascen-

dência não brasile ira) . 
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Qu anto ao re lacionamento s o cial 

T~bela 16- Di stribuição de freq üên c ia de crenças de alcoo -

l istas de ascend~ncia brasileira ( a most r a A) e 

n~o brasileira (amostra D) quanto ao fu ncion amen-

t o sócio- econômico (se pertu r ba o relacionamento 

s oc i a l) . 

Perturba o r eJ a a mostra l\ amoslr.:l B TO'J'l\L 
cionamenlo -so- - - - - · ---- ·--- · - - -
cial N % N % N o. 

o 

a. freqüentemente 10 58 ,8 9 5 2,9 19 55 , 9 

b. as vezes 4 23 , 5 4 23,5 8 23 , 5 

c. ocasionalmente 2 11 , 8 l 5 , 9 3 8 , 8 

d. quase nunca - - l 5 , 9 l 3 I o 

e. nunca 1 5 , 9 2 11 ,8 3 8 , 8 

'I' o T A L 17 100,0 1.7 100 , 0 

l~-
100 , 

-

o 

(x
2 

=- 0,1192 p > 0,05) 

55 , 9 % respondeu que freqüen t emente perturba (58 , 8% 

dos entrevistados de ascend~ncia brasileira e 52 , 9% dos de as-

cendênc ja não br.J.si l e i ra) i 23 , 5?; r espondeu às veze s (23 , 5% dos 

de .J.sce nd~ncia brasi leira e dos de n~u brasi leira); 8,8% res-

pondeu ocasi o nalmo n te (11,8 % dos de iiScend~nc l a b r asileira e 

5 , 9 % dos de não brasi leira ) i 3,0% respondeu quase nunca (0,0 ~ 

dos de a s cendênc ia brasileira e ~ , 9~ dos de n5o br~si l eira} e 

8 , 8% respondeu que nunca perturba ( 5 , 9 ~ do s de asc:end~ncüt bra 
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Quanto a medida em que o alcoolismo incapacita pa ra 

o trabalho a s respostas foram as s e guintes : 

Ta bela 1 7 - Di stribuição de freqüência d e crenças de alcoo-

listas de ascendência brasileira (amostra A) e 

não bras ileira (a mostra B) quanto ao funcioname~ 

t o sócio- econômico (se causa incapacidade para o 

trabalho). 

Ca usa i ncapacida amostra A a mostra B TOTAL 
de--para o traba-
lho - N % N % N % 

a . freqü entemente ll 64 , 7 12 70,6 2 3 67,6 

b. as vezes 3 17,6 l 5 , 9 4 11,8 

c. ocasionalme nte 1 5 , 9 1 5,9 2 5 ,9 

d . quase nunca - - 2 11 , 8 2 5 , 9 

e . nunca 2 11,8 l 5,9 3 8 , 8 

T O T A L 17 100 , 0 17 100 , 0 34 100 , 0 

2 
(x = 0,134378 : p > 0 , 05) 

67 , 6 % respondeu freqüe n temente (64 , 7% dos de ascen-

dência brasileira e 70,6 % dos de não brasileira) i 11 , 8% res -

pondeu à s vezes (17,6% dos de a s cendência brasileira e 5,9 % 

d e não brasileira); 5,9 % respondeu ocasionalmente (5 , 9% de am 

bas as populações) i 5,9 % respondeu quase nunca (0,0% dos de 

ascendência brasileira e 11,8% de n ã o brasileira) e 8 , 8% res-

pendeu nunca ( 11 , 8 % dos de ascendência brasileira e 5,9 % de 

n ão brasileira) . 
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Qua nto à freqüência com q ue a lcoolismo c ausa aciden 

te s de trânsito , a s r espostas fo r a m: 

Tabela 18 - Distribuição de freqüênc i a de crença de alcoo-

lista s de ascendência brasileira (amostra A) e 

não brasileira (amostra B) quanto a o funcionamen 

to s6cio-econ6mico (s e causa acidente s de trân-

sito) . 

Causa aci dentes ~mostra A amostra B TOTAL 
de trânsíto 

N % N % N % 

a. freqüentemente 10 58,8 14 82,3 24 70,6 

b . as vezes 6 35 , 3 1 . 5,9 7 20 , 6 

c . o casional me n te 1 5 ,9 2 11 ,8 3 8,8 

d . q uase nunca - - - - - -

e . nunca - - - - - -

(x
2 = 1,275 p > 0 , 05) 

70,6% pensa que freqüen teme nte causa (58 ,8% dos de 

ascendência b r asileira e 82,3% de n ã o brasileira); 20 ,6 % pen­

s a que às vezes c ausa (35,3 % dos de ascendência brasileira e 

5 , 9 % de não brasileira), e 8,8% pens a que ocasionalmente cau-

sa (5 ,9 % dos de a scendência brasileira e 11,8% de não brasi-

leira) . Ninguém respondeu que o alcoo lismo quase nunca ou nun 

ca c ausa acide n tes de trânsito . 
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Quanto à freqüência com que o alcoolismo c a usa perda 

de juizo, as r e spostas foram as seguintes : 

~abela 19 - Distribuição de freq üência de crenças de alcoo-

listas de ascendência b r asi leira (amostra A) e 

-nao brasileira (amostra B) quanto ao func i onamen 

to psi.quico (se causa perda de juizo). 

Causa perda amostra A amostra B TOTAL 
do juízo 

N % N % N % 

a . freqüentemente 9 52,9 7 41,1 16 47,0 

b . as vezes 6 35,3 7 41,1 13 38,2 

c . ocasionalmente - - 2 11,8 2 5 , 9 

d . quase nunca 1 5,9 - - l 3, 0 

e . nunca l 5,9 l 5 ,9 2 5 ,9 

T O T A L 17 100,0 17 100,0 34 100,0 

2 (x = 0 , 118 : p > 0,05) 

freqüentemente - 47,0 % (52,9 % dos de ascendênci a bra 

s ileira e 41, 1% de não brasileira); às vezes - 38,2% (35,3 % 

dos de ascendência brasileira e 41, 1% de não brasileira ); oca 

sionalmente - 5,9% (0,0 % dos de asce ndência brasileira e 11 ,8% 

de n ã o brasi l e ira) ; quase nunca - 3,0% (5 ,9 % dos de ascendên-

cia brasileira e 0 , 0 % de não brasile ira) e nunca - 5 ,9 % (5 , 9% 

de a mbas as a mostras) . 
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5. 2 - Discussão 

A discussão a seguir é feita comparando- se os r esul-

tados das amostras de alcoolistas de ascendência brasileira (a 

mostra A) e não brasileira (amostra B) entre si e aos de ou-

tras pesquisas realizadas até o momento . 

-Os dados nao podem ser equiparados ·aos de outros es-

tudos uma vez que a metodologia utilizada é diferente em cada 

estudo e também os objetivos são diferentes em cada situação . 

Segundo os resultados obtidos quanto à quanti dade de 

pessoas afetadas pelo alcoolismo e à população atingida , as du 

a s amostras pensam q ue muitas pessoas são acometidas por esta 

doença e que esta surge na adolescência . Esta dado da amostra 

1 -B nao condiz com o relato de MOLLER (1981) que refere que os 

jovens , descendentes de alemães raramente fazem uso da bebida 

alcoólica, o que significa que o alcoolis mo deveria acometer 

pessoas de uma faixa etária acima da adol escência. 

LUZ (1974) , em seu estudo sobre a prevalência do a l -

cooli smo obteve entre alcoolistas,que o início do uso de bebi-

da alcoólica ocorre ao 18 (dezoito) anos ou mais (53 , 8%) . Este 

dado , embora seja proveniente de uma vila marginal de Porto A-

legre , pode ser comparado aos dados encontrados neste estudo. 

Neste, os alcoolistas pens am que o início ocorre na ado lescên-

cia. 

Quanto à influência da bondade ou maldade das pes-

soas em adqui rir o alcoolismo, a maioria respondeu que tanto 

1 Este resultado foi de 80 % dos alcoolistas de ascendência ita­
liana e 66 , 6% dos de ascendência alemã. 
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a s pessoas boas qua nto as mas s ão susceptíveis à doença. Ape na s 

5 ,9 % da s duas a mostras respondeu que s6 atinge as pessoas mas ; 

5 ,9 % e 0,0% das amostras B e A, respectivamente , respondeu que 

atinge a s pessoas boas. Os aspectos das duas amostras,embora se 

ja uma mi noria, de que o alcoolismo s6 afeta as pe ssoas más, es 

taria l igado às suas caract erísticas mitol6gicas? O autor -na o 

dispõe de dados para argumentar esta colocação . 

Quanto à gravidade da doença , pergun€ou-se aos al coo -

l istas se a doença causa mal- estar . A maioria pensa que o al-

coolismo causa muito mal- estar mas 29,4% da amostra B pensa que 

caus a pouco ou muito pouco mal estar (a maioria é de ascendên-

c i a alemã ), dando uma diferença estatisticamente significativa 

(x 2 = 6 , 52 : p ~ 0,01). O uso dietético habitual da bebida al-

c oolica seria um f ator influente nesta diferença? 

A maioria das duas amostras pensa na possibilidade de 

r estabelecimento (com ou sem debilidade temporária) , embora pe~ 

s e também na possibilidade de morrer por a l cooli smo (8 2, 3% da 

amostra A e 94, 1% da amostra B). Através deste resultado, pode-

se di zer que o a lcoolismo, entre eles , e um fator determinante 

da mortalidade . Mas o fato de p e nsarem na possibilidade de res -

tabele cimento ao se absterem , seria um dos motivos que os man-

t ém no uso da bebida alco6lica? Ou a esperança de um d i a pode ­

rem ser bebedores controlados? ARAUJO (1979) está experimentag 

do novos cri térios para a recuperação de alcoolistas - passar 

de alcoolista d a fase do " bebedor excessivo" para o de "bebedor 

c ontrolado " . O mesmo ainda não dispõe de resultados para se 

avaliar este novo critério. 

Quanto à progressão da doença, a mai oria pensa q ue o 

a lcoolismo tem evolução lenta. 41,2 % da amostra A pen sa que o 
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a lcoolismo evolui rapidamente . Este resultado poderia esta r l! 

gado aos seguintes fatores: hábito de beber (quantidade e fre 

qüência); ambiente familiar ; vulnerabilidade aos efeitos da 

bebida alcoólica . 

O grau de importância que os alcoolistas atribuem a 

sua doença pode ser medido através d a freqüência com que pen-

sam e falam do alcoolismo e das medidas que tomariam para evi-

tá-lo. A maioria da amostra A e cerca de 50,0% da amostra B fa 

riam grande esforço para evitar o alcoolismo. A amostra A de-

monstrou mais preocupação em relação à sua doença pensa fre 

qüentemente (64,7%) e fala freqüentemente (70,5%) no assunto. 

Quanto a amostra B pouco mais de 50,0% nao faria mui 

to esforço para evitar o alcoolismo . 52,9% pensa freq~entemen­

te e poucos falam freqüentemente 29,4 %. Ainda na amostra B, 

41,2% nunca ou quase nunca falam sobre o alcoolismo, enquanto 

na amostra A apenas 17,7% (menos da me tade da amostra B) se e n 

contra na mesma situação, podendo-se observar uma diferença es 

tatisticamente significativa (x2 = 4,035 : p < 0,05). Iss ) nos 

leva a pensar que o uso dietético habitual de bebidas alcoóli­

cas leva os alcoolistas de amostra B a não ter o alcoolismo co 

mo doença. Aliás é restrito o número de pessoas que conside­

ram o alcool ismo corno doença (CAMPBELL et alii, 1979) ,indepen­

dente do fator cultural. 

o resultado quanto à aceitação foi idêntica nas duas 

amostras: 94 , 1% pensa ser uma doença suja e 76,5 % pensa ser 

uma doença vergonhosa. Isto nos leva a pensar numa das barrei 

ras que dif icultam a busca de tratamento : a vergonha de ser al 

coolis ta . Esta vergonha, citada pelos alcoolistas, é também 

algo imposto pe l o ambiente sócio-cultural (BUNSE,l978). ~ co-
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mum se observar nas admissões de alcoolistas em hospitai s ps ~­

quiátricos a e xpressão "Você de novo por aqui?" entre as equ!_ 

pe s que trabalham com eles . 

O alcoolismo é tido como uma doença conhecida pela 

maioria das dua s amostras (mas não ace ita intimamente,por isso 

se envergonham) e cerca de 50 , 0% das duas arnost+aS pensam q ue 

é difícil se evitar a doença, e o r estante pensa que o alcoo­

li s mo pode ser evitado facilmente ou com pouco esforço . Esta 

parte das duas amostras poderia estar representando os alcoo­

list as que abandonaram o tratamento , pois existe urna crença 

que eles podem se recuperar s ozinhos . 

O alcoolismo como fator causador de desajuste f a mi ­

liar é opini ão da mai oria das duas amostras. Provavelmente, e~ 

te dado é proveniente de suas próprias exper íêncías ,onde 41,1% 

e 52 , 9% respectivamente das amostras A e B são separados con­

jugalmente . Estes dados confirmam o r e latório da OMS (1 982) em 

q ue c i ta que as separaçoes matrimoniais são mais freqüentes nas 

f a mí l ias que têm a lcoolistas . 

As duas amostras demonstraram pensar que o alcoo lis ­

mo tra z proble mas no relacionamento social. Este dado vem de 

e ncontro ao citado pela OMS (1982) que diz que o alcool traz 

problemas para a comunidade em geral, através da perturbaçãoda 

o rdem pública . 

Quanto ao alcoolismo como causador de incapacidade~ 

ra o trabalho , a maioria das duas amostras respondeu afirrnati 

varnente . Esta incapacidade para o trabalho pode ser traduzido 

c orno absenteismo e baixa produtividade, acidentes de trabalho 

e até desemprego (OMS , 1982) . 
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Em relação aos acidentes de trânsito, 100 , 0% das du­

a s amo stras respondeu entre ocasionalmente e freqüentemente , 

gue o a l c oolismo é responsável por eles . NORMAN (1 963) em seu 

estudo s o b re o u s o e xcessivo de bebi d a alcoó l ica e aci dente s de 

t ráfeg o conclui que há uma estreita relaçã o entre ambos . Segu~ 

do o relatório da OMS (1982) , há dados que indicam que as pe~ 

soas que bebem regularmente são mais susceptíveis aos aci den­

tes de tráfego do que as que não bebe m. 

O Último aspecto pesquisado foi se o alcoolismo cau­

sa perda do juizo. A maioria das duas amostras respondeu afir­

mativamente . Este dado é condizente com o relatório da OMS 

( 1982). A perda do juízo é conseqüência do uso excessivo e pr~ 

longado de bebidas a lcoólicas . Traz como conseqüências dissol~ 

ção da família , perda de amigos, da saúde , da auto-estima, do 

emprego, de meios de sobrevivência, da liberdade e até da vi­

da. 
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6 . CONCLUSÃO 

Os dados obtidos permi tem concluir que a população 

deste e studo cre que : 

-muitas pessoas sao afetadas p~lo alcoolismo; 

o alcool ismo tem seu início na adolescência; . 

n ão há influência da bondade ou maldade das pessoas na sus-

ceptibil idade ao alcoolismo; 

é possível o restabeleci mento do alcool ismo com ou sem de-

bilidade temporária ; 

há possibilidade {de média a grande) de se morrer por al-

coolismo; 

o alcoolismo progride lentamente; 

o alcoolismo e uma doença suj a; 

o alcoolismo e uma doença vergonhosa; 

o alcoo lismo é uma doença conhecida; 

e difícil de se evitar o alcoolismo ; 

o alcoolismo freqüe ntemente é causa de desajuste famil iar ; 

o alcoolismo freqüentemente e causa de desajuste no relacio 

namento s ocial ; 

o alcoolismo freqüentemente causa incapacidade para o tra-

balho ; 

o a lcoolismo freqüentemente causa acidentes de trânsito; 

o alcoolismo causa perda de juízo {às vezes a f~~te) . 

Houve diferença estatisticamente signi f i cativa entre 

os seguintes aspectos: 

os alcoolistas de ascendência brasileira creem que o alcoo-

lismo causa muito mal-estar (100%); demonstram grande preo-
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cupaçao pela sua doença (pensam e falam freq tienternente) e 

fariam grande esforço para evitar a sua doença. 

70% dos alcoolistas de ascendência nao brasileira -creem 

que o alcoo lismo causa muito mal-estar e 29 , 4% pensa que 

causa pouco ou muito pouco mal- estar; 52,9% pensa freqtien-

temente na doença mas a maioria pouco fala nela. A maioria 

pouco se esforçaria para evitar o alcoolismo . 

6 .1- Recomendações 

Os dados obtidos , embora o estudo seja limitado, po-

dem contribuir na elaboração de programas preventivos, educa-

tívos (divulgação do conceito de alcoolismo-doença) e tera-

pêut.icos. 

Na área de enfermagem , estes dados nos mostram a ne-

cessídade de um trabalho mais intenso entre a população de as­

cendência não brasileira cuja maioria pouco se esforçaria pa-

ra evitar o alcoolismo. Este trabalho se refere aos níveis de 

prevençao primária , principalmente, e secundária . 

No momento, cabem outras recomendações tais corno: 

a necessidade de que seja feito um estudo da validade e 

confiabilidade do instrumento, por tratar- se de adaptação 

nas escalas de JENKINS (1967) para estudo de alcoolismo; 

após a avaliação do instrumento, seja reaplicado o estudo 

com alcoolistas em tratamento ambulatorial ; 

a necessidade de se realizar estudos explicativos, no sen-

tido de apreender a influência de variáveis adotadasroins-

trurnento de crenças e o tratamento preventivo do alcoolis -

mo; 

a necessidade de se realizar estudos exploratórios sobre 

aspectos socio-culturais do alcoolismo (OMS, 1979) . 
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Anexo 1. Modelo de formulário usado para medir as crenças so­

bre o alcoolis mo. 

NQ 

1. Na sua opinião : 

a. muitas pessoas têm esta doença 

b. algumas pessoas têm esta doenç a 

c. poucas pessoas têm esta doença 

d . quasi , ninguém tem esta doença 

2 . Esta doença aparece em: 

a . bebês 

b. crianças 

c. adolescentes 

d. adultos jovens 

e. idade média 

f. pessoas idosas 

3. Esta doença causa: 

a. muito mal - estar 

b. algum mal - estar 

c. pouco mal-estar 

d. muito pouco mal-estar 

4 . Quanto ao restabelecimento: 

a . a pessoa se restabelece completamente 

b . a pessoa fica com uma debilidade tempo rária 

c . a pessoa fica com uma debilidade permanente 
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5. Esta doença: 

a. geralmente causa a morte 

b. freqüentemente causa a morte 

' c. as vezes causa a morte 

d. raramente causa a morte 

e. nunca causa a morte 

6. Vocês considera esta doença : 

a . limpa 

b. suja 

7. Em sua -opiniao 

a . nada pode evitar a doença 

b . ~ 

difí cil de evitar doença e se a 

c . pode- se evitar a doença com pouc9 esforço 

d. pode - se evitar a doença facilmente 

8 . Esta doença progride : 

a. rapidamente 

b . lentamente. 

9 . Esta e uma doença: 

a. conhecida 

b . misteriosa 

c. desconhecida . 

10. Você pensa nesta doença: 

a . freqüentemente 

b . as vezes 

c . ocasionalmente 

d. quase nunca 

e . nunca. 



11 . Esta doença atinge as pessoas : 

a. boas 

b. boas e más 

c. mas. 

12 . Para evi tar esta doença você daria : 

a. o pagamento de um dia de trabalho 

b. o pagamento de uma semana de trabalho 

c. o pagamento de um mes 

d. o pagamento de um ano 

1 3 . Você fala nesta doença : 

a. freqüentemente 

b. às vezes 

c. ocasionalmente 

d . quase nunca 

e. nunca 

14. Esta é uma doença : 

a. boa 

b. aceitável 

c . vergonhos a 

d . ruim 

de trabalho 

de trabal ho. 

15. Esta doença perturba o r elacionamento familiar 

a . freqüentemente 

b . às vezes 

c. ocasionalmente 

d . quase nunca 

e. nunca . 
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16. Esta doença perturba o relacionamento social: 

a . f reqüentemente 

b. as vezes 

c. ocasionalmente 

d. quase nunca 

e. nunca . 

17. Esta doença causa incapacidade para o trabalho: 

a . freqüentemente 

b . às vezes 

c . ocasionalmente 

d . quase nunca 

e. nunca. 

18. Esta doença causa acidentes de trânsito : 

a. freqüentemente 

b. as vezes 

c . ocasionalmente 

d. quase nunca 

e . nunca . 

1 9 . Esta doença causa perda do juízo: 

a. freqüentemente 

b. a s ve zes 

c. ocasionalmente 

d. quase nunca 

e . nunca. 


